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RESUMO 

Estima-se pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que aproximadamente 1% da 

população mundial tenha a infecção ativa pelo vírus da Hepatite C (HCV), uma das 

principais causas de morte em todo o mundo. Estratégias para identificação e 

estabelecimento de linhas de cuidado para os pacientes portadores de hepatite C 

vêm sendo traçadas em diversas localidades, uma vez que aumentar o número de 

diagnósticos da doença e simplificar a cascata de cuidado do paciente com hepatite 

C é a chave para a atingir a meta de eliminação do vírus recentemente proposta 

pela OMS. O objetivo deste estudo é estimar a prevalência de sorologia anti-HCV 

positiva em Brasília, Brasil, e avaliar a eficiência da cascata de atendimento a 

indivíduos positivos para HCV. Este estudo transversal analisou 57.697 testes 

rápidos de triagem para hepatite C em indivíduos com idade maior que 40 anos 

entre junho de 2018 e junho de 2019. Os pacientes positivos para o HCV foram 

contatados e agendados para consulta médica para serem submetidos ao teste viral 

do RNA do HCV, genotipagem e elastografia transitória. A prevalência de sorologia 

positiva foi de 0,27%. Entre 161 (100%) pacientes com sorologia anti-HCV positiva 

residentes no Distrito Federal, 124 (77%) foram encaminhados ao serviço de saúde, 

109 (67,7%) foram testados quanto à carga viral de RNA do HCV e 69 (42,8%) 

tiveram resultados positivos. O genótipo 1 (75%) foi o genótipo mais prevalente. 

Entre os 65 pacientes (94,2%) submetidos à elastografia transitória, 30 (46,2%) 

apresentaram fibrose avançada. Além disso, dos 161 pacientes, 55 (34,1%) foram 

encaminhados para tratamento, mas apenas 39 (24,2%) receberam o tratamento, 

com 36 (22,4%) mostrando resposta virológica sustentada. Ao final do estudo, 16 

pacientes ainda aguardavam o recebimento de medicamentos. A prevalência de 

pacientes positivos para o HCV foi baixa em Brasília e as lacunas na cascata de 

atendimento demonstraram que os objetivos esperados pela OMS para a eliminação 

da infecção pelo HCV estão longe de serem alcançados. Este estudo abre novos 

caminhos para eliminar a infecção pelo HCV e sugere que parcerias com 

laboratórios clínicos para realização de testes rápidos anti-HCV são uma estratégia 

útil para melhorar o diagnóstico do HCV.  

Palavras-chave: hepatite C vírus; triagem; prevalência; diagnóstico; hepatite c 

crônica.    



ABSTRACT 

Background: Identifying patients with hepatitis C virus (HCV) infection and enhancing 

the cascade of care are essential for eliminating HCV infection. This study aimed to 

estimate the prevalence of positive anti-HCV serology in Brasilia, Brazil and evaluate 

the efficiency of the cascade of care for HCV-positive individuals. Methods: This 

cross-sectional study analyzed 57,697 rapid screening tests for hepatitis C in 

individuals aged >40 years between June 2018 and June 2019. HCV-positive 

patients were contacted and scheduled to undergo the HCV RNA viral test, 

genotyping, and transient elastography. Results: The prevalence of positive serology 

was 0.27%. Among161 patients with positive anti-HCV serology, 124 (77%) were 

contacted, 109 (67.7%) were tested for HCV RNA viral load, and 69 (42.8%) had 

positive results. Genotype 1 (75%) was the most prevalent genotype. Among 65 

patients (94.2%) who underwent transient elastography, 30 (46.2%) presented with 

advanced fibrosis. Additionally, of the 161 patients, 55 (34.1%) were referred for 

treatment but only 39 (24.2%) complied, with 36 (22.4%) showing sustained virologic 

response. By the end of the study, 16 patients were still awaiting to receive 

medication. Conclusions: The prevalence of HCV-positive patients was low in 

Brasilia, and the gaps in the cascade of care for these patients were significantly 

below the targets of HCV infection elimination. This study opens new avenues for 

eliminating HCV infection and suggests that partnerships with clinical laboratories to 

conduct anti-HCV tests are an useful strategy to improve HCV diagnosis. 

Key words: hepatitis C virus; screening; prevalence; diagnosis; chronic hepatitis C 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1  O VÍRUS DA HEPATITE C E SUA IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 

 O vírus da Hepatite C (HCV), anteriormente denominado vírus da hepatite 

não-A e não-B, foi isolado em 1989 (1). O HCV é um vírus RNA, da família 

Flaviridae, pertencente ao gênero Hepacivirus classificado em quatro estratos 

hierárquicos, com 8 genótipos e diferentes subgenótipos, subdivididos em mais de 

80 subtipos (2,3).  

 A hepatite C representa um problema de saúde pública mundial (4). 

Aproximadamente, 80-85% dos pacientes portadores do vírus da hepatite C 

apresentarão cronificação da doença, com risco de progressão para cirrose e 

carcinoma hepatocelular (5–7).  

 Embora oligossintomática, a hepatite C está associada à diversas 

manifestações extra-hepáticas, entre elas, citando-se as principais, estão a 

crioglobulinemia, o líquen plano, a ceratoconjuntivite seca, a glomerulonefrites, a 

porfiria cutânea tarda e os sintomas reumatoides (8). Existem também, associadas à 

Hepatite C,  comorbidades como a doença cardiovascular e a doença metabólica, 

com grande impacto na qualidade de vida dos pacientes cronicamente infectados, 

com alta prevalência também de ansiedade e depressão (9–11).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), no ano de 2017, publicou, em seu o 

primeiro Relatório Global sobre Hepatites, uma estimativa de que 71 milhões de 

pessoas, ou aproximadamente 1% da população mundial, são portadores da 

infecção ativa pelo HCV (12). A prevalência é variável entre os continentes, com a 

maior prevalência estimada na África do Sul (Central, Leste, Oeste e Sul) com 2,9%, 

seguida da Asia com 2,8%, seguida da África do Norte e Oriente médio com 2.7%, 

da Europa e Austrália com 1.8% e das Américas com 1,3% (13). 
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Figura 1- Países afetados pela Hepatite C e sua prevalência. Fonte: Jefferies M et al. Update on 

global epidemiology of viral hepatitis and preventive strategies. World J Clin Cases, 2018. 

 

A hepatite C é reconhecida como uma das principais causas de morte no 

mundo. As hepatites virais (incluindo as hepatites A, B, C, D e E), no ano de 2016 

mataram 1,4 milhões de pessoas, valor superior ao da malária, AIDS e tuberculose 

no mundo (12,14).  

Apesar dos recentes avanços no tratamento da hepatite C, modelo 

matemático utilizado por Razavi e colaboradores, revelou que o número de pessoas 

com doença hepática avançada e o número de mortes relacionadas à doença 

hepática devem aumentar nos próximos anos (15). Para resolver esse problema, é 

crucial que o número de diagnósticos e o acesso ao tratamento aumente em, pelo 

menos, cinco vezes na maioria dos países, uma vez que as metas da OMS 

objetivam uma redução de 65% da mortalidade relacionada à hepatite e de 90% das 

novas infecções até o ano de 2030 (14,16) .  

Entre os grupos de risco conhecidos de maior prevalência da doença, 

destacam-se os indivíduos acima de 40 anos, as pessoas vivendo com Vírus da 

Imunodeficiência Adquirida (HIV), os pacientes com passado de hemotransfusões de 

doadores não rastreados, os usuários de drogas endovenosas, os nascituros 
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expostos à transmissão vertical, os pacientes transplantados, os pacientes em 

hemodiálise e os pacientes com exposição sexual e ocupacional (6,17,18). 

O conhecimento sobre os dados de prevalência da doença é de extrema 

importância para orientar os programas de eliminação e prevenção da hepatite no 

nosso país e no mundo (14,19,20). Entretanto, os estudos que avaliam a prevalência 

do HCV no Brasil são escassos, sendo usualmente restritos a algumas áreas 

geográficas ou a grupos específicos, como os doadores de sangue (6,18,21).  

Em 2019, segundo Boletim epidemiológico publicado pelo Ministério da 

Saúde, em relação à distribuição dos casos com anti-HCV ou HCV-RNA reagentes, 

por regiões brasileiras, a maior proporção de pacientes positivos foi no Sudeste 

(51,3%), seguida de 31,5% no Sul, 8,3% no Nordeste, 4,7% no Norte e 4,2% no 

Centro-Oeste (22). Nesse mesmo Boletim publicado em 2019 dentre os casos 

notificados houve maior prevalência em indivíduos do sexo masculino e maior 

incidência na faixa etária acima de 60 anos, sendo que a maior parte dos pacientes 

notificados (68,1%) desconhecia a forma de contágio da doença, enquanto em 

12,1% a provável fonte de infecção foi o uso de drogas ilícitas, seguido da 

transfusão sanguínea (10,3%) e da relação sexual desprotegida (8,9%) (22). 

Em relação à prevalência da Hepatite C no Brasil, a Sociedade Brasileira de 

Hepatologia publicou em 1999 um Inquérito Epidemiológico que demonstrou uma 

positividade de sorologia anti-HCV de aproximadamente 1,23%, entretanto, a 

avaliação restringiu-se a doadores de sangue, não possuindo portanto, uma 

representatividade ideal da população brasileira (23). 

Estudo transversal realizado por Pereira e colaboradores nas 26 capitais do 

Brasil e no Distrito Federal, entre os anos de 2005 e 2009, mostrou uma 

soroprevalência de HCV de 0,69-1,89% em um total de 19.503 indivíduos  

estudados (24). No Distrito Federal, a análise de 1.008 indivíduos adultos, com idade 

entre 20 a 69 anos, demonstrou uma soroprevalência de HCV de 1,09%, com maior 

prevalência do genótipo 1, ocorrendo em indivíduos mais velhos e de ambos os 

sexos de forma semelhante (24). Os achados em relação aos preditores de risco 

associados à infecção pelo HCV, nesse estudo, foram idade, uso de drogas 
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injetáveis e inaladas, passado de hospitalização, indivíduos residentes em áreas 

com falta saneamento básico e o uso prévio de injeções com seringa de vidro (24). 

