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RESUMO 

 

 

Matos MLM. Avaliação das características demográficas e clínicas de uma 
coorte de pacientes com diagnóstico de hepatite C crônica em um serviço de 
referência no Estado de São Paulo [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 
 
Introdução: A hepatite C crônica tem sido considerada doença de grande 
impacto em saúde pública, devido às altas taxas de morbimortalidade a ela 
associadas assim como aos elevados custos associados às suas 
complicações hepáticas ou extra-hepáticas. Várias estratégias de 
enfrentamento dessa doença têm sido propostas, com foco na prevenção, 
diagnóstico precoce e tratamento eficaz. As elevadas taxas de resposta 
virológica sustentada com os antivirais de ação direta trouxeram o conceito 
de potencial de eliminação do VHC pelo tratamento. Objetivo: descrever o 
perfil demográfico e clínico de uma coorte de pacientes com hepatite C 
crônica acompanhados em um serviço de complexidade terciária do Brasil e 
analisar: a prevalência de comorbidades e manifestações extra-hepáticas 
(MEH) a ela associadas; o grau de complexidade clínica dos casos 
analisados; a associação entre doença hepática avançada e algumas 
variáveis demográficas e clínicas; a associação entre presença de 
complexidade clínica e algumas variáveis selecionadas. Materiais e 
métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo, de 
uma coorte de pacientes com hepatite C crônica, com idade acima de 18 
anos, atendidos no ambulatório de doenças infecciosas de um serviço de 
referência terciário do Brasil, no período de janeiro de 2014 a outubro de 
2016. Os dados analisados foram obtidos por meio de um banco de dados 
estruturado da instituição, criado para esse fim. As variáveis demográficas e 
epidemiológicas analisadas foram idade, etnia, gênero, mecanismos de 
exposição e hábitos de vida. As variáveis clínicas analisadas foram genótipo 
e grau de fibrose hepática. As MEH, as comorbidades e algumas 
coinfecções também foram analisadas. A complexidade dos pacientes foi 
definida pela presença de pelo menos uma das seguintes condições: 
Presença de fibrose hepática avançada (Metavir F3 ou F4); diagnóstico de 
hepatocarcinoma (HCC); presença de 3 ou mais comorbidades associadas 
ou não ao VHC e/ou MEH. As características qualitativas foram descritas por 
meio do uso de frequências absolutas e relativas e as idades e número de 
comorbidades foram descritas por meio do uso de medidas resumo (média, 
desvio padrão, mediana, mínimo e máximo). As MEH e as comorbidades 
associadas e não associadas ao VHC que se apresentaram com frequência 
acima de 1% na análise descritiva foram incluídas na análise bivariada. Foi 
investigada a existência de associação com fibrose hepática avançada e 
complexidade clínica por meio do uso de testes qui-quadrado ou testes 
exatos (teste exato de Fisher ou teste da razão de verossimilhanças). Foram 



 

estimados modelos de regressão logística múltipla com método de seleção 
stepwise backward para fibrose avançada e complexidade, selecionando-se 
as variáveis que nos testes bivariados apresentaram níveis de significância 
inferiores a 0,20 (p < 0,20) mantendo-se nos modelos finais apenas as 
variáveis com nível de significância inferior a 0,05 (p < 0,05). Para realização 
das análises foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows versão 22.0 e 
para tabulação dos dados foi utilizado o software Microsoft Excel 2003. 
Resultados: 1574 pacientes foram incluídos. Entre eles, 401 (25,4%) não 
apresentavam nenhuma comorbidade ou MEH no momento do estudo. 
MEH, comorbidades associadas e não associadas ao VHC foram 
identificadas em 123 (7,83%), 574 (36,4%) e 916 (58,2%) pacientes 
respectivamente. Entre as MEH destacou-se a artrite reumatóide, sendo 
observada em 33 casos (2,09%). Entre as comorbidades associadas ao 
VHC destacaram-se a síndrome metabólica (n=161; 10,2%), DM (n=130; 
8,3%) e depressão (n=147; 9,3%). Dentre as comorbidades não associadas 
ao VHC destacaram-se as afecções cardiovasculares (n=662; 42,1%), 
psiquiátricas (n=78; 5%) e neurológicas (n=66; 4,2%). Apenas 674 (42,8%) 
pacientes foram considerados complexos. Entre estes, 22,2% e 1,8% 
apresentavam cirrose hepática e HCC, respectivamente. Pela análise de 
regressão logística, estiveram independentemente associados à presença 
de fibrose hepática avançada: gênero masculino (p=0,003), idade >40 anos 
(p<0,001), número de comorbidades (p<0,001) e depressão (p=0,010). 
Somente idade >40 anos esteve associada à presença de complexidade 
clínica por meio de análise multivariada. Conclusões: Neste estudo, a 
presença de MEH e comorbidades associadas ou não ao VHC foi alta. 
Apesar disso, menos da metade dos pacientes foi considerada complexa. 
Acreditamos que as informações aqui descritas: Reforçam a necessidade de 
um plano de eliminação dessa doença em nível nacional, levando-se em 
consideração as altas taxas de RVS e a alta morbidade a ela associada no 
que tange às suas complicações clínicas a médio e longo prazo, na ausência 
de tratamento específico; Reforçam a necessidade de um delineamento das 
estratégias de atendimento aos pacientes com diagnóstico de hepatite C, no 
âmbito do SUS, levando-se em consideração as diferentes necessidades 
desses pacientes e seus graus de complexidade.  
 
Descritores: Hepatite C; Complexidade; Atenção terciária à saúde. 
 



 

ABSTRACT 

 

 

Matos MLM. Evaluation of demographic and clinical characteristics of a 

cohort of patients diagnosed with chronic hepatitis C at a referral service in 

the State of São Paulo [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2021. 

 

Introduction: Chronic hepatitis C virus infection has been considered a 

disease of great impact on public health due to the high rates of mortality and 

morbidity associated with it, as well as the high costs associated with the 

management of its hepatic and extrahepatic complications. Several 

strategies to deal with this disease have been proposed focusing on 

prevention, early diagnosis and effective treatment. Direct-acting antivirals 

(DAA) modified the natural history of hepatitis C, offering the possibility of 

viral elimination through treatment due to their high rates of sustained 

virological responses. Objectives: Our objective was to describe the 

demographic and clinical profile of a cohort of patients with chronic hepatitis 

C treated at a tertiary center in Brazil and analyze: 1-the prevalence of 

comorbidities and extrahepatic manifestations (EHM) associated with the 

infection; 2-the degree of clinical complexity of the cases analyzed; 3-the 

associations between advanced liver disease and demographic and clinical 

variables; 4- the association between clinical complexity and additional 

variables. Material and methods: This is a retrospective, cross-sectional 

observational study of a cohort of patients with chronic hepatitis C, aged over 

18 years, treated at a tertiary reference service of infectious disease in Brazil, 

between January 2014 and October 2016. Data were collected from medical 

records and compiled in a structured database. We analyzed demographic 

and epidemiological variables: age, ethnicity, gender, exposure mechanisms 

and lifestyle habits. The clinical variables related to HCV were genotype and 

degree of liver fibrosis. Extrahepatic manifestations, comorbidities and 

coinfections were also analyzed. Complexity was defined by one the three 

conditions described as follows: 1-presence of advanced liver fibrosis 

(Metavir score F3 or F4); 2-presence of hepatocarcinoma; 3-presence of 3 or 

more comorbidities, whether or not directly associated with HCV and/or 

extrahepatic manifestations. We initially conducted an analysis of the 

frequency distribution for each selected variable. The qualitative 

characteristics of the patients were described using absolute and relative 

frequencies and the age and number of comorbidities were described using 

summary measures (mean, standard deviation, median, minimum and 

maximum). Extrahepatic manifestations and comorbidities that comprised 



 

more than one percent of the total number of reported extrahepatic 

manifestations and comorbidities were included in the bivariate analysis. The 

association between advanced liver fibrosis and clinical complexity was 

studied through chi-square tests or exact tests (Fisher´s exact tests ou 

likelihood ratio test). Two tailed p-values were calculated and considered 

statistically significant if < 0.05. Variables with p values less than 0.20 on 

bivariate analysis were selected for multivariate analysis. Multiple logistic 

regression analysis was performed to examine the association of variables 

with advanced liver disease and complexity. Statistical analyses were 

performed using  the IBM-SPSS for Windows version 22.0 software. 

Results: 1574 patients were analyzed. Among all patients, 401 (25,4%) did 

not have any comorbidity or extrahepatic manifestation. Extrahepatic 

manifestations and comorbidities either associated with or independent of 

HCV were found in 123 (7,83%), 574 (36,4%) and 916 (58,2%) patients, 

respectively. Rheumatoid arthritis was the most prevalent EHM, with 33 

cases (2,09%). Metabolic syndrome, diabetes mellitus and depression were 

the most prevalent comorbidities associated with HCV, 161 (10,2%), 130 

(8,3%) and 147 (9,3%) respectively. Cardiovascular, psychiatric and 

neurological conditions were the most prevalent comorbidities not associated 

with HCV, 662 (42,1%), 78 (5%) and 66 (4,2%), respectively. Only 674 

(42.8%) patients were considered clinically complex. Among these, 22.2% 

had liver cirrhosis and 1.8% had hepatocarcinoma. According to multivariate 

analysis, male gender (p = 0.003), age> 40 years (p <0.001), number of 

comorbidities (p <0.001) and depression (p = 0.010) were independently 

associated with the presence of advanced liver fibrosis. Only age> 40 years 

was associated with the presence of clinical complexity according to 

multivariate analysis. Conclusions: The presence of EHM and comorbidities 

associated with independent of HCV infection was high. Despite this, less 

than half of the patients treated, at this tertiary service were considered to be 

clinically complex. In conclusion, our findings reinforce:1-the necessity of a 

plan of elimination of HCV at a national level taking into account the high 

SVR and high morbidity associated with its complications without specific 

treatment; 2-the need for an improved delineation of patient care strategies 

with HCV in SUS, considering the heterogenicity of cases and their 

complexity. 

 

Descriptors: Hepatitis C; Complexity; Tertiary health care. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Epidemiologia da hepatite C 

 

A infecção crônica pelo vírus da hepatite C (VHC) está entre as 

doenças de maior impacto em relação à morbidade e mortalidade em todo 

mundo, com elevados custos no manejo de suas complicações1,2. Dados da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que cerca de 71 milhões de 

pessoas sejam portadoras de hepatite C crônica, com aproximadamente 

399.000 óbitos ao ano1,3. Pacientes com hepatite C possuem um risco 37% 

maior de morte, principalmente atribuída às complicações da cirrose 

hepática ou progressão para carcinoma hepatocelular3. É considerada a 

principal causa de cirrose hepática e hepatocarcinoma no mundo, 

responsável por 400.000 óbitos em 20154. Também é considerada a 

principal causa de transplante hepático no mundo1. Diferentemente de 

outras doenças infecciosas, como HIV, malária e tuberculose, o número de 

óbitos decorrentes das hepatites virais tem aumentado nos últimos 15 anos4. 

A prevalência da infecção pelo VHC varia acentuadamente entre áreas 

geográficas e grupos populacionais. Segundo Dusheiko e colaboradores, as 

regiões com maior prevalência de casos de infecção pelo VHC (> 3,5%) são 

a Ásia Central e Oriental, Norte da África e Oriente Médio; as com moderada 

prevalência (1,5 – 3,5%) se encontram na Europa Ocidental e Leste 

Europeu1,3. As regiões de baixa prevalência (<1,5%) encontram-se no 

continente americano, Norte da Europa, Leste da África e Oceania. Há 

atualmente 7 genótipos estabelecidos, em diferentes origens geográficas do 

mundo, a saber: o genótipo 1 predomina nos Estados Unidos da América 

(EUA), Europa, Austrália e Japão. Na África, prevalecem os genótipos 1,2,4 

e 5, e na Ásia, destacam-se os genótipos 3 e 63,5-7.  

O vírus da hepatite C é reconhecidamente um vírus de transmissão 

parenteral3. A hemotransfusão foi a principal via de transmissão dessa 
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infecção em todo o mundo até a adoção de medidas de biossegurança, 

como o rastreamento sorológico do VHC nos bancos de sangue e centros de 

transplante de órgãos3. Nos países onde essas medidas de segurança foram 

implantadas, o uso de drogas injetáveis (UDI) permanece como a principal 

via de transmissão, especialmente na Europa e na Ásia1,3. Europa, Austrália 

e EUA recentemente registraram aumento de casos agudos de hepatite C 

entre homens que fazem sexo com homens (HSH) coinfectados com o HIV, 

inclusive com aumento da incidência de reinfecções, atribuído à exposição 

sexual desprotegida. Ainda não há informações suficientes que estimem a 

importância dessa via de transmissão no que se refere à transmissão dessa 

infecção do ponto de vista global1,3.  

No Brasil, estima-se que haja 1.787.000 (0,9%) casos sororeagentes 

para VHC8, com 638.000 indivíduos virêmicos, com base na prevalência da 

doença estimada em 0,53% da população, no ano de 20169. Desses, 

384.284 foram notificados entre 1999 e 2019, com um dos marcadores – 

anti-HCV ou RNA – reagente. Com ambos marcadores reagentes, foram 

notificados 186.019 casos9. Observa-se tendência de redução da 

prevalência da hepatite C no Brasil com o passar do tempo, quando 

comparamos dados atuais com os encontrados no Inquérito Epidemiológico 

realizado no país entre 2004 e 2009. 

A análise de distribuição dos casos virêmicos entre as diferentes 

regiões do país é heterogênea: as regiões Sudeste e Sul concentram 86,5% 

dos casos notificados de hepatite C no Brasil, sendo a região Sudeste 

responsável por 60% dos casos9. Esse número expressivo de casos nas 

regiões Sudeste e Sul pode ser devido à subnotificação de casos nas 

regiões Norte e Nordeste. De acordo com o Sistema Nacional de Notificação 

de Agravos (SINAN), há uma tendência de equidade entre os gêneros, com 

predomínio ainda no sexo masculino, 58% dos casos9. A faixa etária acima 

de 60 anos foi a mais prevalente. Mas em 2019 houve maior notificação dos 

casos entre 55 e 59 anos. A raça/cor prevalente é a de brancos, 56,1% das 

notificações10. As principais fontes de transmissão do VHC notificadas em 

todo o período foram: uso de drogas (12,1%), hemotransfusão (10,3%) e 
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relação sexual (8,9%)10. Em 2019, a proporção de infecções por via sexual 

(9,2%) foi superior ao percentual de infecções relacionadas ao uso de 

drogas (7,1%), e a proporção de infecções por via transfusional foi de 5,1%. 

Em 2019, 68,1% dessa informação foi ignorada no preenchimento do 

documento. 

 

 

1.2 O vírus da hepatite C e história natural da infecção 

 

O vírus da hepatite C é um vírus RNA, pertencente ao gênero 

Hepacivirus, da família Flaviviridae, sendo classificado em sete genótipos e 

em mais de 80 subtipos3,11,12. Antes denominado vírus da hepatite não A-não 

B, o vírus da hepatite C foi identificado em 1989 por Choo e colaboradores12. 

A história natural da infecção pelo VHC é marcada pela evolução 

silenciosa: apenas cerca de 20% das infecções agudas são sintomáticas3. 

Oitenta por cento cronificam silenciosamente e, na maioria das vezes, a 

doença é diagnosticada décadas depois da infecção estabelecida3. Nessa 

fase, as manifestações podem ser atribuídas à agressão hepatocelular, com 

evolução para cirrose hepática, hepatocarcinoma (HCC) e até mesmo óbito3. 

Estudos indicam que a mortalidade por todas as causas do portador de VHC 

crônico é o dobro dos não infectados por esse vírus13. Coinfecções e 

consumo de álcool ou drogas hepatotóxicas também contribuem para a 

deterioração hepática3. 

 

 

1.2.1 Manifestações extra-hepáticas do VHC 

 

Além das manifestações hepáticas relacionadas ao vírus da hepatite C, 

muitos estudos o relacionam a diferentes manifestações extra-

hepáticas6,13,14. Estima-se que dois terços dos pacientes apresentem alguma 

manifestação extra-hepática ao longo da vida16. Estas podem representar o 

primeiro sinal da infecção pelo VHC em alguns pacientes13. Cada vez mais a 
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infecção crônica pelo VHC tem sido considerada uma doença sistêmica, 

conceito esse reforçado pela evidência de replicação desse vírus em 

macrófagos, linfócitos B, linfócitos T e outros tecidos extra-hepáticos17. 

Algumas manifestações têm sido fortemente associadas ao VHC, com 

prevalência significativa nos portadores de hepatite C crônica e com dados 

que suportam uma forte relação causal do vírus com o desenvolvimento das 

mesmas. Destacam-se os distúrbios linfoproliferativos (linfoma não-Hodgkin-

LNH) e as doenças e/ou manifestações de etiologia autoimune, 

especialmente a crioglobulinemia, e outras manifestações autoimunes, como 

vasculites, artralgia/mialgia, síndrome sicca, artrite reumatoide-like)13,14,17. 

Os mecanismos envolvidos nessas manifestações podem ser atribuídos ao 

tropismo do VHC pelos linfócitos, especialmente pela linhagem de células B, 

que provoca um desequilíbrio na autorregulação entre células B e T, com 

consequente expressão de manifestações autoimunes13. Além disso, há 

aumento da circulação de imunocomplexos decorrentes da presença crônica 

do vírus, tanto no sangue quanto em tecidos extra-hepáticos, e mutações em 

oncogenes que podem explicar a relação entre VHC e LNH13,17. 

 

 

1.2.2 Comorbidades associadas ao VHC 

 

Outras manifestações clínicas também têm sido associadas ao VHC 

em outros estudos, por apresentarem prevalências maiores entre portadores 

crônicos do VHC, quando comparados a pacientes não infectados por esse 

vírus14. Essas condições são denominadas comorbidades associadas ao 

VHC, pois parecem ter relação com a presença do vírus no organismo, mas 

sem a força de causalidade, como visto nas manifestações extra hepáticas 

relatadas anteriormente17. Entre elas destacam-se algumas manifestações 

renais17, endocrinológicas (resistência a insulina19,20, diabetes mellitus tipo 2 

- DM219,20, distúrbios da tireoide13), reumatológicas21,22 neuropsiquiátricas23-

26, cardiovasculares27,28, dermatológicas18, hematológicas18. Os mecanismos 

envolvidos na patogênese dessas comorbidades não são completamente 
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compreendidos18. Os estudos evidenciam que as manifestações renais 

podem ser decorrentes da crioglobulinemia mista18. Há maior prevalência de 

glomerulonefrite membranoproliferativa do tipo 1 e proteinuria nos VHC+18. 

O mecanismo de desenvolvimento do diabetes mellitus (DM) e da resistência 

a insulina parece ser secundário ao efeito do VHC na regulação glicose-

insulina18, que tem sido considerado fator de risco independente para DM18. 

A esteatose hepática também tem sido descrita como complicação da 

hepatite C29. Estudos mostram que a liberação de produtos proinflamatórios 

(FNT, IL-6, IL-8) decorrente da presença do VHC leva à disfunção endotelial, 

favorecendo a inflamação, danos vasculares, com depósitos de placas de 

ateromatose instáveis30. A consequência desse fenômeno é o aumento de 

morbimortalidade de origem cardiovascular – acidentes vasculares cerebrais 

e infarto agudo do miocárdio31-33. Os distúrbios neuropsiquiátricos são 

relatados em até 50% dos pacientes25,26: disfunção cognitiva, depressão, 

ansiedade e fadiga são as principais condições associadas ao VHC25,26. Os 

mecanismos que explicam a patogênese do VHC nos distúrbios 

neuropsiquiátricos incluem a neurotoxicidade viral, o desarranjo de vias 

metabólicas de células infectadas, as alterações nos circuitos de 

neurotransmissores e inflamação cerebral ou sistêmica25,26. A depressão tem 

sido associada ao risco aumentado de mortalidade devido à maior 

prevalência de comportamentos que podem levar ao suicídio26. 