Mais recentemente um modelo matemático, aplicado pelo Ministério da Saúde 

e publicado em 2018, estimou que 700.000 indivíduos estejam infectados 

cronicamente com HCV no Brasil (0,31%) e que a atual prevalência de sorologia 

anti-HCV na população brasileira seja de 0,71% (25).  

  

1.2  MODO DE TRANSMISSÃO E FATORES DE RISCO PARA AQUISIÇÃO DA 

HEPATITE C 

 

A transmissão do HCV, em geral, ocorre através de exposição ao sangue 

contaminado, podendo também acontecer por exposição sexual e transmissão 

vertical (17,26,27). Entre os principais fatores de risco para aquisição da Hepatite C 

citam-se a transfusão sangue de doadores não rastreados, o uso de drogas ilícitas, 

o transplante de órgãos e os acidentes com agulhas em ambiente hospitalar (28,29).  

Desde o desenvolvimento dos testes sorológicos para detecção do HCV, na 

década de 90, a transmissão da hepatite C por transfusões de sangue e transplante 

de órgãos diminuiu drasticamente, embora a transfusão de sangue, sem adequada 

triagem sorológica, ainda ocorra em alguns países em desenvolvimento (12). 

 O Estudo epidemiológico, publicado em 2015, utilizando os dados do Sistema 

de Informação de Doenças Notificáveis de Ministério da Saúde (SINAN/MS) no 

período entre 2001 e 2012 no Brasil, demonstrou que a fonte de infecção mais 

comum dos novos casos de hepatite C foram as agulhas hipodérmicas usadas entre 

os usuários de drogas ilícitas, seguidas da hemotransfusão que teve um diminuição 

importante após o ano de 2006 (30). 

A prevalência global de HCV, estimada pela OMS, entre os usuários de 

drogas ilícitas é de aproximadamente 6,7% e os fatores de risco associados à 

infecção são o compartilhamento de seringas e agulhas, o uso de cocaína e o uso 
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de drogas ilícitas por mais de 5 anos (31). No Brasil, os estudos sobre prevalência 

entre os usuários de drogas ilícitas são escassos e a prevalência destes estudos 

variaram de 5,8% a 36,2% (31,32). 

O risco de transmissão de hepatite C em ambiente hospitalar por acidentes 

com agulhas é de aproximadamente 3% (31). Em pacientes sob hemodiálise, um 

inquérito brasileiro, realizado em 2016 e 2017, encontrou um prevalência de 3.3-

3.7% de sorologia positiva para a Hepatite C (33–35). 

A prevalência de infecção pelo HCV entre pacientes em hemodiálise é bem 

maior que nos pacientes com função renal normal, provavelmente associado a 

fatores de transmissão nosocomial (36). Trevizoli e colaboradores, sugeriram que a 

doença hepática nos pacientes em hemodiálise tenha uma progressão menos 

agressiva, quando comparada aos indivíduos com função renal normal, o que pode 

estar relacionado à uma menor atividade inflamatória no soro e no tecido hepático, 

indicando que a hemodiálise e a uremia possuem um papel protetor nesses 

pacientes (37). 

A transmissão sexual é baixa entre casais heterossexuais, sendo mais 

frequente em indivíduos com HIV, principalmente entre homens que fazem sexo com 

homens (38,39). Já a transmissão vertical varia em torno de 4 a 8% entre as 

mulheres sem infecção pelo HIV, sendo bem maior, até 25%, em mulheres 

coinfectadas pelo HIV (18). 

 

1.3  DIAGNÓSTICO HEPATITE C 

 

Em 1989, Michael Houghton e colaboradores descobriram o vírus da Hepatite 

C, até então identificado apenas como vírus da Hepatite não-A e não-B. Após o 

sequenciamento genético do vírus foram desenvolvidos nos anos consecutivos os 

testes sorológicos diagnósticos (5). A importância desses achados foi reconhecida, 

agora em 2020, com o prêmio Nobel de Medicina, concedido à Harvey J. Alter, 

Michael Houghton e Charles M. Rice pela descoberta do vírus da hepatite C (40). 
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Desde 1998, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças Americano 

(CDC) recomenda o teste sorológico anti-HCV para pessoas com risco de infecção 

por HCV. O CDC em 2003 publicou diretrizes para o uso dos testes laboratorias 

sorológicos para detecção do HCV, em 2012 recomendou a realização da sorologia 

anti-HCV para todas as pessoas nascidas durante 1945-1965, independentemente 

de outros fatores de risco, e em 2020 recomendou a sorologia para todos os 

individuos adultos pelo menos em uma oportunidade (41). 

 A Associação Americana para estudos do Fígado (AASLD) recomenda 

primeiramente o uso de sorologia anti-HCV, usando um teste aprovado pela Food 

and Drug Administration (FDA), como forma de triagem para todas as pessoas com 

indicação da realização do mesmo. Recomenda ainda a realização de teste 

sorológico anti-HCV anual para usuários de drogas e para homens que fazem sexo 

com homens soropositivos para HIV. Segundo a AASLD, testes periódicos também 

devem ser oferecidos a outras pessoas com risco contínuo de exposição ao HCV, 

tais como profissionais de saúde e pacientes em hemodiálise (26). 

 Atualmente os testes sorológicos são amplamente utilizados para o 

diagnóstico da Hepatite C. A detecção do anticorpo anti-HCV, recomendada pelo 

CDC desde 1998, pode ser realizada por métodos imunológicos como ELISA 

(enzyme-linked immunosorbent assay), CLIA (automated chemiluminescence 

immunoassay) e RIBA (recombinant immunoblot assay), entretanto, essas 

metodologias possuem custo elevado e maior tempo de execução (41). 

Em 2011, a FDA aprovou o uso do teste rápido (TR) para a detecção da 

infecção pelo HCV, com sensibilidade e especificidade semelhante aos outros 

métodos sorológicos utilizados para o diagnóstico da doença que, mesmo com 

níveis baixos de anticorpos encontrados em fase precoce da doença, apresenta 

vantagens em relação aos outros métodos de diagnóstico pela rapidez no resultado, 

facilidade de execução e menor custo (42). 

O CDC recomendou, em 2013, que a testagem inicial para a detecção de 

infecção pelo HCV poderia ser feita com testes sorológicos laboratoriais e com o 

teste rápido para o anticorpo anti-HCV. Nestes testes, o resultado “não reagente” 

indica a ausência da infecção. Sendo que o resultado “reagente” deve ser seguido 
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com a realização de teste molecular de ácido nucleico HCV RNA no sangue, por 

reação em cadeia de polimerase (PCR). Se o HCV RNA for detectado, indica 

presença de infecção pela Hepatite C, por outro lado, se o HCV RNA for negativo, 

indica exposição passada ao vírus ou falso positivo (41).  

Se positivo o HCV RNA no sangue, por reação em cadeia de polimerase 

(PCR), está indicado ainda a realização da genotipagem, através de testes 

moleculares capazes de identificar os genótipos, subtipos e populações mistas do 

HCV para a escolha do tratamento. Com o advento dos novos antivirais de ação 

direta (DAAs), de atuação pangenótipica, em breve este exame deixará de ser 

necessário, embora ainda seja uma realidade no nosso país (43). 

Importante destacar que a introdução do TR para a triagem de pacientes 

portadores de hepatite C foi uma das estratégias adotadas pelo Ministério da Saúde, 

a partir de 2011, para o enfrentamento da doença. Os TR são imunoensaios 

cromatográficos de simples execução, que utilizam plasma ou soro do paciente, 

realizados em até 30 minutos. Estes testes não necessitam de estrutura laboratorial 

e tem menor custo, sendo um grande aliado para a ampliação de acesso ao 

diagnóstico (44). 

 

1.4  CASCATA DE CUIDADO DA HEPATITE C 

 

Estima-se que menos da metade dos portadores crônicos tenham ciência da 

infecção pelo HCV. A infecção crônica pelo vírus da Hepatite C geralmente é 

oligossintomática, o que contribui para a dificuldade no diagnóstico destes pacientes. 

Além disso, fatores como dificuldade de acesso aos serviços de saúde e alto custo 

dos métodos diagnósticos dos testes moleculares e dos tratamentos, retardam ainda 

mais a descoberta e tratamento da doença (45).  

A dificuldade no acesso ao diagnóstico e tratamento são condições comuns 

em todo o mundo, inclusive nos países desenvolvidos, o que  gera um maior número 
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de indivíduos com cirrose e carcinoma hepatocelular, aumentando a chance de 

transmissão através dos indivíduos assintomáticos cronicamente infectados (45).  

É interessante salientar que mesmo após a instituição de tratamentos como 

os novos antivirais de ação direta com altas taxa de resposta virológica sustentada 

(RVS), que é definida com carga viral indetectável após 12 ou 24 semanas de 

tratamento, apenas uma minoria dos pacientes infectados consegue atingir a cura. 

Estudos em todo o mundo tem identificado diversas barreiras que impedem o 

tratamento dos pacientes cronicamente infectados, entre elas, o não conhecimento 

de seu estado de portador crônico da doença, o medo de efeitos colaterais e o alto 

custo do tratamento, além do conhecimento médico inadequado e do acesso 

limitado do paciente ao especialista (46).  

 Partindo-se disso, a cascata de cuidado do paciente com hepatite C 

caracteriza-se por uma sequência de intervenções eficazes, iniciadas ainda no  

diagnóstico e que seguem ao longo do tratamento, abrangendo também a testagem, 

o acesso ao serviço médico, a realização de exames complementares, bem como o 

tratamento e acompanhamento dos pacientes com fibrose avançada, que incluem o 

monitoramento de carcinoma hepatocelular, a prevenção e o tratamento das 

descompensações da cirrose (47–50). 

A cascata de cuidado do paciente diagnosticado com hepatite C vem sendo 

tema de estudos recentes e pode ser compreendida em cinco etapas: 1) screening 

para hepatite C; 2) vínculo aos serviços de saúde; 3) realização de testes 

moleculares e genotipagem do HCV; 4) indicação de tratamento; 5) conclusão da 

terapia para hepatite C (48,51).  

 É importante conhecer as lacunas da cascata cuidado, que vão desde a 

baixa taxa de diagnósticos de novos pacientes, até as dificuldades de acesso e 

atendimento do paciente diagnosticado ao sistema de saúde, incluindo-se também a 

realização de exames com custo elevado como o RNA do HCV e a baixa taxa de 

tratamento, as quais, por consequência, dificultam o controle da doença (52). Cabe 

ressaltar que, tais lacunas não se apresentam só no Brasil, mas também em 

diversos outros como os países, incluindo os países da América Latina (46,53). O 
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principal desafio hoje, na era dos novos DAAS, com taxas de cura da hepatite C 

superiores a 95%, é diagnosticar e também tratar os pacientes infectados (54).  

Importante ressaltar que, nos últimos anos, o Brasil apresentou um aumento 

na quantidade de testes sorológicos anti-HCV realizados. No entanto, a proporção 

de pacientes diagnosticados ainda permanece baixa. Dentre as estratégias 

discutidas atualmente pelo Ministério da Saúde no Brasil para o programa de 

eliminação das Hepatites Virais, destaca-se o investimento recente na aquisição de 

testes rápidos anti-HCV para screening da população brasileira, cujo intuito é 

aumentar o número de pacientes diagnosticados com hepatite C e possibilitar seu 

acesso ao tratamento (55). Segundo a OMS, a eliminação da doença significa 

redução de novas infecções em 90% e da mortalidade em 65% (56).   

Atualmente, o principal desafio no Brasil e demais países é melhorar o 

diagnóstico da hepatite C crônica e instituir estratégias para que os pacientes 

portadores da Hepatite C iniciem, o mais rápido possível, o tratamento, evitando 

deste modo, a evolução da doença para cirrose hepática e carcinoma hepatocelular 

(HCC), assim como sua transmissão. Portanto, no momento atual, ampliar o 

conhecimento sobre a infecção, estabelecer novos programas de prevenção, 

diagnóstico e tratamento do HCV no Brasil são imprescindíveis para atingir a 

eliminação desta doença (16). 

 

1.5  PROJETO DE ELIMINAÇÃO DAS HEPATITES VIRAIS ATÉ 2030 

 

As hepatites virais ocasionaram mais de 1,34 milhão de mortes em 2015, ou 

seja, em análise comparativa, as hepatites virais mataram mais que o HIV, a 

tuberculose e a malária no ano de 2015 (12). Em 2013 Razavi e colaboradores, 

aplicando um modelo de progressão de doença em vários países, demonstraram 

que se não forem adotadas estratégias para ampliar o diagnóstico e o tratamento 

dos indivíduos com HCV, o número de indivíduos com doença hepática avançada e 

carcinoma hepatocelular irá aumentar globalmente (4,15).  
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Embora se espere que o número total de infecções por HCV diminua na maior 

parte dos países nos próximos anos, a morbimortalidade relacionada ao HCV, de 

maneira oposta, deve aumentar em consequência do envelhecimento da população 

e da progressão da doença hepática nesses pacientes, não diagnosticados, com o 

passar dos anos (57). No Brasil, conforme demonstrado pelo modelo de progressão 

de doença de Razavi e colaboradores, estima-se que, até o ano de 2030, haverá um 

incremento de 65% no número de pacientes com cirrose hepática, sendo um 

aumento de 85% no número de mortes relacionadas à doença hepática avançada e 

95% nos casos de carcinoma hepatocelular (15).  

 Com a finalidade de eliminar as Hepatites virais, em 2016, a OMS lançou 

um plano global, denominado Estratégia Global do Setor de Saúde sobre Hepatite 

Viral 2016–2021: Rumo ao Fim da Hepatite Viral, no qual estabelece estratégias 

para eliminar as hepatites virais até 2030 (12). A proposta apresentada neste 

documento visa reduzir novas infecções em 90% e diminuir a mortalidade em 65% 

até 2030. As ações propostas pela OMS vem sendo estimuladas em todos os países 

para que essa meta seja atingida até o ano de 2030 (12,58).  

 

 No Brasil, a iniciativa se materializou por meio do Plano de Eliminação da 

Hepatite C, pactuado entre as três esferas do governo, sob tutela do Ministério da 

Saúde. Este Plano está estruturado em quatro eixos de ação: prevenção, 

diagnostico, tratamento e outros aspectos (59).  

 

 Visando atingir o objetivo da OMS, o Plano de Eliminação da Hepatite C no 

Brasil estabelece objetivos específicos, tais como (59):  

 

- Desenvolvimento de ações de divulgação e educação em saúde que 

promovam o diagnóstico da Hepatite C na população acima de 40 anos e em 

grupos prioritários, como indivíduos institucionalizados e usuários de drogas 

ilícitas; 

- Construção de uma linha de cuidado efetiva para hepatites virais, visando a 

facilitação do diagnóstico e acesso desses pacientes ao tratamento; 
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- Otimizar e fortalecer ações de vigilância epidemiológica das hepatites virais, 

com a notificação dos casos suspeitos e confirmados, através do Sistema 

Nacional de Notificação de Agravos (SINAN). 

  

 

 

1.6  HEPATITE C E CUIDADO CLÍNICO NO BRASIL 

 

Nos últimos anos, o tratamento da infecção por HCV tem passado por uma 

mudança profunda e radical com o advento dos novos DAAS, que possuem alta taxa 

de cura, ou seja, alta taxa de resposta virológica sustentada (RVS), que é definida 

com carga viral indetectável após 12 ou 24 semanas de tratamento (28).  

Um plano estratégico foi delineado recentemente pelo Ministério da Saúde 

para tratar a infecção pelo HCV no Brasil, nele incluíram-se ações como a 

incorporação dos novos medicamentos, mais eficazes e acessíveis; 

aperfeiçoamento de médicos no tratamento de pacientes com HCV; e a promoção 

de campanhas de diagnóstico em populações com idade maior que 40 anos (60).  

A eliminação do vírus da hepatite C, no Brasil e no mundo, será possível 

como resultado da somatória de uma combinação de ações na linha de cuidado aos 

pacientes, como melhoria do acesso à educação da população sobre a doença, 

triagem dos pacientes portadores, desenvolvimento de uma linha de cuidado mais 

eficaz e simplificada, com acesso universal dos doentes ao tratamento (61). A 

redução da morbidade e mortalidade relacionadas à hepatite C ocorrerá quando 

combinarem-se o diagnóstico precoce da doença e o acesso a terapias eficazes 

(52).  

No Brasil, o presente estudo é o primeiro que avalia a cascata de cuidado dos 

pacientes com Hepatite C em população geral e não apenas em doadores de 

sangue como estudo prévio publicado em  2016 (62). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 Apesar dos recentes avanços no tratamento da hepatite C que permitem a 

eliminação completa do vírus do organismo, a hepatite C continua a ser um 

problema de saúde pública no Brasil e no mundo, sendo atualmente uma das 

principais causas de morte e transplante hepático no mundo. Considerando que é 

uma doença crônica, insidiosa e oligossintomática, até próximo de sua fase final 

quando está fortemente associada à cirrose hepática e câncer de fígado, o grande 

desafio é diagnosticar os pacientes acometidos com o vírus da hepatite C e 

encaminhá-los para estadiamento da doença e realização o tratamento. Essas 

etapas de diagnóstico, avaliação, estadiamento e tratamento são conhecidas como 

etapas da cascata de cuidado do paciente com hepatite C. Melhorias no diagnóstico 

e na eficiência da cascata de cuidado são a chave para a atingir a meta de 

eliminação do vírus da hepatite C, recentemente proposta pela OMS, até o ano de 

2030.  

 Nesse sentido, é fundamental identificar as dificuldades do diagnóstico e 

acesso dos pacientes cronicamente infectados à linha de cuidado desse agravo 

possibilitando formular as soluções para o aprimoramento no acompanhamento e 

tratamento dessa patologia. 
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3 HIPÓTESES 

 

 Promover o conhecimento das lacunas que dificultam o diagnóstico e o 

acesso do paciente com hepatite C à linha de cuidado efetiva poderá contribuir para 

promover ações de melhorias do diagnóstico e tratamento desses pacientes. Essas 

ações são essenciais para uma redução efetiva do número de novos casos de 

hepatite C, da sua transmissibilidade, e do aparecimento de cirrose hepática e 

carcinoma hepatocelular, responsáveis pelo morbimortalidade desses pacientes. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

• Estimar a prevalência dos indivíduos portadores de sorologia anti-HCV 

(através da realização do teste rápido) na faixa etária acima de 40 anos, no 

Distrito Federal. 

• Avaliar a cascata de cuidado dos pacientes diagnosticados como portadores 

do HCV. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever a prevalência de indivíduos portadores de sorologia anti-HCV por 

regiões administrativas do Distrito Federal; 

• Identificar o perfil epidemiológico, sexo e idade dos indivíduos portadores de 

sorologia anti-HCV positiva na faixa etária estudada;  

• Avaliar, nos portadores de sorologia reagente pelo teste rápido, os indivíduos 

com carga viral positiva (HCV RNA); 

• Avaliar a genotipagem dos indivíduos com carga viral positiva; 

• Avaliar o grau de fibrose dos indivíduos diagnosticados com HCV neste 

estudo. 

• Avaliar a resposta virológica sustentada (RVS) dos indivíduos diagnosticados 

e submetidos ao tratamento da hepatite C. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo descritivo, observacional e do tipo transversal, 

com o objetivo de estimar a prevalência de sorologia anti-HCV pelo Teste Rápido 

(TR) em indivíduos com idade acima de 40 anos no Distrito Federal e avaliar a 

cascata de cuidado dos pacientes com sorologia positiva anti-HCV positiva 

diagnosticados durante o estudo. 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Este estudo foi realizado em Brasília, Distrito Federal, Brasil, que possui uma 

população total de aproximadamente 2.974 milhões de habitantes, de acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e as agências de saúde pública 

do país. 

O Distrito Federal, conforme dados do IBGE, é composto por diversas 

cidades, que agrupadas compõem 7 regiões administrativas conforme descritivo 

abaixo: 

- Região Centro Sul: Estrutural, SIA, Guará, Candangolândia, Núcleo 

Bandeirante, Riacho Fundo I e II, Lago Sul, Asa Sul; 

- Região Oeste: Brazlândia, Ceilândia; 

- Região Centro Norte: Sudoeste/Octogonal, Cruzeiro, Asa Norte, Varjão, 

Lago Norte; 

- Região Sudoeste: Samambaia, Recanto das Emas, Águas, Vicente Pires, 

Taguatinga; 

- Região Sul: Gama, Santa Maria; 
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- Região Leste: Jardim Botânico, São Sebastião, Paranoá, Itapoã; 

- Região Norte: Fercal, Sobradinho, Planaltina. 