Ainda no grupo das manifestações extra-hepáticas, algumas 

neoplasias malignas são consideradas associadas ao VHC, como o 

hepatocarcinoma e o linfoma não-Hodgkin de células B17. Muitos estudos 

relacionam o VHC às neoplasias de próstata, mama, trato gastrointestinal, 

porém sem a força de associação descrita para as neoplasias anteriores17. 

Algumas infecções têm sido encontradas com maior frequência nos 

portadores de cirrose hepática, como a tuberculose e infecções bacterianas 

potencialmente graves, como as sepses de foco pulmonar34. Elas também 

podem ser consideradas comorbidades associadas ao VHC, inclusive com 

relação causal de aumento do risco de mortalidade em 4 vezes ao da 

população geral34. 



1 Introdução  7 

1.2.3 Comorbidades não associadas ao VHC 

 

As demais condições clínicas que se apresentam nos portadores de 

hepatite C crônica e que não têm relação causal ou maior prevalência nesse 

grupo são denominadas no presente estudo como comorbidades não 

associadas ao VHC: doenças crônicas não infecciosas, doenças infecciosas 

ou neoplásicas. 

 

 

1.3 O impacto socioeconômico da hepatite C e suas complicações 

 

A hepatite C é uma infecção onerosa para o paciente, sua família e o 

sistema de saúde14. A cirrose pode levar a sérias complicações, incluindo 

descompensação hepática e hepatocarcinoma, com elevadas taxas de 

mortalidade14. Adicionalmente, as manifestações extra-hepáticas 

relacionadas ao VHC também impactam negativamente no custo da 

doença14. E finalmente, o impacto negativo na qualidade de vida do portador 

de hepatite C crônica (PROs – Patient-Reported Outcomes)14 deve ser 

levado em consideração. Tem-se, portanto, três situações a serem 

consideradas em relação ao impacto socioeconômico da hepatite C. 

 

 

1.3.1 Consequências hepáticas da hepatite C crônica 

 

Dez a 30% dos portadores de hepatite C crônica desenvolverão cirrose 

hepática e 1 a 5% hepatocarcinoma em 20 anos de infecção14. A 

probabilidade cumulativa para descompensação é de 5% ao ano, e quando 

o paciente descompensa, sua sobrevida em 5 anos cai para <50%. Esse 

cenário faz da hepatite C a principal causa de cirrose e hepatocarcinoma do 

mundo, com 400.000 óbitos registrados por essas complicações no ano de 

20154, e uma das principais causas de transplante hepático no mundo14. 
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1.3.2 Consequências extra-hepáticas da hepatite C crônica 

 

Estudos de revisão e metanálises sobre o tema encontraram que o 

paciente portador de hepatite C crônica possui um risco de desenvolver 

crioglobulinemia mista 12 vezes maior do que pacientes VHC negativos14,35. 

Também possui um risco aumentado de 23% para desenvolver doença renal 

crônica e/ou insuficiência renal crônica e DM2, e 60% de risco aumentado 

para linfoma14. Além disso, há risco duas vezes maior de desenvolver líquen 

plano, síndrome de Sjogren, AR-like e depressão, com risco 8 vezes maior 

de porfiria cutânea tarda14. Em relação às doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares, uma recente metanálise determinou que pacientes VHC+ 

possuíam probabilidade 20% maior que a população geral de 

desenvolvimento de doença cardiovascular, enquanto para doenças 

cerebrovasculares, essa probabilidade subiria para 35%14. 

 

 

1.3.3 Consequências na qualidade de vida do paciente portador de 

hepatite C 

 

Esse tópico é avaliado por um conceito - Health-Related Quality of Life 

– HRQL - que foca no impacto que o status da saúde tem na qualidade de 

vida. Questionários estruturados são utilizados e o que se encontra é que os 

distúrbios neuropsiquiátricos e a fadiga podem ser os responsáveis pelo 

impacto negativo na qualidade de vida do portador de hepatite C crônica e 

na sua menor produtividade laboral14.  

 

 

1.3.4 O custo com a doença hepatite C crônica 

 

O custo com a hepatite C crônica foi avaliado nos países desenvolvidos 

em alguns estudos14. O custo médio com a doença hepática (consultas, 

exames, medicamentos, tratamento das complicações hepáticas) foi 
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estimado em $6,5 bilhões/ano nos EUA (média per capita de $64.490) e 

Europa14. Os custos com as comorbidades extra-hepáticas associadas ao 

VHC também foram mensurados. Foram avaliados os custos com DM2, 

crioglobulinemia mista, coronariopatia, doença renal crônica e Acidente 

Vascular Cerebral (AVC). Nos EUA, a média foi de $1.505 bilhões, e na 

Europa variou entre €22.913.784 no Reino Unido e €145.133.371 na Itália14. 

Estudo multicêntrico realizado no Brasil avaliou o custo per capita em uma 

coorte de 313 pacientes portadores de genótipo 1 e chegou ao custo per 

capita anual de USD 6.152.8536. O custo com o medicamento representou 

95,9% desse total. Doze por cento dos pacientes pararam de trabalhar 

devido à hepatite C36. A média de idade da interrupção das atividades 

laborais foi de 49,7 anos, ou seja, 10 a 15 anos antes da média regular para 

aposentadoria36.  

O cenário brasileiro em relação à qualidade de atendimento em saúde 

é caracterizado pela heterogeneidade de suas regiões37,38. Em algumas 

regiões essa heterogeneidade eventualmente acaba por determinar atraso 

no diagnóstico, no estadiamento e no tratamento da hepatite C e de suas 

complicações38. Em consequência, o custo da hepatite C se eleva no 

país37,38. O Brasil é o terceiro país no mundo em transplante hepático, com 

mais de 1700 transplantes sendo realizados anualmente39. O número de 

transplantes hepáticos realizados no Brasil cresceu na última década, 

evidenciando que talvez façamos diagnóstico, estadiamento e tratamento 

tardiamente39. Estudo brasileiro evidenciou deficiência no screening para 

HCC na maioria dos pacientes cirróticos, especialmente entre os usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS), o que provocou um atraso no diagnóstico 

precoce de HCC e a contraindicação ao transplante hepático como medida 

curativa40. Essa realidade também é constatada em outros países da 

América Latina e em alguns países desenvolvidos41.  

Pelo acima exposto, o enfrentamento da hepatite C tem sido tema de 

discussões nacionais e internacionais. As estratégias de manejo da hepatite 

C serão discutidas adiante.   
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1.4 Estratégias de controle e eliminação da hepatite C no Brasil e no 

mundo 

 

Considerando o impacto da hepatite C no mundo, no que diz respeito à 

saúde da população, o aumento da detecção de casos novos e as 

implicações financeiras para os sistemas e serviços de saúde, em 2012, a 

OMS elaborou um documento intitulado “Prevenção e controle das hepatites 

virais: marco para a ação mundial”, com o intuito de estabelecer metas para 

a redução da transmissão, da morbimortalidade, melhoria da atenção aos 

portadores e redução dos custos com a doença42. Em consonância com as 

linhas estratégicas de ação e com os objetivos da OMS, a Organização 

Panamericana de Saúde (OPAS) propôs um plano semelhante de ação em 

relação às hepatites virais, que contemplou os mesmos objetivos da OMS43. 

Um importante marco na história da hepatite C ocorreu por volta de 

2010, com o surgimento dos antivirais de ação direta (DAAs), que 

modificaram o curso e o prognóstico da doença no mundo. O tratamento, 

baseado em medicações orais, interferon-free, de curta duração, com maior 

perfil de segurança, alcançou taxas de resposta virológica sustentada (RVS) 

acima de 95%, mesmo em pacientes outrora considerados complexos36. A 

ampliação do acesso ao tratamento a pacientes que possuíam 

contraindicações aos esquemas com interferon, como os portadores de 

transtornos psiquiátricos, renais crônicos, pacientes com doença hepática 

avançada compensada e descompensada, além dos não-respondedores aos 

tratamentos anteriores e dos idosos trouxe à luz a possibilidade da 

eliminação da doença pelo tratamento36. Por essa razão, em 2016, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou um novo documento, 

entitulado “Global Health Sector Strategy on Viral Hepatitis 2016-2021: 

Towards Ending Viral Hepatitis”, que estabeleceu estratégias globais para 

redução de novos casos em 90% e da mortalidade em 65%, até 203044. 

Alguns países, como Egito, Geórgia e Islândia se tornaram exemplos do 

esforço de microeliminação do VHC por meio do screening e tratamento em 

larga escala de sua população4. Outros locais do mundo, especialmente nas 
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zonas rurais e em regiões de piores condições socioeconômicas, falharam 

em alcançar tal sucesso4. As regiões com elevado consumo de drogas 

ilícitas injetáveis vivem as dificuldades para screening e tratamento dos 

usuários, além das elevadas taxas de reinfecção pela contínua exposição4. 

Mesmo com todos os esforços, estima-se que 80% das infecções crônicas 

pelo VHC não estejam diagnosticadas no mundo4. Em 2020, as metas da 

OMS foram discutidas entre especialistas, pois foram observadas 

dificuldades em se padronizar estratégias mundiais em cenários muito 

heterogêneos dos países que se propuseram a atingi-las45. Além disso, a 

pandemia de covid19 deslocou recursos humanos e financeiros para seu 

manejo, o que pode ter comprometido o foco nos objetivos de eliminação 

mundial da hepatite C. O objetivo foi simplificar as metas e torná-las mais 

executáveis e comparáveis: redução de novos casos de VHC crônico para 

≤5 por 100.000; redução da prevalência da infecção pelo vírus da hepatite B 

(HBV) entre os menores de 1 ano de idade para ≤0,1%; redução da 

mortalidade por VHC e HBV crônicos para ≤5 por 100.000; evidenciar a 

queda ano a ano de novos casos de hepatocarcinoma relacionados a VHC e 

HBV crônicos45. 