 

5.3 CARACTERÍSTICAS GERAIS 

 

Este estudo transversal foi realizado entre junho de 2018 e junho de 2019, 

como uma colaboração entre a Associação Brasileira de Portadores de Hepatite 

(ABPH) e o Laboratório Sabin.  

A ABPH é uma instituição sem fins lucrativos, que, além de divulgar 

informações sobre a Hepatite C, fornece testes diagnósticos e promove campanhas 

de testagem de hepatites virais no Brasil e no mundo, mantendo clínicas de 

atendimento médico especializado, de forma inteiramente gratuita, nas principais 

capitais do país. 

O Laboratório Sabin é um laboratório de referência em análises clínicas que 

dispõe de várias unidades no Distrito Federal (mais de cem locais de coleta), com 

um atendimento médio de aproximadamente 500.000 pessoas acima de 40 anos, 

anualmente. Possui diversas certificações internacionais, como ISO 9001, ISO 

14001 e ISO 31000, que atestam processos de gestão de alta qualidade.  

Para realização deste estudo, a ABPH doou 65.000 TRs, enquanto o 

Laboratório Sabin forneceu a estrutura física, material e equipe qualificada para 

coleta e realização dos testes. 

Os pacientes que aceitaram participar foram orientados sobre o estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), antes da coleta da 

amostra de sangue para realização do TR.   

O desenho do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (número CAAE 
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77818317.2.0000.0030) e pelo Comitê de Ética da Fundação de Ensino e Pesquisa 

em Ciências da Saúde (número CAAE 77818317.2.3001.5553).  

Os TRs foram realizados gratuitamente, em indivíduos com idade maior que 

40 anos, que procuraram o Laboratório Sabin para realizar algum tipo de exame 

laboratorial. Dessa forma, a coleta para os testes de triagem dos participantes do 

estudo ocorreu juntamente com outros exames de sangue de rotina, solicitados por 

diferentes profissionais de saúde do Distrito Federal.  

 

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO NO ESTUDO  

 

 Foram incluídos no estudo os pacientes acima de 40 anos, residentes no 

Distrito Federal que aceitaram participar após orientações sobre o estudo e 

assinaram o TCLE. 

 Os pacientes incluídos no estudo foram submetidos à coleta de sangue em 

unidades diversas do Laboratório Sabin, localizadas no Distrito Federal. 

 

5.5 TESTES QUALITATIVOS 

 

O teste rápido anti-HCV é um teste qualitativo imunocromatográfico, baseado 

no uso de antígenos de captura (núcleo, NS3, NS4 e NS5) para identificação 

seletiva de anticorpos anti-HCV, com sensibilidade e especificidade semelhantes 

aos teste diagnósticos com metodologia mais elaborada como ELISA (enzyme-

linked immunosorbent assay), CLIA (automated chemiluminescence immunoassay) e 

RIBA (recombinant immunoblot assay) (63).  

Os TRs são exames de simples execução, que utilizam plasma ou soro do 

paciente, realizados em até 30 minutos. Se houver anticorpos presentes na amostra 
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de sangue, eles se ligam aos conjugados de antígenos que fluem através da 

membrana do dispositivo de teste e são capturados por antígenos imobilizados na 

mesma área. Essa reação produz uma linha colorida na área de teste. Os 

conjugados que não se ligam à área de teste continuam a fluir e se ligam aos 

reagentes imobilizados na área de controle, produzindo também uma linha colorida, 

demonstrando que os reagentes de teste estão funcionando adequadamente 

(64,65).  

Tanto a OMS quanto o Ministério da Saúde estabeleceram critérios de 

sensibilidade e especificidade para avaliar a qualidade dos TRs como testes de 

triagem para hepatite C (66).  

Os testes rápidos utilizados neste estudo foram da marca Alere® (Standard 

Diagnostics, Coréia do Sul; distribuído pela Bioeasy Diagnostica Ltda., Belo 

Horizonte e São Paulo, Brasil) e, conforme a bula do fabricante e contida nos kits de 

testagem, apresentam uma sensibilidade e especificidade (100% e 92,7%, 

respectivamente) compatíveis com os critérios mínimos exigidos pelos órgãos 

competentes (63,66). 

 

5.6 COLETA DA AMOSTRA  

 

O TRs foram oferecidos gratuitamente aos pacientes incluídos no estudo pela 

equipe da recepção do Laboratório Sabin, e após esclarecimentos, o paciente era 

convidado a assinar o TCLE. As amostras de sangue para o teste rápido anti-HCV 

utilizadas neste estudo foram coletadas por punção venosa de rotina durante outros 

exames conforme já informado na seção 3.3 deste documento. Enviadas para a 

sede central do Laboratório Sabin, cada uma dessas amostras foi centrifugada e 

10μL de soro foram aspirados com uma micropipeta e depositados em uma lâmina 

de teste na qual foram adicionadas três gotas do reagente.  

Os TRs foram realizados e seus resultados interpretados por um profissional 

bioquímico qualificado, conforme os padrões de qualidade e segurança do 
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Laboratório Sabin e de acordo com a recomendação do fabricante. O resultado só 

foi considerado positivo quando duas linhas puderam ser visualizadas na lâmina do 

teste após 15 minutos da realização do teste. Apenas resultados de testes válidos 

foram avaliados. Para um teste ser considerado válido ele precisa mostrar uma linha 

ou ponto na região de controle (C) do kit de teste. Caso fosse considerado inválido, 

outro teste era realizado com um lote diferente do conjunto de diagnóstico 

(44,65,66). 

 

5.7 INVESTIGAÇÃO CLÍNICA 

 

Os pacientes que apresentaram resultados de TRs positivos foram contatados 

pela responsável pelo estudo através do telefone registrado no momento da coleta, 

e encaminhados ao ambulatório de doenças hepáticas do Instituto Hospital de Base 

do Distrito Federal (IHBDF) para consulta especializada e investigação clínica 

adicional, com testes de carga viral do RNA HCV e genotipagem, usando técnica de 

reação em cadeia da polimerase em tempo real (PCR). Esses testes foram 

realizados no Laboratório Central de Saúde Pública do Distrito Federal (LACEN) ou 

no próprio Laboratório Sabin, e seus resultados recuperados por meio dos 

prontuários eletrônicos existentes ou entregues pessoalmente pelo paciente, no 

retorno da consulta. Durante a primeira consulta, além da anamnese e do exame 

físico, também se avaliou o grau de fibrose hepática e a quantidade de gordura 

hepática, com auxílio do exame de elastografia hepática transitória usando 

Fibroscan® 502 (Echosens, Paris, França). 

O FibroScan® é uma ferramenta importante e inovadora, não invasiva, 

reprodutível e de rápida execução ambulatorial, e tem sido usada amplamente no 

campo da hepatologia para avaliar a rigidez hepática como uma medida do grau de 

fibrose hepática. Para um resultado confiável de grau de elasticidade ou fibrose 

hepática (LSM) são necessários três critérios: (i) pelo menos 10 disparos válidos; (ii) 

uma taxa de sucesso (cálculo feito pela proporção de tiros válidos para o número 

total de tiros efetuados) de pelo menos 60%; e (iii) um intervalo interquartil (IQR que 
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reflete a variabilidade das medidas) apresentando valor <30% do LSM mediano (IQR 

/ M \ 30%). O valor de elasticidade mediana ou valor final é a média das aquisições 

válidas e representa a elasticidade ou fibrose hepática (67). 

 A elastografia transitória foi realizada respeitando a recomendação de 2 

horas de jejum, com o paciente em decúbito dorsal e com o braço direito em 

abdução máxima e com a sonda posicionada no lobo direito do fígado, através dos 

espaços intercostais. Os resultados da medição da rigidez hepática foram expressos 

em quilo pascal (kPa), e os da medição do parâmetro de atenuação controlada 

(CAP), empregado para quantificar a esteatose hepática, foram expressos em 

decibéis por metro (dB/m) (68).  

Os valores medianos de 10 resultados bem-sucedidos de ambas as medidas 

foram obtidos para fornecer o resultado da elastografia hepática. Uma falha do 

exame foi definida como nenhuma medida bem-sucedida (tiro válido = 0) ou quando 

o intervalo interquartil para a razão foi maior que 0.30 (69). Os valores de corte do 

LSM usados para definir o estágio da fibrose foram ≥ 7,2 e ≥12,5 kPa para os 

estágios da doença hepática com fibrose significativa (≥F2) e fibrose avançada (≥F4) 

segundo a classificação de Metavir, respectivamente (70). O valor de corte do CAP 

usado para definir a presença de esteatose foi ≥248 dB / m (71). 

Os pacientes foram considerados perdidos, no seguimento do estudo, após 

três tentativas fracassadas de contatá-los por telefone ou se faltassem uma das 

consultas no ambulatório especializado de doenças hepáticas do IHBDF. As três 

tentativas de contato telefônico com os pacientes positivos se deram no momento do 

resultado do TR, 30 dias após o TR e após 3 meses do resultado do TR.  

 

5.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As informações epidemiológicas, os resultados dos testes e o tratamento 

indicado para cada paciente foram agrupados em uma planilha utilizando o software 

Microsoft Office Excel 2013.  
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Todos os dados, incluindo idade, sexo, endereço e resultados de exames 

complementares, foram categorizados. Os dados foram normalmente distribuídos e 

as variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio padrão, enquanto as 

variáveis categóricas foram expressas como porcentagens.  

O teste t para amostras independentes foi utilizado para comparar médias, 

enquanto o qui-quadrado foi utilizado para comparar proporções. Os resultados 

foram considerados estatisticamente significantes quando p <0,05. Os dados foram 

analisados no SPSS para Mac OS X © (v.20.0.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA). 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 TESTES RÁPIDOS REALIZADOS 

 

No total, 62.449 TRs foram realizados como testes de triagem para hepatite C 

em indivíduos que procuraram as diversas unidades do Laboratório Sabin 

localizadas no Distrito Federal para coleta de exames de sangue. Desses testes, 

58.730 foram realizados em pacientes residentes no Distrito Federal e 3.719 TRs em 

pacientes de outros estados, que por esse motivo foram excluídos do estudo. Além 

disso, 1.033 TRs foram excluídos por serem realizados em pacientes com idade 

menor que 40 anos. Portanto, um total de 57.697 TRs foram incluídos no estudo por 

cumprirem todos os critérios de inclusão no estudo - residir no Distrito Federal e ter 

idade maior que 40 anos.   

 

6.2 SOROPREVALÊNCIA ANTI-HCV NO DISTRITO FEDERAL 

 

Dos 57.697 pacientes que realizaram o TR para HCV incluídos neste estudo, 

161 foram positivos. Segundo dados recentes do IBGE, a população total estimada 

no Distrito Federal em 2018 era de 2,974 milhões de pessoas (72). Correlacionando 

o número de TRs realizados em pacientes residentes no Distrito Federal (57.697) 

com o número de pacientes positivos para o HCV (n=161), a prevalência encontrada 

neste estudo foi de 0,27% (161 / 57.697), conforme exposto na tabela 1. 

  

Tabela 1- Prevalência anti-HCV no Distrito Federal 

POPULAÇÃO 

TOTAL DO DF 

TOTAL DE 

TESTES 

PACIENTES 

POSITIVOS 

PREVALÊNCIA 

SOROPREVALÊNCIA ANTI-HCV 

2.974 milhões  57.697 161 0,27% 
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 Dentre os 161 TRs reagentes para a Hepatite C residentes no DF, 27 dos 

pacientes reagentes residiam na região Centro Sul, 27 na região Oeste, 17 na região 

Centro Norte, 34 na região Sudeste, 13 na região Sul, 2 na região Leste, e 3 na 

região Norte. Além disso, 38 pacientes com testes reativos para Hepatite C não 

puderam ter o seu endereço confirmado, pois os dados informados estavam 

incompletos ou ausentes. Sendo assim, esses pacientes foram contabilizados 

somente para cálculo de prevalência total no DF, não sendo considerados, portanto, 

para efeitos de apuração da prevalência por região. A tabela 2 mostra a 

soroprevalência anti-HCV por região. 

 

Tabela 2- Total de TRs realizados e soroprevalência anti-HCV por região 

REGIÃO POPULAÇÃO 

TOTAL 

TOTAL DE 

TESTES 

PACIENTES 

POSITIVOS 

PREVALÊNCIA POR 

REGIÃO 

CENTRO 

SUL 

360.978 5880 27 7.2 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

OESTE 460.729 10.496 27 5.8 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

CENTRO 

NORTE 

278.574 5783 17 6.1 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

SUDESTE 873.033 10399 34 3.8 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

SUL 254.505 3.574 13 5.1 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

LESTE 204.468 455 2 0.9 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

NORTE 220.057 905 3 1,4 pessoas a cada 

100.000 habitantes 

ENDEREÇO 

AUSENTE  

------------- 20.205 38 ---------------------- 

TOTAL  2.652.344 57.697  161 ---------------------- 
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6.3 CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES COM SOROLOGIA POSITIVA ANTI-

HCV NO DISTRITO FEDERAL 

  

 Em 21.291 TRs realizados em pacientes do sexo masculino, 80 foram 

positivos (0,37%). Enquanto isso, em 36.406 TRs realizadas em pacientes do sexo 

feminino, 81 foram positivas (0,22%), demonstrando uma prevalência no sexo 

feminino significativamente inferior à do sexo masculino (p <0,001). Conforme 

mostrado na Tabela 3, a soroprevalência do HCV foi maior em pacientes com idade 

entre 50 e 69 anos e menor em pacientes com idade entre 40 e 49 anos. 

 

Tabela 3- Soroprevalência anti-HCV por idade 

IDADE RESULTADOS 

POSITIVOS 

TOTAL TRS 

HCV 

REALIZADOS 

PREVALÊNCIA 

40-49 anos 28 17.211 0.16% 

50-59 anos 62 17.055 0.36% 

60-69 anos 48 13.416 0.35% 

>70 anos 23 10.016 0.22% 

TOTAL 161 57.698 0.27% 

Legenda: HCV, hepatite C; TRs, testes rápidos. 

 

  

6.4 CASCATA DE CUIDADOS  

 

 Dos 161 pacientes, 124 (77%) foram contatados através de contato telefônico 

com sucesso e foram incluídos no estudo. Não foi possível entrar em contato com os 

37 pacientes restantes (23%) devido à falta de um número de telefone válido ou à 

falta de resposta após três tentativas de ligação.  
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 Como observa-se na Figura 2, dos 161 pacientes (100%) com TRs anti-HCV 

positivos residentes no Distrito Federal, 124 (77%) foram contatados por telefone e 

solicitados a comparecer a uma consulta médica no ambulatório de hepatologia do 

IHBDF. Desses pacientes, 109 (67,7%) compareceram à consulta sendo testados 

para o RNA do HCV usando PCR. Desse total, (n=109) 69 pacientes (69/161, 

42,8%) apresentaram PCR positivo. Como meio de continuar a cascata de 

atendimento, todos os 69 pacientes com PCR HCV RNA positivos também foram 

genotipados e 65 foram submetidos a TE utilizando FibroScan®.  

 

 
Figura 2- Cascata de atendimento em pacientes com idade maior que 40 anos em laboratório privado 
no Distrito Federal.  HCV, vírus da hepatite C; RVS, resposta virológica sustentada. Positivo anti HCV 
- total 161 pacientes (100%); encaminhado ao serviço de saúde - total 124 pacientes (77%); testado 
PCR-RNA - total 109 pacientes (67,7%), PCR-RNA positivos total 69 pacientes (42,8%), encaminhado 
para tratamento – total 55 pacientes (34,1%), iniciado tratamento - total 39 pacientes (24,2%), RVS - 
total 36 pacientes (22,4%). Fonte: Elaborada pelo autor. Ano: 2019 

 

 Um total de 55 (55/161, 34,1%) pacientes foram encaminhados para 

tratamento clínico com esquemas orais de DAAs. Entre eles, 39 (39/161, 24,2%) 

iniciaram o tratamento, mas os 16 restantes não o fizeram porque ainda estavam 

aguardando receber medicação até o final da pesquisa.  
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Dos pacientes que realizaram o tratamento, 36 (36/161, 22,4%) apresentaram 

resposta virológica sustentada (RVS) após 12 semanas de tratamento. A taxa de 

RVS durante o seguimento pós-tratamento em 12 semanas foi de 92,3% (36/39). 

Um dos pacientes não obteve RVS, outro morreu durante o tratamento devido a 

complicações de cirrose e outro abandonou o estudo durante o acompanhamento.  

 Os outros 20 pacientes com resultados positivos da TRs anti-HCV que não 

eram residentes no Distrito Federal foram contatados por telefone e encaminhados 

ao serviço especializado de doenças hepáticas do IHBDF para investigação clínica e 

propedêutica, mas não foram incluídos na cascata de atendimento do presente 

estudo.  

 Dos 124 pacientes com TRs positivos incluídos no estudo e contatados por 

telefone, 70 (56,5%) não tinham conhecimento do seu estado de portador do HCV e 

manifestaram interesse em continuar a investigação para avaliar a possível infecção 

crônica pelo HCV, como mostra a Figura 3. Por outro lado, 54 pacientes (43,5%) já 

conheciam seus resultados sorológicos positivos para anti-HCV e destes 54 

pacientes, apenas 20 pacientes (16,1%) já estavam sendo monitorados e já haviam 

recebido tratamento. Esses 54 pacientes positivos para HCV também foram 

convidados a participar do estudo e comparecer às consultas para investigação 

clínica com testes de carga viral de RNA HCV e genotipagem. Os pacientes que 

apresentaram RNA positivo para o HCV, apesar do conhecimento da doença e do 

tratamento prévio, foram encaminhados para realização de TE e tratamento clínico. 
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Figura 3- Demonstração, em percentual, dos pacientes que, após encaminhados ao serviço de 
saúde, relataram conhecimento ou não do diagnóstico e realização de tratamento nos casos em que 
o diagnóstico era conhecido. HCV, vírus da hepatite C. Encaminhados ao serviço de saúde - total 124 
pacientes (100%), desconheciam o diagnóstico - total 70 pacientes (56,5%); conheciam o diagnóstico 
– total 54 pacientes (43,5%); já haviam tratado – total 20 pacientes (16,1%). Fonte: Elaborada pelo 
autor. Ano: 2019 

 

6.5 EPIDEMIOLOGIA DA INFECÇÃO E COMORBIDADES RELACIONADAS 

 

 Quanto à provável fonte de infecção, verificada durante a anamnese no 

ambulatório de Doenças hepáticas do IHBDF, o maior percentual de provável fonte 

de infecção foi a transfusão sanguínea (30.5% - total de 21 pacientes), seguida do 

uso de drogas (27.5% - total de 19 pacientes), exposição à procedimentos cirúrgicos 

prévios (13% - total de 09 pacientes), exposição em relação sexual desprotegida 

(4.3% - total de 03 pacientes), e exposição ocupacional (2.9% - total de 02 

pacientes). Cabe ressaltar que 21.8% dos pacientes (total 15 pacientes) não foram 

capazes de identificar a fonte de infecção. 

 Entre as comorbidades mais comuns apresentadas pelos pacientes durante a 

anamnese podemos citar a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes mellitus, 

representando mais da metade dos 69 pacientes com PCR HCV RNA positivo (63% 

- total de 44 pacientes). 
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6.6 RESULTADOS DE GENÓTIPO  

 

 Os 69 pacientes que apresentaram RNA positivos para HCV foram 

submetidos também ao exame de genotipagem do vírus da Hepatite C. Entre eles o 

genótipo 1 (1a e 1b) foi o mais prevalente (52 pacientes, 75%), seguido pelo 

genótipo 3 (11 pacientes, 16%) e genótipo 2 (6 pacientes, 9%). 