É importante assinalar que, de forma geral, não há um padrão-ouro 

para as estratégias de manejo da hepatite C46. Globalmente não existe um 

consenso absoluto sobre a estratégia de melhor custo-benefício46. Esta deve 

ser contextualizada de acordo com as condições do país em questão46. O 

Brasil é um dos poucos países no mundo onde o tratamento é oferecido 

integralmente, de forma universal e gratuita por meio de um sistema público, 

o Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nesse contexto, o Brasil, que tem desenvolvido, desde o início dos 

anos 2000, um olhar cuidadoso em relação a seus serviços de saúde, 

avaliando disponibilidade de recursos, potencialidades, limitações e 

singularidades do cenário brasileiro para produzir conhecimentos que 

subsidiem a tomada de decisões e de intervenções assertivas em relação à 

hepatite C crônica, atualizou suas diretrizes de enfrentamento da hepatite 

C47. Inicialmente, por meio da atualização dos seus Protocolos Clínicos de 
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Diretrizes Terapêuticas para Hepatite C e Coinfecções (PCDT), estabeleceu 

a universalização do tratamento a todos os pacientes infectados aguda ou 

cronicamente por esse vírus e a incorporação gradual de diferentes DAAs. 

Além disso, em 2018, o Ministério da Saúde (MS), alinhado à política da 

OMS para eliminação da hepatite C até 2030, por meio do Departamento de 

Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais, da Secretaria de 

Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde (DIAHV/SVS/MS) - atualmente 

denominado Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções 

Sexualmente Transmissíveis - publicou o documento “Plano para Eliminação 

da Hepatite C no Brasil”. O objetivo geral desse documento se concentra em 

ampliar o acesso, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da hepatite C, 

envolvendo as três esferas de governo, no sentido de se reduzir novas 

infecções e a mortalidade a elas associada47.  

De acordo com este documento, dentre os 657.000 pacientes com 

hepatite C crônica (virêmicos), estima-se, que apenas 104.240 indivíduos 

tenham tido acesso ao diagnóstico até 20177,47. Os demais 552.760 

portadores de VHC necessitariam ainda ser localizados e encaminhados 

para tratamento e seguimento47. Este documento define algumas estratégias 

de ação necessárias para que se atinja a meta de eliminação da hepatite C 

até 2030, conforme preconizado pela OMS7,47. Esta estratégia de ação se 

baseia em três pilares: Diagnóstico, Seguimento e Tratamento. 

De forma resumida, esse documento faz as seguintes recomendações 

em relação a essas áreas de ação: 

 

Diagnóstico – Recomenda identificar, idealmente de forma precoce, 

os indivíduos portadores de hepatite C. É proposto que se desenvolvam 

ações de comunicação e educação em saúde que estimulem o diagnóstico 

da hepatite C na população acima de 40 anos de idade e grupos prioritários, 

com prevalência estimada de 5 vezes acima à da população geral, de 

acordo com dados da literatura7,47. 
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Esses grupos prioritários foram divididos em dois grupos, com a divisão 

baseada na frequência de testagem diagnóstica recomendada (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Definição de rastreamento diagnóstico de hepatite C em 

diferentes grupos prioritários 

GRUPO 1 

 

Recomendação: testagem semestral 

• Pessoas vivendo com HIV/aids 

• Pessoas em PrEP 

• População privada de liberdade 

• Pessoas com múltiplos parceiros sexuais ou 

com múltiplas ISTs 

• Pessoas transexuais 

• Gays e HSH 

• Profissionais do sexo 

• Usuários de álcool e drogas ilícitas 

• Pessoas em hemodiálise 

GRUPO 2 

 

Recomendação: testagem pelo menos 

uma vez na vida 

• Pessoas a partir de 40 anos 

• Pessoas com DM, antecedentes psiquiátricos, 

de hepatopatias sem diagnóstico, de doença 

renal crônica ou imunodepressão 

• Antecedente de hemotransfusão ou transplante 

de órgãos antes de 1992 

• Antecedente de tatuagens ou piercing 

• Antecedente de exposição a material biológico 

• Antecedente de uso de álcool e drogas 

• Contactante íntimo de portadores de hepatite C 

• Crianças nascidas de mães VHC+ 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Plano para 
eliminação da hepatite C no Brasil. Brasília (DF); 2018. 

 

Seguimento –  Recomenda realizar o encaminhamento 

adequado dos pacientes de acordo com sua complexidade para os serviços 

de saúde, onde serão acompanhados e tratados. 

É proposto que se construa a cascata de cuidados (linha de 

atendimento) para as hepatites virais. É proposto que se atue na prevenção, 

por meio de treinamentos de equipe, no mapeamento de serviços que 

contemplem os grupos prioritários, e na disponibilização de insumos para 
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diagnóstico e encaminhamento dos casos para as unidades de atendimento 

especializado, de acordo com a gravidade do paciente (Quadro 2). 

 

Quadro 2 - Alocação do atendimento ao paciente de acordo com as suas 

características clínicas 

Categoria de pacientes Tipo de orientação 
Local de 

atendimento 
Profissional 

Paciente clinicamente 
bem e estável (F0-F3) 

Aconselhamento, início 
de tratamento e 

acompanhamento 

Atenção primária ou 
local de diagnostico 

Generalista ou 
infectologista ou 

hepatologista 

Doença avançada, 
comorbidades, HCC, 

falhados a DAA 

Cuidado especializado 
e específico 

Unidades de 
atendimento 

secundário ou 
terciário 

Infectologista ou 
hepatologista 

Coinfecção HIV, 
hemodiálise, pacientes 

com doença mental 

Cuidado especializado 
e específico 

Unidades de 
atendimento 

especializadas 
Médico especialista 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Plano Para 
Eliminação da Hepatite C no Brasil. Brasília (DF); 2018. 

 

Tratamento – Recomenda planejar e organizar o acesso aos 

medicamentos. É proposto que se faça a prospecção do número de 

tratamentos anuais até 2030 para se atingir às metas da OMS, por meio do 

modelo matemático apresentado no documento. É também proposta 

atualização frequente dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas de 

hepatite C48, e dos processos de negociação de compra49 e/ou produção 

nacional dos medicamentos, para a aquisição de drogas mais custo-

efetivas50. 

Após período de desabastecimento das medicações para tratamento 

da hepatite C, compreendido entre os anos de 2017 e 2019, o Brasil retomou 

o tratamento com os novos antivirais de ação direta, assegurando a 

possibilidade de se alcançar a meta de eliminação da hepatite C até 2.030. 

Em 2019, chegamos próximos à meta anual de 40.000 tratamentos/ano51. 

Entretanto, a partir de 2020, com a pandemia de COVID19, os esforços e 

investimentos se voltaram ao combate dessa infecção, que assolou e ainda 
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assola o país e o mundo: em março de 2020, por meio do ofício Circular nº 

14/20207, o Ministério da Saúde autorizou o compartilhamento dos 

equipamentos da Rede Nacional de Carga Viral do HIV e hepatites virais 

para rotina de SARS-CoV251. Em dezembro de 2020, por meio da Nota 

Informativa 22/20209, o MS determinou a suspensão da coleta dos exames 

de genotipagem para VHC51. Apesar dos efeitos negativos da pandemia de 

COVID-19 - que afetaram diretamente o diagnóstico e tratamento de VHC no 

Brasil - o ano também foi marcado por um grande avanço na assistência aos 

pacientes de hepatites virais. A Portaria nº 1537/MS, de 12 de junho de 

2020, incluiu o tratamento dos pacientes com hepatites virais como 

atribuição da Atenção Primária à Saúde, que será responsável pelo 

tratamento dos pacientes com VHC. Com isso, os medicamentos destinados 

ao tratamento de VHC foram incluídos no Componente Estratégico da 

Assistência Farmacêutica. Ou seja, a aquisição dos medicamentos e sua 

distribuição continuam sendo atribuição do nível federal, porém a 

dispensação passa a ser responsabilidade do programa em parceria com as 

Secretarias Estaduais de Saúde51. A efetivação desse plano foi iniciada em 

abril de 2021. 
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2  JUSTIFICATIVA 

 

 

Conforme o acima exposto, o enfrentamento da epidemia pelo VHC em 

nosso país exige modificações e adequações na linha de atendimento a 

esses pacientes. De forma geral, o “Plano para Eliminação da Hepatite C no 

Brasil” propõe, de forma clara as principais linhas de ação a serem seguidas. 

No entanto, não esgota o assunto e nem define de forma clara, no que se 

refere a linhas de atendimento a esses pacientes, quais pacientes deveriam 

ser considerados complexos e por consequência deveriam ser 

encaminhados preferencialmente aos serviços de atendimento terciário.   

São fartos os dados em nosso país que revelam que grande parte dos 

pacientes com doença hepática avançada não consegue tratamento 

adequado37,40. Muitas vezes isso ocorre pelo diagnóstico tardio dessa 

infecção. No entanto, a dificuldade de acesso a serviços de atenção terciária 

também contribui de forma expressiva para esse fato37,38. 

O ambulatório de Hepatites Virais da Divisão de Moléstias Infecciosas 

e Parasitárias do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) atende a pacientes com 

diagnóstico de hepatite C desde o final da década de 1980. Possui ampla 

experiência no manejo dos portadores de hepatite C e suas complicações.  

O HC-FMUSP é um hospital que conta com 2.400 leitos, distribuídos 

em 8 institutos especializados e 2 hospitais auxiliares. Na área assistencial 

atua atendendo em nível terciário de complexidade e na reabilitação de 

sequelas após tratamento de doenças52. 

Acreditamos que as informações derivadas de uma grande coorte de 

pacientes, como a atendida na Divisão de Moléstias Infecciosas e 

Parasitárias, possam refletir de alguma forma, as características de 

atendimento de outras unidades terciárias no nosso meio.  
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Essas informações podem ser relevantes à medida que poderiam 

auxiliar no delineamento de estratégias de atendimento mais adequadas às 

necessidades da população do SUS como um todo, levando em 

consideração não só a doença hepática provocada pelo VHC como também 

todas as manifestações extra-hepáticas relacionadas a ela. 
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3  OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Descrever e analisar as características epidemiológicas e clínicas dos 

pacientes com diagnóstico de hepatite C, atendidos no ambulatório de 

hepatites virais de um serviço de referência. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a. Descrever a prevalência das manifestações extra-hepáticas (MEH) 

ou comorbidades desses pacientes; 

b. Descrever o grau de complexidade desses pacientes; 

c. Analisar a associação entre doença hepática avançada e algumas 

variáveis selecionadas; 

d. Analisar a associação entre presença de complexidade clínica e 

algumas variáveis selecionadas. 
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4  METODOLOGIA 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo, 

desenvolvido a partir da análise de uma coorte de pacientes portadores de 

hepatite C acompanhados no serviço de moléstias infecciosas de um 

hospital de complexidade terciária.  