 

6.7 GRAU DE FIBROSE HEPÁTICA, ESTEATOSE HEPÁTICA E GRAVIDADE 

DA DOENÇA  

 

 Um total de 65 pacientes (94,2%) com testes de RNA positivos para HCV 

realizaram elastografia hepática transitória através do Fibroscan® para determinar o 

grau de fibrose hepática, quantificação de esteatose e a gravidade da doença. Entre 

eles, 30 (46,2%) apresentaram fibrose avançada (F3 e F4), 12 (18,5%) 

apresentaram fibrose significativa (F2) e 22 (33,8%) apresentaram fibrose leve (F0 e 

F1). Em um paciente (1,5%), a elastografia hepática por Fibroscan® não teve 

sucesso, dados apresentados abaixo na tabela 4.  

Tabela 4- Graus de fibrose (LSM) encontrados nos pacientes submetidos à Fibroscan® 

FIBROSE 

HEPÁTICA 

F0 F1 F2 F3 F4 INSUCESSO 

DO EXAME 

Número de 

pacientes 

05 17 12 11 19 1 

  

 Os resultados da medição do parâmetro de atenuação controlada empregado 

para quantificar a esteatose hepática variaram entre 109 e 398 dB/m. Dos 65 
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pacientes submetidos a elastografia transitória, apenas 19 pacientes apresentaram 

algum grau de esteatose hepática e desses, 11 apresentavam fibrose leve e apenas 

8 fibrose avançada. Embora sem significância estatística, pode-se perceber que 

quanto maior os graus de fibrose encontrados nos 65 pacientes submetidos à 

elastografia hepática, menores são os valores do parâmetro de atenuação 

controlada encontrados.  

 Para explorar a relação entre genótipo e gravidade da doença hepática, foram 

analisados os valores de rigidez hepática usando FibroScan® de acordo com o 

genótipo. Como a categoria do genótipo 2 consistia em apenas dois pacientes, ela 

foi excluída da análise pela baixa representatividade. Os resultados do teste t para 

comparar o genótipo 1 com o genótipo 3 não mostraram diferença significativa. Para 

explorar a relação entre genótipo e quantidade de esteatose foram analisados os 

valores do parâmetro de atenuação controlada usando FibroScan® de acordo com o 

genótipo. Os resultados do teste t para comparar o genótipo 1 com o genótipo 3, 

assim como na análise da rigidez hepática e na análise do parâmetro de atenuação 

controlada, também não mostraram diferença significativa. Esses dados foram 

demonstrados na Tabela 5. 

 

Tabela 5- Relação entre resultados de rigidez hepática (LSM), parâmetro de atenuação controlada 
(CAP) e genótipo 

 GENÓTIPO 1 
(n=48) 

GENÓTIPO 3 
(n=10) 

p 

LSM 11.8±11.7 10.9±5.4 0,45 

CAP 233±45 221±50 0,80 

 

 A distribuição dos pacientes com fibrose avançada (F3 e F4) entre todos os 

genótipos observados também não mostrou diferença estatisticamente significante 

(p = 0,86) conforme demonstrado na tabela 6. 
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Tabela 6- Proporção de pacientes com fibrose leve e fibrose avançada de acordo 

  F3 F4 
(n=41) 

F0 F1 F2  
(n=34) 

Genótipo 1 52.4% 47.6% 

Genótipo 2 50.0% 50.0% 

Genótipo 3 60.0% 40.0% 

p=0,86 

   

 Sabe-se que a fibrose evolui com o tempo de infecção. Conforme ilustrado na 

Figura 4, indivíduos com idade maior que 70 anos apresentaram maior prevalência 

de fibrose significativa (>F2) do que aqueles com idade entre 40 e 59 anos, porém 

sem significância estatística.  

 

 

Figura 4- Grau de fibrose de acordo com a idade. 

 

0

5

10

15

20

25

30

40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos > 70 anos

F4

F3

F2

F1

F0



43 

 

7 DISCUSSÃO 

  

 O HCV é uma causa importante de doenças hepáticas crônicas, como a 

cirrose e o carcinoma hepatocelular (61). Estima-se que 71 milhões de pessoas 

estejam infectadas com o HCV em todo o mundo, segundo dados da OMS (58). Na 

perspectiva brasileira, de acordo com o Ministério da Saúde, a estimativa é de que 

700.000 indivíduos estejam infectados cronicamente com HCV (25). Estima-se 

ainda, que a maioria desses indivíduos teria idade superior a 40 anos, conforme 

demonstrado em estudos anteriores, e que para eliminar o HCV, de acordo com as 

metas da OMS, a triagem da infecção pelo HCV e a cascata de cuidados devem se 

concentrar em pacientes nascidos entre 1958 e 1978 (73).  

 Estudos americanos recentes sobre este tema têm demonstrado a presença 

de grandes lacunas na cascata de cuidado dos pacientes portadores crônicos do 

HCV, apresentando uma média de apenas 5-16% dos casos de HCV tratados, 

indicando ainda que a principal causa de atraso no tratamento ocorre porque apenas 

uma pequena parte dos pacientes portadores crônicos de HCV tem conhecimento 

da doença ou foi diagnosticado, o que, por consequência, aumenta, sobremaneira, o 

risco de transmissão da infecção a outros indivíduos (47,73,74). Para enfrentar esse 

desafio, como já destacado anteriormente a OMS vem desenvolvendo programas 

para eliminação da Hepatite C no mundo, cuja  meta principal é, justamente, 

aumentar o número de novos diagnósticos e facilitar o acesso destes pacientes ao 

tratamento em todos os países do mundo (16).  

Segundo assevera a OMS, a eliminação da infecção pelo HCV consiste em 

reduzir as novas infecções em 90% e diminuir a mortalidade relacionada à doença 

em 65% até o ano de 2030, evitando, com isso, uma maior morbimortalidade dos 

pacientes portadores de HCV (12,58). Tal objetivo só poderá ser alcançado 

melhorando o diagnóstico e a eficiência da cascata de atendimento aos pacientes 

com hepatite C (75).  

Importante destacar que de acordo com as projeções globais apresentadas 

por Razavi e colaboradores em modelo de progressão de doença, ocorrerá uma 
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redução de novos casos da doença para o futuro, e essa redução deve-se, 

sobretudo,  por conta das melhorias no controle transfusional, óbito da população 

portadora de Hepatite C e também da melhoria no acesso ao tratamento desses 

pacientes (15). Em contrapartida, embora a infecção pelo HCV seja curável nos dias 

atuais, sua taxa de progressão deve se expandir significativamente nos próximos 15 

anos com o envelhecimento dos portadores do vírus, causando não apenas um 

aumento nos casos de cirrose e câncer de fígado, mas também um aumento nos 

custos do tratamento (15).  

 Diante desse cenário, analisar os dados de prevalência e também da cascata 

de cuidado dos pacientes portadores da Hepatite C é imprescindível não apenas 

para solucionar os problemas enfrentados por esses pacientes, como também para  

que seja possível atingir a meta da OMS para eliminação das Hepatites Virais até o 

ano de 2030 (16). Com efeito, observa-se que, atualmente, os maiores desafios a 

serem enfrentados para a eliminação da doença são o diagnóstico e o acesso à 

linha de cuidados dos pacientes portadores de HCV (75).  

Salienta-se, por oportuno, que estudos sobre prevalência de Hepatites virais 

no Brasil são escassos, e, em 2018, o Ministério da Saúde, por meio de um modelo 

matemático, estimou que cerca de 700.000 indivíduos estejam infectados 

cronicamente com HCV no Brasil e que a atual prevalência de sorologia anti-HCV na 

população brasileira seja de 0,71% (55). 

O presente estudo, o primeiro no Brasil que se foca na avaliação da cascata 

de cuidado dos pacientes cronicamente infectados pelo HCV, demonstrou uma 

prevalência estimada de HCV de 0,27% entre pacientes, geograficamente situados 

no Distrito Federal, com idade maior que 40 anos, até então considerado o grupo de 

risco para infecção pelo HCV. Esse resultado confirmou o Distrito Federal com baixa 

endemicidade para hepatite C, embora o inquérito epidemiológico publicado em 

2013 no Brasil, tenha descrito uma soroprevalência de HCV de 0,69-1,89% com uma 

soroprevalência de HCV no DF de 1,09% em 1.008 indivíduos com 20 a 69 anos 

(24).  

Partindo-se dos resultados identificados neste estudo, em relação a 

prevalência por região administrativa, pôde-se perceber que as regiões com maior 



45 

 

prevalência da doença foram Região Centro Sul - Estrutural, SIA, Guará, 

Candangolândia, Núcleo Bandeirante, Riacho Fundo I e II, Lago Sul, Asa Sul -, 

Região Centro Norte - Sudoeste/Octogonal, Cruzeiro, Asa Norte, Varjão, Lago Norte 

-, e Região Oeste - Brazlândia, Ceilândia. Essas regiões juntas totalizaram mais de 

1.110 milhões de habitantes com uma prevalência variando de 5.8 a 7.2 anti-HCV 

positivos a cada 100.000 habitantes. Contraste importante com as demais regiões 

administrativas, em que a prevalência foi significantemente menor, como o exemplo 

das regiões Leste - Jardim Botânico, São Sebastião, Paranoá, Itapoã -, e Norte - 

Fercal, Sobradinho e Planaltina -, que totalizam mais de 420 mil habitantes e uma 

prevalência de 0.9 a 1.4 anti-HCV positivos a cada 100.000 habitantes. 

A razão para a menor prevalência de HCV constatada neste estudo é 

nitidamente clara. No entanto, cabe reconhecer que a melhoria da cascata de 

atendimento pelo sistema de saúde brasileiro, nos últimos anos 10 anos, pode ter 

contribuído para a diminuição da taxa de infecção pelo HCV. Outro viés potencial, 

pode ser o modelo de desenho experimental deste estudo, uma vez que, as 

amostras de sangue foram coletadas em um laboratório privado, onde a maioria dos 

pacientes possuía plano de saúde. No entanto, enfatiza-se que este estudo 

investigou a população geral, em larga escala, com um total 57.697 pacientes 

testados para sorologia anti-HCV no Distrito Federal, incluindo todas as regiões 

administrativas do DF, mesmo aquelas com menor renda per capita. 

Outro ponto importante identificado neste trabalho refere-se às lacunas 

existentes na cascata de atendimento dos pacientes com infecção crônica pelo HCV. 

Em estudo recente realizado na Pensilvânia (EUA) com um total 14.790 pacientes 

institucionalizados testados e 8.6% destes com hepatite C crônica, a maior lacuna 

na cascata de atendimento dos pacientes com infecção crônica pelo HCV foi a 

dificuldade no acesso aos serviços de saúde com apenas 62% dos pacientes 

atendidos por especialista (74). Também nos EUA, Yehia e colaboradores em uma 

revisão sistemática e meta-análise, publicada em 2014, identificaram as principais 

lacunas no atendimento a pacientes positivos para HCV, demostrando que apenas 

50% de todos os pacientes positivos para HCV nos EUA haviam sido diagnosticados 

até então, 43% deles haviam tido acesso a atendimento ambulatorial e apenas 27% 

seu RNA do HCV confirmado com testes moleculares. Além disso, uma minoria de 
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17% foram submetidos a estadiamento da fibrose, 16% haviam recebido tratamento 

e somente 9% atingido RVS (47). 

 Resultados semelhantes também foram observados nos países da União 

Europeia, onde em uma revisão sistemática publicada em 2018 avaliando a cascata 

de cuidado dos pacientes com HCV, demonstrou que apenas 34% dos indivíduos 

infectados até então eram diagnosticados com hepatite C crônica e apenas 5% de 

todos os casos de HCV haviam sido tratados (76). 

De modo similar, pôde-se observar, no presente estudo, que as falhas no 

diagnóstico e na cascata de cuidado são uma realidade no Distrito Federal, uma vez 

que se identificou que 56,5% dos pacientes com TR positivo jamais haviam sido 

rastreados para hepatite e, dos 43,5% que estavam cientes do resultado de 

sorologia positiva para HCV, apenas 16,1% dos pacientes estavam sendo 

monitorados e já haviam recebido tratamento adequado. 

Estudo publicado por Janjua e colaboradores em 2016, avaliando a cascata 

de cuidado de pacientes com sorologia positiva anti-HCV no Canadá, demonstrou 

que 75% dos pacientes positivos já estavam cientes de sua situação de portador do 

vírus, enquanto 25% não tinham essa ciência. Esses números foram melhores do 

que os demostrado no presente estudo, embora, no trabalho canadense conste que 

apenas 12% haviam recebido tratamento e 7% haviam atingido RVS (48). Este fato 

comprova que, apesar das recentes melhorias no acesso ao diagnóstico e 

tratamento dos portadores de Hepatite C, a identificação diagnóstica dos pacientes 

com sorologia positiva não vem recebendo adequado acompanhamento e 

tratamento, demonstrando que é necessário otimizar ainda mais as campanhas 

diagnósticas, facilitar o acesso aos serviços de saúde e melhorar a cascata de 

cuidado destes pacientes. 

Corrobora tal confirmação, em âmbito nacional o estudo retrospectivo 

transversal de doadores de sangue infectados com HCV, publicado em 2017, o qual 

demonstrou que cerca de 40% desses doadores não tinham acesso a um 

especialista e, tampouco, ao tratamento, sugerindo a necessidade de melhorar o 

acesso aos cuidados médicos (77). Até onde é sabido, não há ainda qualquer 

pesquisa publicada que avalie a cascata de atendimento para pacientes com idade 
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maior que 40 anos que tenham sorologia anti-HCV positiva, tornando este estudo 

um documento inédito na avaliação deste seguimento.  

Quanto à questão do RVS, este trabalho, além de demonstrar a existência de 

várias lacunas no seguimento de pacientes com anti-HCV positivo, identificou que 

apenas 22,3% deles atingiram o RVS. Tal percentual, considerando ainda as 

lacunas encontradas neste estudo, foi superior ao observado em estudos citados 

anteriormente e realizados em outros países.  

Ilustrando isso, traz-se à baila, o estudo de avaliação do atendimento de 

pacientes com infecção crônica pelo HCV, na Filadélfia e que incluiu a testagem 

anti-HCV para indivíduos moradores de rua e residentes de instituições públicas com 

idade maior que 40 anos, na qual Coyle e colaboradores demonstraram diversas 

lacunas com a realização de testes de RNA para HCV usando PCR em 89% dos 

pacientes e 62,5% com a acesso a um especialista em hepatologia. Segundo 

relatado, apenas 6,4% de seus pacientes iniciaram o tratamento anti-HCV e não foi 

disponibilizado dados de RVS (74). Na revisão sistemática realizada nos EUA, em 

que Yehia e colaboradores avaliaram a cascata de cuidado de pacientes com 

hepatite C crônica, também foram descritas várias lacunas, entre elas, a principal 

relatada foi o não reconhecimento do estado de portador do vírus pelos pacientes 

infectados com o VHC resultando em uma taxa de RVS de apenas 5-9% (47). 

De forma semelhante, na América Latina, conforme demonstrado por Strauss, 

a principal barreira no tratamento do paciente infectado pelo HCV é a falta de 

conhecimento do estado de portador crônico por falta de acesso ao diagnóstico (53). 

No Canadá, no estudo citado anteriormente e realizado por Janjua e colaboradores, 

embora existam lacunas nos exames diagnósticos como PCR-RNA do HCV e 

genotipagem, a maior lacuna identificada foi a baixa taxa de início de tratamentos, 

de apenas 12% (48), enquanto no Leste Europeu, a revisão sistemática publicada 

em 2014, demonstrou que as principais lacunas no cuidado clínico dos pacientes 

portadores de Hepatite C daquela região, foram a falta de recursos financeiros e a 

dificuldade no acesso ao serviços de saúde, resultando em 76% dos pacientes sem 

adequado tratamento (78).   



48 

 

No presente estudo, dentre as etapas analisadas na cascata de cuidado, as 

maiores lacunas encontram-se no acesso ao serviço médico e na positividade dos 

testes moleculares. Em relação ao acesso aos serviços de saúde, percebe-se que 

apesar do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, os pacientes, principalmente 

aqueles de baixa renda, têm grande dificuldade no acesso ao especialista e ao 

adequado tratamento. Provavelmente, os resultados obtidos neste estudo ainda 

foram superiores àqueles vivenciados no dia a dia do Brasil.  Isso porque os 

pacientes foram contatados e convidados a comparecer no maior serviço 

especializado em hepatologia do DF – Instituto Hospital de Base -, em pelo menos 3 

tentativas telefônicas e supervisionados pela médica responsável pelo estudo. 

Quanto à positividade dos testes moleculares, é esperado que uma média de 85% 

dos pacientes com sorologia positiva para HCV tenham realmente a infecção 

crônica, uma vez que, a doença apresenta cronificação em aproximadamente 80-

85% dos indivíduos infectados, corroborando para os dados encontrados (28). 

Em relação ao tratamento, pode-se ressaltar que, desde 2017, segundo 

dados do Ministério da Saúde, o acesso ao tratamento dos pacientes portadores de 

Hepatite C no Brasil se tornou universal, independente do grau de fibrose, e que 

este estudo atingiu RVS de 22,5% - taxa que poderia ser ainda melhor, caso o 

tempo de avaliação do estudo fosse estendido um pouco mais, já que, ao final, 16 

pacientes ainda aguardavam a disponibilização do tratamento. Obteve-se, ainda, um 

resultado de 92,3% dos pacientes tratados que alcançaram RVS. De modo similar 

esse dado foi observado na revisão sistemática publicado em 2018 por Zuckerman e 

colaboradores, que avaliou a cascata de atendimento dos pacientes com HCV na 

era de tratamento com os novos DAAs (79). 

Nos últimos anos, a elastografia hepática transitória (TE) e outras formas não 

invasivas de medição da fibrose substituíram, com boa performance diagnóstica na 

Hepatite C, a biópsia hepática para avaliação do grau de fibrose, sendo 

recomendada como método não invasivo para avaliação e monitoramento da fibrose 

pela diretrizes da Associação Europeia e Latino-americana para o Estudo do Fígado 

(80). Dos 69 pacientes com viremia positiva para o HCV que participaram deste 

estudo, 65 (94,2%) foram submetidos à elastografia e quase metade deles (30 

pacientes, 46,2%) apresentaram fibrose avançada.  



49 

 

Um estudo multicêntrico brasileiro, publicado em 2019 por Portari-Filho e 

colaboradores, demonstrou que entre 2.000 pacientes infectados pelo HCV no 

Brasil, 31,3% apresentavam cirrose e, dentre os outros graus de fibrose, 29,1% dos 

casos eram F0/F1, 19,1% eram F2 e 18,6% eram F3, sendo a grande parte destes 

pacientes avaliados por biópsia hepática (61,5%), seguida por elastografia hepática 

(24,5%) e pelo diagnóstico clínico de cirrose (13,9%) (81).  

Sabe-se que a fibrose hepática evolui de acordo com o tempo de infecção, 

estimando-se que ocorra uma progressão de 1 grau a cada 8 a 10 anos de doença 

(28). Tal fato pôde ser comprovado no presente estudo, enquanto achado de 

pesquisa, quando se observou que os maiores graus de fibrose foram encontrados 

em pacientes com idade mais avançada – tabela 3. Esse achado também foi 

demonstrado em outro estudo brasileiro, publicado em 2014 por Oliveira e 

colaboradores (82).  

Quanto aos  genótipos, os mais comuns identificados neste  estudo foram os 

genótipos 1 (1a e 1b), seguido dos genótipos 3 e 2, semelhante à prevalência 

relatada em vários estudos anteriores no Brasil, incluindo uma avaliação 

multicêntrica publicada em 2019 (43,81,83,84). 

Importante ressaltar que o presente estudo tem algumas limitações. A 

primeira refere-se à representatividade geral da população do Distrito Federal ser 

limitada, uma vez que a análise se restringiu apenas aos pacientes adultos e 

maiores que 40 anos. 

Já a segunda limitação, considerando como os pacientes foram 

encaminhados para um único serviço central de hepatologia, entre vários outros no 

Distrito Federal, refere-se à perda de acompanhamento, que pode não refletir as 

perdas gerais existentes em todas as regiões do Distrito Federal.  

No entanto, com o intuito de minimizar esses vieses, este estudo foi realizado 

em 106 unidades do maior laboratório privado de análises clínicas do Distrito 

Federal – Laboratório Sabin – em todas as regiões administrativas do Distrito 

Federal, incluindo aquelas com menor renda per capita, podendo, em última análise, 
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ser considerado o maior programa de testagem de triagem para hepatite C na região 

do Distrito Federal. 