 

 

4.2 População de referência 

 

A população do estudo foi composta por pacientes matriculados e 

regularmente atendidos na Divisão de Moléstias Infecciosas e Parasitárias 

do HC-FMUSP, no período compreendido entre janeiro de 2014 e outubro de 

2016. 

 

 

4.3 Seleção de pacientes 

 

Para o presente estudo foram selecionados os pacientes com 

diagnóstico de hepatite C crônica atendidos em todas as unidades da 

Divisão de Moléstias Infecciosas e Parasitárias do HC-FMUSP, com idade 

acima de 18 anos. 

 

 

4.4 Período de estudo 

 

Foram incluídos todos os pacientes atendidos no período 

compreendido entre janeiro de 2014 e outubro de 2016. 
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4.5 Instrumento de coleta de dados 

 

Os pacientes foram inicialmente identificados a partir de listagem 

fornecida pelo serviço de Estatística da Divisão de Arquivo Médico do HC-

FMUSP. Aqueles atendidos na Divisão de Moléstias Infecciosas e 

Parasitárias do HC-FMUSP no período de estudo foram incluídos. As 

informações foram coletadas a partir dos prontuários dos pacientes. 

A revisão de prontuários dos pacientes identificados foi realizada por 6 

médicos infectologistas da Divisão de Moléstias Infecciosas e Parasitárias do 

HC-FMUSP.  

Os dados foram coletados seguindo-se um questionário específico 

(Anexo A), com informações relativas ao paciente e sua condição clínica.  

Todas as informações obtidas a partir deste questionário foram 

transferidas para um banco de dados estruturado específico, criado 

exclusivamente para armazenamento desses dados. 

Para esse banco de dados, utilizou-se o sistema Modular Research 

System (MRS). O MRS utiliza o banco de dados Postgre SQL, web server 

Apache, framework Ruby on Rails, ETL Pentaho e sistema operacional 

Ubuntu Server. O MRS é instalado em um servidor na nuvem e com isso um 

ou vários usuários podem ter acesso a ele, simultaneamente.  

Este sistema permitia também rastrear e controlar as várias etapas das 

atividades de campo, durante o levantamento de dados. Tal característica 

permitiu corrigir em tempo hábil eventuais erros que ocorreram durante o 

processo de coleta de informações (inconsistências no preenchimento de 

dados, repetição de revisão de prontuários etc.). Ao final do levantamento 

dos dados, foi possível ainda, por meio desse sistema, analisar todas as 

informações inseridas no banco de dados. 
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4.6 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes com diagnóstico de 

hepatite C atendidos na Divisão de Moléstias Infecciosas e Parasitárias do 

HC-FMUSP entre janeiro de 2014 e outubro de 2016, com idade acima de 

18 anos. O diagnóstico da hepatite C foi baseado em métodos sorológicos e 

em técnicas de biologia molecular.  

Anticorpos anti-HCV foram pesquisados por meio da utilização de um 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ORTHO HCV 3.0, Biolab-Mérieux 

S/A, Rio de Janeiro, Brazil). O exame de PCR em tempo real (real-time 

polymerase chain reaction) detectou HCV-RNA por meio de kits 

comercialmente disponíveis no Hospital (Cobas AmpliPrep/CobasTaqMan 

HCV test, version 2.0; Roche Diagnostics, Branchburg, NJ, USA e, mais 

recentemente, Abbott Real Time HCV). 

 

 

4.7 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes não virêmicos por clareamento 

espontâneo, à época da inclusão no estudo. Clareamento espontâneo é 

definido pela identificação da presença do anticorpo para o VHC em níveis 

séricos, pela técnica de sorologia anti-HCV, associada a resultados não 

detectáveis de PCR, na ausência de tratamento prévio3. Portadores da 

coinfecção VHC/HIV também foram excluídos.  

Pacientes sem informações referentes à genotipagem do VHC ou ao 

grau de fibrose hepática também foram excluídos do estudo. 

 

 

4.8 Variáveis analisadas a partir do banco de dados 

 

Foram avaliadas diferentes variáveis demográficas, epidemiológicas e 

clínicas, a saber: 
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4.8.1 Variáveis demográficas e epidemiológicas 

 

• Idade, sexo, etnia; 

• Mecanismos prováveis de exposição ao vírus da hepatite C: 

- Antecedente de hemotransfusão; 

- Antecedente de uso de drogas injetáveis ou inalatórias; 

- Sexual (múltiplos parceiros sexuais sem proteção); 

- Transmissão vertical; 

- Outras possíveis transmissões parenterais: Antecedente de 

tatuagem, acidente com material biológico, hemodiálise, 

acupuntura; 

• Hábitos de vida: etilismo, tabagismo. 

 

 

4.8.2 Variáveis clínicas e laboratoriais 

 

4.8.2.1 Estágio da fibrose hepática e atividade necroinflamatória hepática 

 

A definição de cirrose seguiu os critérios da classificação Metavir 

Cooperative Study Group na biópsia hepática ou em exames não invasivos, 

como a elastografia hepática guiada por ultrassonografia (elastografia 

transitória e ARFI - Acoustic Radiation Force Image)43,48. Os pontos de corte da 

elastografia para classificação do estadiamento de fibrose hepática conforme 

a escala METAVIR foram utilizados segundo modalidade de imagem e 

aparelho utilizado, conforme proposto no PCDT brasileiro para hepatite C e 

coinfecções 48.  
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Quadro 3 - Correlação entre classificação METAVIR e elastografia hepática 

 

 

Sinais clínicos ou de imagem (ultrassonografia/tomografia 

computadorizada/ressonância nuclear magnética de abdome e endoscopia 

digestiva alta) sugestivos de hipertensão portal também foram utilizados 

para definir a presença de cirrose hepática.  

Eventualmente, na ausência destes métodos, biomarcadores – APRI 

(AST to Platelet Ratio Index) e FIB4 (Fibrosis-4) - foram utilizados para a 

definição do estágio da fibrose48.  

 

Quadro 4 - Avaliação de fibrose hepática pelos cáculos APRI e FIB-4 e sua 

correlação com a classificação METAVIR 
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Em caso de discrepância entre quaisquer dos resultados de análise da 

fibrose hepática, quando mais de um método de avaliação de fibrose 

hepática era disponível, a opinião do médico assistente em relação ao 

estadiamento hepático e anotada em prontuário definia de forma definitiva o 

estadiamento hepático a ser incluído no estudo. 

 

 

4.8.2.2 Genotipagem do HCV 

 

O exame de genotipagem do VHC foi realizado por meio da técnica da 

Abbott Realtime HCV Genotype53, à época do estudo. 

 

 

4.8.2.3 Presença de manifestações extra-hepáticas 

 

Foram definidas como manifestações extra-hepáticas aquelas 

comorbidades que evidenciam forte associação com a presença da infecção 

pelo VHC, assim definidas na literatura: crioglobulinemia, linfoma não-

Hodgkin e fenômenos autoimunes, como artrite reumatoide, esclerodermia, 

gamopatia monoclonal, liquen plano, porfiria cutânea tarda, psoríase, Sicca, 

vasculites, purpura trombocitopenica idiopática (PTI), hepatite autoimune e 

proteinúria13-16. 

 

 

4.8.2.4 Presença de comorbidades e coinfecções associadas ou não ao 

vírus da hepatite C 

 

Neste estudo foram definidas como comorbidades associadas ao VHC, 

aquelas condições que, de acordo com a literatura (condições 

cardiovasculares, renais, neurológicas, psiquiátricas, hematológicas, 

reumatológicas, endocrinológicas, infecciosas ou neoplásicas17), teriam 

alguma associação com essa infecção e que durante o acompanhamento 
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atual do paciente levaram a qualquer intervenção médica/farmacológica ou 

até mesmo adiaram ou contraindicaram o tratamento da hepatite C, por 

recomendação do médico assistente responsável pelo atendimento do 

paciente. 

Especificamente, neste estudo foram consideradas como 

comorbidades associadas ao VHC: depressão, esquizofrenia, transtorno de 

ansiedade, transtorno bipolar, coronariopatia, ateromatose de carótidas, 

neuropatia periférica, demência, acidente vascular cerebral, déficit de 

atenção, fibromialgia, poliartrite, sarcoidose, síndrome de Sjogren, 

vasculites, glomerulonefrite membranosa, nefrite, hipotireoidismo, 

hipertireoidismo, tireoidite, DM, intolerância a glicose, prurigo, 

trombocitopenia e pancitopenia17. 

Neste estudo, as infecções associadas ao VHC identificadas foram a 

tuberculose e a infecção bacteriana. De acordo com os achados da 

literatura, a sepse de foco pulmonar é uma das principais infecções 

associadas ao VHC, com elevada mortalidade nessa população. A neoplasia 

maligna associada ao VHC encontrada no estudo foi o hepatocarcinoma. 

A presença de síndrome metabólica também foi considerada como 

uma comorbidade associada ao VHC17. A presença de síndrome metabólica 

foi estabelecida de acordo com a definição da Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia, que a estabelece após a identificação 

concomitante de três dos cinco critérios abaixo19,20: 

 

• Obesidade central - circunferência da cintura superior a 88 cm na 

mulher e 102 cm no homem; 

• Hipertensão Arterial - pressão arterial sistólica>130 e/ou pressão 

arterial diatólica>85 mmHg; 

• Glicemia alterada (glicemia>110 mg/dl) ou diagnóstico de Diabetes; 

• Triglicerídeos >150 mg/dl; 

• HDL colesterol < 40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres. 
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Neste estudo, as demais afecções (gastrointestinais, respiratórias, 

otorrinolaringológicas, urológicas, infecciosas, neoplásicas e até mesmo 

cardiovasculares, endocrinológicas e outras) que, durante o 

acompanhamento atual do paciente, levaram a qualquer intervenção 

médica/farmacológica ou até mesmo adiaram ou contraindicaram o 

tratamento da hepatite C foram classificadas como comorbidades não 

associadas ao VHC. 