A OMS, como destacado anteriormente, prediz que para eliminar a infecção 

global pelo HCV, até 2030, é essencial que se desenvolvam  novas estratégias para 

melhorar a taxa de diagnóstico e melhorar o encaminhamento dos pacientes ao 

tratamento, sendo necessário, para o alcance deste objetivo, que 90% das pessoas 

com hepatite C crônica sejam diagnosticadas e que 80% delas sejam tratadas 

(12,58). Pode-se afirmar, como base na pesquisa e nos achados deste estudo, que 

esse objetivo pode ser alcançado com o uso de TRs para o rastreamento da 

infecção pelo HCV e com melhorias na cascata de cuidado dos pacientes, facilitando 

o acesso ao diagnóstico e tratamento.  

Do mesmo modo, as lacunas identificadas na cascata de atendimento aos 

pacientes com hepatite C neste estudo, sugerem a necessidade urgente de 

desenvolver estratégias eficazes para a triagem, diagnóstico e tratamento da 

infecção pelo HCV no Brasil, visando eliminar a doença e reduzir a morbidade e a 

mortalidade relacionada a ela. 

A menor prevalência da infecção no DF, também observada neste estudo, 

demonstra que não apenas a doença é menos comum do que se pensava 

inicialmente, mas também que é um desafio identificar os pacientes portadores 

crônicos da infecção viral pelo HCV na população. A identificação do vírus através 

da detecção do anti-HCV pelo TRs ainda é a melhor forma de triagem da população, 

pela fácil execução e menor custo. 

A abordagem de triagem usando TRs anti-HCV realizados em laboratórios 

tanto é viável, como pode ser implementada em colaboração com laboratórios 

públicos e privados. Considerando que a coleta da amostra de sangue foi realizada 

independentemente das solicitações de TR e estes foram feitos com soro usado em 

outros exames de sangue laboratoriais, o custo total dessa abordagem de triagem 

limitou-se ao custo do TR e o da realização do teste.  

O TR, o qual sendo um procedimento simples pode ser realizado por 

profissionais de saúde treinados, possibilitando diagnóstico de novos casos de 
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hepatite C crônica e, em última análise, apoiando os esforços globais da OMS para 

eliminar a hepatite C até 2030. Além disso, determinar a prevalência do HCV e 

avaliar a qualidade da cascata de cuidado na capital do país, por ser referência em 

termos de pesquisa e estrutura de atendimento para o resto do país, é 

imprescindível para viabilizar a melhora na sistemática de atendimento destes 

pacientes e para propor novas estratégias de diagnóstico e tratamento de novos 

casos de hepatite C, incluindo a aquisição de TRs e medicamentos para o 

tratamento da infecção pelo HCV. 

Estratégias como as demonstradas neste estudo, que visam o aumento do 

número de novos diagnósticos e o acesso dos portadores crônicos da Hepatite C 

aos novos DAAs, são fundamentais para a eliminação desta doença, estando, por 

consequência, alinhadas às ações que vem sendo desenvolvidas em âmbito mundial 

pela OMS. Reforça-se igualmente que, conhecer as principais barreiras, ou lacunas, 

que impedem o adequado cuidado clínico destes pacientes, como se demonstrou 

neste estudo, também é de vital importância para a eliminação da Hepatite C até 

2030. 

O ano de 2020 foi marcado pela pandemia de COVID 19. Causada por uma 

nova espécie de coronavírus denominado SARS-CoV-2 e com uma taxa de 

mortalidade em torno de 3,4%, a pandemia de COVID 19 não apenas afetou todos 

os continentes do mundo, sendo ainda um desafio para profissionais de saúde e 

governos, como também gerou um impacto negativo considerável nos novos 

diagnósticos de infecções pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), doenças 

sexualmente transmissíveis e Hepatites virais (85,86).  

O advento da pandemia tem atrapalhado os esforços globais da OMS para 

eliminação da hepatite C. Experimentava-se, até então, o pico de tratamentos bem-

sucedidos nos anos anteriores e a esperança de impedir novos casos de cirrose e 

câncer de fígado causados pela hepatite C, a principal causa de transplante de 

fígado em todo o mundo. No entanto, durante esse ano de 2020, infelizmente, o 

número de novos diagnósticos de portadores crônicos e novos tratamentos 

despencou em muitos países, incluindo-se, nesse rol, o Brasil.  
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Segundo resultados da pesquisa realizada recentemente por membros da 

OMS europeia, 95% dos entrevistados de 34 países da União Europeia relataram 

uma diminuição de mais de 50% no número de testes para HIV e hepatites virais 

entre março e maio de 2020, fato que também continuou, em menor grau, entre 

junho e agosto de 2020 (86). Essa diminuição no número de testes realizados no 

ano de 2020 acarretou atrasos nos novos diagnósticos e também no acesso ao 

tratamento dessas infecções crônicas, levando a consequências graves aos 

pacientes infectados e a impactos negativos no projeto de Eliminação das Hepatites 

Virais até 2030 pela OMS (86). 

Denominada pela OMS de terceira onda durante a pandemia, o efeito da falta 

de assistência de pessoas com as doenças crônicas, como é o caso do VHC, 

acarretará em um aumento no número de pacientes criticamente enfermos e, 

novamente, no caso da Hepatite C, a um maior número de pacientes com 

descompensação da cirrose e desenvolvimento de câncer de fígado, 

sobrecarregando mais ainda os sistemas de saúde que, apesar das muitas 

dificuldades, tem enfrentado bravamente a COVID 19 (87).  

Menos de 10 anos separam a OMS do cumprimento de suas metas para 

eliminação das hepatites virais e o atraso em 1 ano pode aumentar 

significativamente a morbidade e mortalidade por HCV. Estima-se, segundo Blach e 

colaboradores, que a cada 1 ano de atraso na meta de eliminação da hepatite C, 

haverá a ocorrência de um aumento de aproximadamente 72.000 mortes 

relacionadas ao HCV até 2030 (88). 

Assim sendo, considerando esse cenário, faz-se necessário aumentar a 

capacidade de realização de testes para COVID-19, no intuito de combater a 

pandemia, sem, contudo, se descuidar do cuidado aos doentes crônicos no Brasil, 

para que, com isso, os impactos da terceira onda da pandemia, decorrente da falta 

de assistência, sejam minimizados.  

O que se pode vislumbrar, com tudo isso, é que existe uma oportunidade do 

governo e sociedade civil, em ação conjunta, promoverem uma testagem para 

COVID-19 e hepatite viral simultaneamente, em locais preparados com segurança 

(88), tal como ocorrido no presente estudo - em que a coleta para os testes de 
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triagem dos participantes ocorreu juntamente com outros exames de sangue de 

rotina -, potencializando a capacidade instalada de assistência, uma vez que os 

pacientes crônicos não podem esperar por tempos melhores e que são necessárias 

ações imediatas que proporcionem a estes pacientes o acesso, diagnóstico e 

tratamento, minimizando assim o efeito da terceira onda no nosso país. 

Nesse sentido, encarar a crise causada pela pandemia de COVID 19 no Brasil 

e no mundo como uma oportunidade para melhorias nos sistemas de saúde, 

repercutirá de forma positiva em toda sociedade, sobretudo no projeto de eliminação 

da Hepatites Virais que não pode, de modo algum, ser abandonado. Tais 

adaptações e ajustes exigirão empenho e dedicação da OMS, dos governos, das 

sociedades médicas e civis para que se consiga recuperar o tempo perdido em 2020 

(89).  
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8 CONCLUSÃO 

 

Este é o primeiro estudo no Brasil que investigou a prevalência de infecção 

pelo HCV em um programa de rastreamento em larga escala usando TRs no Distrito 

Federal e avaliou a eficiência da cascata de atendimento de pacientes com sorologia 

anti-HCV positiva com idade maior que 40 anos.  

Os resultados revelaram que a prevalência de sorologia anti-HCV em 

pacientes maiores que 40 anos, no Distrito Federal, foi de 0,27%, um valor menor do 

que o identificado em estudos anteriores. Além disso, demonstrou graves lacunas na 

cascata de atendimento de pacientes com infecção crônica por HCV no Distrito 

Federal, tanto no diagnóstico de HCV quanto no acesso ao serviço de saúde e 

tratamento, atingindo valores significativamente abaixo daqueles almejados pela 

OMS para a eliminação da hepatite C até 2030.  

Em relação a prevalência de sorologia positiva anti HCV por região 

administrativa no Distrito Federal, observou-se que a região com maior prevalência 

da doença foi a Região Centro Sul - Estrutural, SIA, Guará, Candangolândia, Núcleo 

Bandeirante, Riacho Fundo I e II, Lago Sul, Asa Sul. Contraste importante e de 

causa desconhecida com a região Leste - Jardim Botânico, São Sebastião, Paranoá, 

Itapoã -, e Norte - Fercal, Sobradinho e Planaltina - em que a prevalência foi 

significantemente menor. 

 O estudo demonstrou uma prevalência no sexo feminino significativamente 

inferior à do sexo masculino. A soroprevalência do HCV foi maior em pacientes com 

idade entre 50 e 69 anos e os genótipo encontrados foram em sua maioria o 

genótipo 1, seguido pelo genótipo 3 e genótipo 2, respectivamente.  

 Entre os indivíduos com hepatite C crônica submetidos a TE, quase metade 

deles (46,2%) apresentaram fibrose avançada (F3 e F4), sendo esta mais prevalente 

nos indivíduos com idade maior que 70 anos. 
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 O presente estudo apresentou ainda, entre os indivíduos submetidos à 

tratamento da Hepatite C, uma alta taxa resposta virológica sustentada (92,3%) após 

12 semanas de tratamento. 

Ademais, este estudo sugere que, estabelecer parcerias com laboratórios 

clínicos para realizar testes rápidos de sorologia anti-HCV para detectar e monitorar 

doenças como a hepatite C é uma estratégia viável em termos de custo e  pode ser 

usada para melhorar o diagnóstico de HCV.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
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ANEXOS 
 

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 2.639.086 
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 2.599.721 
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ANEXO C – GUIA DE REFERÊNCIA DO TESTE RÁPIDO PARA HEPATITE 
C - MARCA ALERE 
 

 