 

 

4.8.2.5 Complexidade clínica do paciente com diagnóstico de hepatite C 

crônica 

 

Neste estudo, a complexidade clínica foi definida pelos pesquisadores 

como: 

 

- Presença de doença hepática avançada (Metavir escore F3/F4 e/ou 

presença de manifestações clínicas ou de imagem ou de endoscopia 

digestiva alta sugestivas de cirrose hepática) e/ou 

 - Presença de hepatocarcinoma e/ou 

- Presença de 3 ou mais comorbidades ou manifestações extra-

hepáticas. 

 

Para a definição do número de comorbidades/manifestações extra-

hepáticas (3 ou mais comorbidades ou manifestações extra-hepáticas) 

indicativo de complexidade, inicialmente calculamos a faixa endêmica para o 

número de comorbidades/manifestações extra-hepáticas apresentadas para 

todos os pacientes analisados (intervalo entre p25 e p75). A faixa endêmica 

(o intervalo entre p25 e p75) encontrava-se entre 0 e 2. Para aumentar a 

especificidade para complexidade clínica, adicionamos +1 ao valor do p75, 

que era 2, e chegamos ao número de 3  comorbidades/manifestações extra-

hepáticas como indicativo de complexidade clínica. 
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4.9 Análise de dados 

 

4.9.1 Análise de frequência 

 

As características qualitativas dos pacientes foram descritas por meio 

do uso de frequências absolutas e relativas, e as idades e número de 

comorbidades foram descritas por meio do uso de medidas de resumo 

(média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo). 

 

 

4.9.2 Análise bivariada 

 

As variáveis independentes deste estudo foram as comorbidades e a 

fibrose hepática. A variável dependente foi a complexidade clínica dos 

pacientes. As manifestações extra-hepáticas e as comorbidades associadas 

e não associadas ao VHC que se apresentaram com frequência acima de 

1% na análise descritiva foram incluídas na análise bivariada. Foi 

investigada a existência de associação com fibrose hepática avançada e 

complexidade clínica por meio do uso de testes qui-quadrado ou testes 

exatos (teste exato de Fisher ou teste da razão de verossimilhanças)54. As 

idades e número de comorbidades foram descritos por meio do uso de 

medida resumo e comparadas com uso de testes t-Student e testes Mann-

Whitney respectivamente54. 

 

 

4.9.3 Análise multivariada 

 

Foram estimados os odds ratios (OR) não ajustados com os 

respectivos intervalos com 95% de confiança com uso de regressão logística 

simples55 para a fibrose hepática avançada e complexidade clínica. 



4 Metodologia  31 

Foram estimados modelos de regressão logística múltipla com método 

de seleção stepwise backward55 para fibrose avançada e complexidade, 

selecionando-se as variáveis que nos testes bivariados apresentaram níveis 

de significância inferiores a 0,20 (p < 0,20) mantendo-se nos modelos finais 

apenas as variáveis com nível de significância inferior a 0,05 (p < 0,05). 

Para realização das análises foi utilizado o software IBM-SPSS for 

Windows versão 22.0 e para tabulação dos dados foi utilizado o software 

Microsoft Excel 2003. Os testes foram realizados com nível de significância 

de 5%. 

 

 

4.10 Aspectos éticos 

 

A consulta aos prontuários dos pacientes foi iniciada após aprovação 

do presente estudo pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq) do HC-FMUSP sob o protocolo número 

CAAE:37392414.5.0000.0068. Por se tratar de estudo que envolve apenas a 

análise de prontuários, foi solicitada dispensa da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
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5  RESULTADOS 

 

 

Foram identificados, no período de janeiro de 2014 a outubro de 2016, 

e inicialmente elegíveis ao estudo, 2.194 pacientes.  

Após aplicação de critérios de inclusão e exclusão do estudo, foram 

finalmente incluídos 1574 pacientes e excluídos 620. 

Os motivos de exclusão foram: 434 pacientes coinfectados com HIV, 

18 coinfectados com HIV/HBV, 112 não virêmicos (clareamento espontâneo) 

e 56 pacientes com informações clínicas incompletas (Figura 1). 

 

 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 

Figura 1 - Seleção dos pacientes do ambulatório de hepatite C, período 
janeiro de 2014 a outubro de 2016 



5 Resultados   34 

5.1 Perfil demográfico e epidemiológico 

 

A média de idade dos pacientes incluídos foi de 54,9+-12,3 anos 

(variando entre 18 e 91 anos), com discreta prevalência no sexo feminino 

(53%) (Tabela 1). Houve predomínio da raça/cor branca (61,9%), seguida 

pela parda (11%) e preta (7,2%).  

Dos 1574 pacientes, 765 tiveram os fatores de risco para exposição ao 

vírus da hepatite C identificados. A exposição parenteral foi a mais frequente 

(584 pacientes), com 336 casos de exposição a hemotransfusão anterior a 

1993, seguida pelo uso de drogas ilícitas (112 casos). Houve 17 casos de 

transmissão vertical. Oitenta e dois casos tiveram procedimentos 

cirúrgicos/dentários/estéticos como fatores de exposição identificados. A 

transmissão sexual foi o mecanismo provável identificado em 82 casos, com 

75 casos entre heterossexuais, 2 casos entre HSH, 2 casos entre bissexuais 

e 3 casos ignorados. 

 

 

5.2 Características clínicas e laboratoriais 

 

O genótipo 1(75,4%) foi o mais frequente, seguido pelo 3(19,8%), 

2(3,9%), 4 e 5 (ambos 0,4%) (Tabela 1). 

Todos os pacientes foram submetidos à avaliação de fibrose hepática: 

6,4% foram classificados como F0, 33,7% tiveram fibrose leve (F1), 25,2% 

apresentaram fibrose moderada (F2), 12,6% tiveram fibrose avançada (F3) 

e, por fim, 22,2% apresentaram cirrose hepática (Tabela 1). O 

hepatocarcinoma foi diagnosticado em 1,8% dos pacientes. Quinhentos e 

quarenta e sete pacientes (34,8%) foram considerados complexos pelo 

critério de fibrose avançada (somatória de F3 e F4).  

O consumo ativo de álcool e tabaco foi de 8,5% e 12,6% 

respectivamente, de acordo com as avaliações de dados em prontuário, no 

momento da pesquisa. 
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Tabela 1 - Características epidemiológicas e clínicas da população do 

estudo 

Gênero N 1574 % 

Masculino 739 46,9 

Feminino 835 53,1 

Idade (em anos)   

Média 54,9  

Desvio padrão 12,27  

Mínimo  18  

Máximo 91  

≤ 40 anos 284 18 

> 40 anos 1290 82 

Genótipo   

1 1187 75,4 

2 61 3,9 

3 312 19,8 

4 7 0,4 

5 7 0,4 

Estadiamento da fibrose   

F0 100 6,4 

F1 530 33,7 

F2 397 25,2 

F3 198 12,6 

F4 349 22,2 

Hepatocarcinoma 28 1,8 

Etnia N % 

Amarelo 13 0,83 

Branco 962 61,9 

Pardo 172 10,9 

Preto 114 7,2 

Sem informação 313 19,9 

Tabagismo N % 

Presente  199 12,6 

Ausente 1375 87,4 

Total 1574 100 

Etilismo N % 

Presente  135 8,6 

Ausente 1439 91,4 

Total 1574 100 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 
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5.2.1 Comorbidades associadas e não associadas ao VHC e 

manifestações extra-hepáticas – visão geral 

 

Em relação à distribuição das comorbidades, considerando as 

associadas ou não ao VHC e as manifestações extra-hepáticas: 401 

pacientes (25,4%) não apresentavam nenhuma comorbidade no momento 

do estudo. A maioria dos pacientes (565 - 35,9%) apresentava pelo menos 

uma comorbidade. Trezentos e noventa e sete pacientes (25,2%) 

apresentavam 2 comorbidades concomitantemente e 211 (13,4%) 

apresentavam três ou mais comorbidades, preenchendo, portanto, o critério 

de complexidade pela somatória das comorbidades. A média do número de 

comorbidades foi 1,23+-1,06 e a mediana foi 1, (variando de 0 a 5). A 

distribuição das comorbidades está representada na Figura 2. 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 

Figura 2 - Distribuição dos 1574 pacientes de acordo com o número de 
comorbidades apresentadas no estudo, incluindo as comorbidades 
associadas ou não ao VHC e as manifestações extrahepáticas 

 

Como visto anteriormente, na Figura 2, vinte e cinco por cento da 

amostra estudada não apresentava comorbidades no momento do estudo. 

Dentre aqueles pacientes que apresentavam alguma comorbidade 

associada ou não ao VHC e/ou manifestações extra-hepáticas, pode-se 

observar na Figura 3, a distribuição dessas afecções nessa população: 123 
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apresentavam manifestações extra-hepáticas (MEH). Dentre esses 123 

pacientes com MEH, 36 apresentavam alguma MEH isoladamente, ou seja, 

sem outra comorbidade associada. Dezoito pacientes com MEH também 

apresentaram alguma comorbidade associada ao VHC e 39 apresentaram 

MEH com alguma comorbidade não associada ao VHC. Trinta pacientes 

possuíam pelo menos uma comorbidade dos 3 grupos de afecções 

estudadas. Os pacientes com comorbidades associadas ao VHC, sem 

outras doenças associadas, representaram 12,89% (203 pacientes) da 

amostra estudada, enquanto 323 pacientes com comorbidades associadas 

também apresentaram comorbidades não associadas ao VHC ao mesmo 

tempo. A maioria dos pacientes, num total de 524, apresentou comorbidades 

não associadas ao VHC isoladamente (Figura 3). 

 

 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 

Figura 3 - Distribuição das manifestações extra-hepáticas (MEH) e 
comorbidades associadas e não associadas ao VHC, entre os 1574 
pacientes do estudo 

 

 

5.2.1.1 Manifestações extra-hepáticas 

 

As manifestações extra-hepáticas (MEH) foram identificadas em 123 

pacientes (7,83%), sendo que um paciente apresentou duas MEH, 

totalizando, portanto, 124 manifestações extra-hepáticas. A artrite 
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reumatoide foi a mais frequente entre elas, totalizando 33 casos (2,09%), 

seguida de porfiria cutânea tarda, com 28 casos (1,77%), e da psoríase, 

com 19 casos (1,20%). O linfoma não-Hodgkin foi encontrado em 6 

pacientes e a crioglobulinemia mista em 9 pacientes, 0,38% e 0,57% 

respectivamente. A Tabela 2 mostra a frequência das manifestações 

extra-hepáticas investigadas na população do estudo. 

 

Tabela 2 - Distribuição das manifestações extra-hepáticas na população do 

estudo 

Manifestações Extra-Hepáticas Frequência % 

Artrite Reumatoide 33 2,09 

Crioglobulinemia 9 0,57 

Esclerodermia 3 0,19 

Gamopatia Monoclonal 4 0,25 

Líquen Plano 9 0,57 

Porfiria Cutânea Tarda 28 1,77 

Psoríase 19 1,20 

SICCA 2 0,12 

PTI 4 0,25 

LNH 6 0,38 

Hepatite Autoimune 3 0,19 

Proteinúria 1 0,06 

Vasculite 3 0,19 

Total de MEH 124 7,87 

Total de Pacientes com MHE 123 7,81 

Total de Pacientes 1574 100 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 

 

 

5.2.1.2 Comorbidades associadas ao VHC 

 

Vale ressaltar que a distribuição das comorbidades apresentadas a 

seguir pode ser maior que o número total da população do estudo, pois um 

paciente pode apresentar mais de uma comorbidade ao mesmo tempo. 
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As comorbidades associadas ao VHC foram identificadas em 574 

pacientes. As afecções endocrinológicas e as psiquiátricas foram as mais 

prevalentes, 14% e 11%, respectivamente. A síndrome metabólica foi 

identificada em 161 pacientes (10,2%), e o DM em 130 pacientes, 

prevalência de 8,3% da população do estudo. A depressão foi a 

comorbidade psiquiátrica mais encontrada, com 147 casos (9,3%). O 

hepatocarcinoma foi identificado em 28 pacientes. A tuberculose foi 

identificada em 11 indivíduos. As comorbidades associadas ao VHC estão 

identificadas na Tabela 3. A Tabela 4 estratifica as comorbidades associadas 

ao VHC por agrupamento de sistemas. 

 

Tabela 3 - Distribuição das comorbidades associadas ao vírus da hepatite C 

na população do estudo 

Comorbidades associadas ao VHC Frequência % 

Psiquiátricas 173 10,99 

Cardiovasculares 41 2,6 

Neurológicas 23 1,5 

Reumatológicas 23 1,5 

Renais 2 0,1 

Endocrinológicas 223 14 

Síndrome metabólica 161 10,2 

Dermatológicas 1 0,1 

Hematológicas 3 0,2 

Neoplasias N % 

HCC 28 1,8 

Infecções N % 

Tuberculose 11 0,7 

Infecções bacterianas 1 0,1 

Total de comorbidades associadas ao VHC 690*  

Total de pacientes 1574 100 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 
*O número de comorbidades é maior que o de pacientes porque um 
paciente pode ter mais de uma comorbidade. 
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Tabela 4 - Especificação das comorbidades associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Psiquiátricas N % 

Depressão 147 9,3 

Esquizofrenia 7 0,4 

Transtorno de Ansiedade 12 0,8 

Transtorno Afetivo Bipolar 7 0,4 

Total 173 11 

Cardiovasculares N % 

Coronariopatia 40 2,5 

Ateromatose/Estenose de Carótidas 1 0,1 

Total 41 2,6 

Neurológicas N % 

Neuropatia Periférica 7 0,4 

Demência 3 0,2 

HSA/AVCH/AVCI 12 0,8 

Déficit de Atenção 1 0,1 

Total 23 1,5 

Reumatológicas N % 

Fibromialgia 15 1 

Poliartrite 1 0,1 

SD. Sjogren 4 0,3 

Sarcoidose 3 0,2 

Total 23 1,5 

Renais N % 

Glomerulonefrite Membranosa 1 0,1 

Nefrite 1 0,1 

Total 2 0,1 

Endocrinológicas N % 

Hipotireoidismo 85 5,4 

DM 130 8,3 

Intolerância a Glicose 1 0,1 

Hipertireoidismo 5 0,3 

Tireoidite 2 0,1 

Total 223 14 

Síndrome Metabólica 161 10,2 

continua 
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conclusão 

Tabela 4 - Especificação das comorbidades associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Dermatológicas N % 

Prurido 1 0,1 

Total 1 0,1 

Hematológicas N % 

Trombocitopenia 2 0,1 

Pancitopenia 1 0,1 

Total 3 0,2 

Total de Comorbidades Associadas ao VHC 650*  

Total de Pacientes 1574 100 

*O número de comorbidades é maior que o de pacientes porque um paciente pode ter 
mais de uma comorbidade. 

 

 

5.2.1.3 Comorbidades não associadas ao VHC 

 

Vale ressaltar que a distribuição das comorbidades apresentadas a 

seguir pode ser maior que o número total da população do estudo, pois um 

paciente pode apresentar mais de uma comorbidade ao mesmo tempo.  

As comorbidades não associadas ao VHC foram identificadas em 916 

pacientes. As afecções cardiovasculares, psiquiátricas e neurológicas foram 

as mais prevalentes (Tabela 5). As neoplasias malignas ginecológicas, 

incluindo as neoplasias de mama, foram as mais encontradas no grupo de 

neoplasias malignas não associadas ao VHC – 20 casos (1,3%). Dentre as 

infecções, a infecção pelo HTLV (Vírus Linfotrópico de células T Humano) foi 

a mais prevalente, com 28 casos (1,8%). 
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Tabela 5 - Distribuição das comorbidades não associadas ao vírus da 

hepatite C na população do estudo 

Comorbidades NÃO associadas ao VHC Frequência % 

Psiquiátricas 78 5 

Cardiovasculares 662 42,1 

Neurológicas 66 4,2 

Reumatológicas 52 3,3 

Renais 61 3,9 

Endocrinológicas 46 3 

Dermatológicas 27 1,7 

Hematológicas 27 1,8 

Respiratório 40 2,5 

Gastrointestinais 38 2,4 

Oftalmológicas 25 1,6 

Otorrinolaringológicas 8 0,5 

Urológicas 9 0,6 

Neoplasias N % 

Renal e urológico 13 0,8 

Gastrointestinal 11 0,7 

Respiratório 6 0,4 

Ginecológico + mama 20 1,3 

Pele 11 0,7 

Endocrinológico 7 0,4 

Hematológico 8 0,5 

Neurológico 1 0,1 

Não identificado 2 0,1 

Infecciosas N % 

HBV 6 0,4 

HTLV 28 1,8 

Chagas 8 0,5 

HSV 1 0,1 

Paracoccidioidomicose 1 0,1 

Esquistossomose 3 0,2 

Bartonelose 1 0,1 

Total de comorbidades não associadas ao VHC 1.266*  

Total de pacientes 1.574 100 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas  
*O número de comorbidades pode ser maior que o de pacientes porque um paciente 
pode ter mais de uma comorbidade. 
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Na especificação das comorbidades não associadas ao VHC, as 

doenças mais prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica (583 casos), 

LES (38 casos) e epilepsia (21 casos) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Especificação das comorbidades não associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Psiquiátricas N % 

Transtorno de Personalidade 1 0,1 

Transtorno Obsessivo Compulsivo 2 0,1 

Síndrome do Pânico 4 0,3 

Personalidade Histriônica 1 0,1 

Dependência de Álcool/Drogas 10 0,6 

Síndrome de Ekbon 1 0,1 

Transtorno Psicótico 3 0,2 

Transtorno Delirante/Delírios Paranoides 2 0,1 

Distúrbio do Comportamento 1 0,1 

Não tem Descrição sobre a Doença Psiquiátrica 53 3,4 

Total 78 5 

Cardiovasculares N % 

Fibrilação Atrial 10 0,6 

Prótese Valvar 3 0,2 

Miocardiopatia Hipertrófica/Dilatada/Chagásica 9 0,6 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 19 1,2 

Insuficiência Venosa Periférica 1 0,1 

Valvulopatia 6 0,4 

Arritmia não Caracterizada/Ventricular/Paroxística 10 0,6 

HAS 583 37 

Marca-passo/BAVT/Bloqueio Sino Atrial 4 0,3 

Cardiopatia não Caracterizada 6 0,4 

Tetralogia de Fallot 4 0,3 

Trombose Venosa Profunda/Trombose Veia Mesentérica 2 0,1 

Aneurisma de Artéria Oftálmica/Cerebral/ Aorta 3 0,2 

Doença Hemorroidal 2 0,1 

Total 662  

continua 
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continuação 

Tabela 6 Especificação das comorbidades não associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Neurologicas N % 

Epilepsia 21 1,3 

Alzheimer 2 0,1 

ELA 2 0,1 

Doença de Devic 1 0,1 

Doença Neurologia não Especificada 2 0,1 

Doença de Parkinson 1 0,1 

Hernia de Disco 11 0,7 

Distrofia Facioescapular 2 0,1 

Paralisia Cerebral/Paralisia Facial 3 0,2 

Hidrocefalia 2 0,1 

Meningioma de Coluna Vertebral 1 0,1 

Neurite 3 0,2 

Paraplegia 2 0,1 

Síndrome das Pernas Inquietas 2 0,1 

Enxaqueca 3 0,2 

Deficiência Mental 3 0,2 

Sequela de Neurotoxoplasmose 1 0,1 

Corea de Huntington 2 0,1 

Estenose Óssea do Canal Medular 1 0,1 

Adenoma Hipófise 1 0,1 

Total 66 4,2 

Reumatológicas N % 

LES 38 2,4 

Gota 4 0,3 

Febre Reumática 3 0,2 

Síndrome de Raynaud 1 0,1 

Tromboangeite Obliterante 1 0,1 

Vasculite Churg Straus 1 0,1 

Livedo Reticular 1 0,1 

Doença Mista do Tecido Conjuntivo 1 0,1 

Vasculite Córnea Anca Associada 1 0,1 

Cirrose Biliar Primaria 1 0,1 

Total 52 3,3 

continua 
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continuação 

Tabela 6 Especificação das comorbidades não associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Renais N % 

Doença Renal Crônica 7 0,4 

Cisto Renal 5 0,3 

Litíase 15 1 

IRC Dialítica 11 0,7 

IRC Não-Dialítica 9 0,6 

Nefrectomia 3 0,2 

Nefropatia 2 0,1 

Nefrocalcinose 1 0,1 

Transplante Renal 7 0,4 

Rim Único 1 0,1 

Total 61 3,9 

Endocrinológicas N % 

Dislipidemia 11 0,7 

Sobrepeso/Obesidade 17 1,1 

Paratireoidectomia 1 0,1 

Hiperparatireoidismo 3 0,2 

Nódulos Tireoidianos 7 0,4 

Bócio Multinodular 4 0,3 

Tireoidectomia 1 0,1 

Nódulo Adrenal 1 0,1 

Hormonioterapia 1 0,1 

Total 46 3 

Dermatológicas N % 

Acne 1 0,1 

Dermatites/Atopias/Alergias 6 0,4 

Alopecia 1 0,1 

Vitiligo 8 0,5 

Infecções 5 0,3 

Eritema Polimorfo 1 0,1 

Pênfigo 4 0,3 

Neoplasia Benigna 1 0,1 

Total 27 1,7 

continua 
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conclusão 

Tabela 6 Especificação das comorbidades não associadas ao vírus da 

hepatite C por agrupamento de sistemas 

Hematológicas N % 

Agamaglobulinemia 1 0,1 

Hemocromatose 4 0,3 

Anemia 6 0,4 

Gamopatia Policlonal 1 0,1 

Hemossiderose 5 0,3 

Deficiência Hereditária 3 0,2 

Imunodeficiência Primaria 2 0,1 

Hemofilia 1 0,1 

Esplenomegalia 1 0,1 

Doença Autoimune 1 0,1 

Neutropenia 2 0,1 

Total 27 1,8 

Total de Comorbidades não Associadas ao VHC 1.019*  

Total de Pacientes 1574 100 

*O número de comorbidades pode ser maior que o de pacientes porque um paciente pode ter 
mais de uma comorbidade. 

 

 

5.2.2 Complexidade 

 

Levando-se em consideração os critérios utilizados para a definição de 

complexidade neste estudo e especificados na metodologia, 674 pacientes 

(42,8%) apresentavam critérios F3-F4-HCC e/ou 3 ou + comorbidades e 

foram, portanto, classificados como complexos. 

A Tabela 7 detalha a associação entre doença hepática avançada e 

algumas variáveis clínicas, de acordo com análise bivariada. De acordo com 

este tipo de análise, a doença hepática avançada esteve 

independentemente associada a idade acima de 40 anos (p<0,001), gênero 

masculino (p = 0.010), genótipo (p = 0,142), comorbidades associadas ao 

VHC (p<0,001), comorbidades não associadas ao VHC (p = 0,008) e número 

de comorbidades (P<0,001). As seguintes comorbidades também estiveram 
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associadas a doença hepática avançada, a saber: HCC (p<0,001), HAS (p = 

0,072), DM (p = 0,002), síndrome metabólica (p = 0,002), depressão (p = 

0,098), litíase renal (p = 0,129) e neoplasias malignas (p = 0,038). 

 

Tabela 7 - Descrição da fibrose avançada segundo as características 

avaliadas por análise bivariada 

Variável 

Fibrose avançada 

OR 

IC (95%) 

P 
Ausente 

(N = 1027) 
Presente 
(N = 547) 

Inferior Superior 

Idade (anos)   1,04 1,03 1,05 <0,001** 

média ± DP 52,8 ± 12,3 58,8 ± 11,2     

mediana (mín.; máx.) 53 (18; 91) 60 (26; 83)     

Faixa etária (> 40 anos), n (%)     <0,001 

≤ 40 227 (79,9) 57 (20,1) 1,00    

> 40 800 (62) 490 (38) 2,44 1,79 3,33  

Sexo, n (%)      0,010 

Feminino 569 (68,1) 266 (31,9) 1,00    

Masculino 458 (62) 281 (38) 1,31 1,07 1,62  

Genótipo, n (%)      0,142# 

1 795 (67) 392 (33) 1,00    

2 38 (62,3) 23 (37,7) 1,23 0,72 2,09  

3 185 (59,3) 127 (40,7) 1,39 1,08 1,80  

4 4 (57,1) 3 (42,9) 1,52 0,34 6,83  

5 5 (71,4) 2 (28,6) 0,81 0,16 4,20  

HCC, n (%)      <0,001 

Não 1027 (66,4) 519 (33,6) 1,00    

Sim 0 (0) 28 (100) &    

Com. associada a hcv, n (%)     <0,001 

Não 692 (69,2) 308 (30,8) 1,00    

Sim 335 (58,4) 239 (41,6) 1,60 1,30 1,98  

Com. não associadas ao hcv, n (%)     0,008 

Não 454 (69) 204 (31) 1,00    

Sim 573 (62,6) 343 (37,4) 1,33 1,08 1,65  

Manifestações extra-hepática, n (%)     0,805 

Não 948 (65,3) 503 (34,7) 1,00    

Sim 79 (64,2) 44 (35,8) 1,05 0,72 1,54  

continua 
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continuação 

Tabela 7 Descrição da fibrose avançada segundo as características 

avaliadas por análise bivariada 

Variável 

Fibrose avançada 

OR 

IC (95%) 

P 
Ausente 

(N = 1027) 
Presente 
(N = 547) 

Inferior Superior 

Tabagismo, n (%)      0,980 

Não 897 (65,2) 478 (34,8) 1,00    

Sim 130 (65,3) 69 (34,7) 1,00 0,73 1,36  

Etilismo, n (%)      0,838 

Não 940 (65,3) 499 (34,7) 1,00    

Sim 87 (64,4) 48 (35,6) 1,04 0,72 1,50  

HAS, n (%)      0,072 

Não 663 (66,9) 328 (33,1) 1,00    

Sim 364 (62,4) 219 (37,6) 1,22 0,98 1,51  

DM, n (%)      0,002 

Não 958 (66,3) 486 (33,7) 1,00    

Sim 69 (53,1) 61 (46,9) 1,74 1,21 2,50  

Síndrome Metabólica, n (%)     0,002 

Não 940 (66,5) 473 (33,5) 1,00    

Sim 87 (54) 74 (46) 1,69 1,22 2,35  

HTLV, n (%)      0,363 

Não 1011 (65,4) 535 (34,6) 1,00    

Sim 16 (57,1) 12 (42,9) 1,42 0,67 3,02  

Neoplasia, n (%)      0,038 

Não 984 (65,8) 511 (34,2) 1,00    

Sim 43 (54,4) 36 (45,6) 1,61 1,02 2,54  

Depressão, n (%)      0,098 

Não 922 (64,6) 505 (35,4) 1,00    

Sim 105 (71,4) 42 (28,6) 0,73 0,50 1,06  

Coronariopatia, n (%)      0,762 

Não 1000 (65,2) 534 (34,8) 1,00    

Sim 27 (67,5) 13 (32,5) 0,90 0,46 1,76  

Insuficiência cardíaca congestiva, n (%)    0,437 

Não 1013 (65,1) 542 (34,9) 1,00    

Sim 14 (73,7) 5 (26,3) 0,67 0,24 1,86  

continua 
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conclusão 

Tabela 7 Descrição da fibrose avançada segundo as características 

avaliadas por análise bivariada 

Variável 

Fibrose avançada 

OR 

IC (95%) 

P 
Ausente 

(N = 1027) 
Presente 
(N = 547) 

Inferior Superior 

Epilepsia, n (%)      0,746 

Não 1014 (65,3) 539 (34,7) 1,00    

Sim 13 (61,9) 8 (38,1) 1,16 0,48 2,81  

Lupus, n (%)      0,784 

Não 1003 (65,3) 533 (34,7) 1,00    

Sim 24 (63,2) 14 (36,8) 1,10 0,56 2,14  

Fibromialgia, n (%)      0,330 

Não 1019 (65,4) 540 (34,6) 1,00    

Sim 8 (53,3) 7 (46,7) 1,65 0,60 4,58  

Litíase, n (%)      0,129 

Não 1020 (65,4) 539 (34,6) 1,00    

Sim 7 (46,7) 8 (53,3) 2,16 0,78 6,00  

Hipotireoidismo, n (%)     0,296 

Não 976 (65,5) 513 (34,5) 1,00    

Sim 51 (60) 34 (40) 1,27 0,81 1,98  

Sobrepeso/Obesidade, n (%)     0,329 

Não 1014 (65,1) 543 (34,9) 1,00    

Sim 13 (76,5) 4 (23,5) 0,58 0,19 1,77  

Número de comorbidades  1,21 1,10 1,34 <0,001£ 

média ± DP 1,16 ± 1,07 1,38 ± 1,04     

mediana (mín.; máx.) 1 (0; 5) 1 (0; 5)     

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas  
Teste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; # Teste da razão de verossimilhanças; 
**Teste t-Student; £ Teste Mann-Whitney; & Não foi possível estimar; $ Nem todos os 
pacientes possuem a informação. 

 

De acordo com os resultados da análise multivariada, a presença 

fibrose avançada esteve associada a idade superior a 40 anos (p <0,001), 

sexo masculino (p=0,003), diagnóstico de depressão (p=0,010) e número de 

comorbidades apresentadas (p <0,001) (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Fatores associados à presença de fibrose hepática avançada dos 

pacientes do estudo, análise multivariada 

Inferior Superior

Faixa etária (> 40 anos) 2,30 1,68 3,15 <0,001

Sexo (masculino) 1,38 1,12 1,71 0,003

Depressão 0,59 0,40 0,88 0,010

Número de comorbidades 1,25 1,12 1,38 <0,001

Regressão logística múltipla com método de seleção stepwise backward

OR
IC (95%)

pVariável

 
 

Para a avaliação das associações entre presença de complexidade 

clínica e algumas variáveis clínicas, foram levadas em consideração apenas 

as variáveis não incluídas na definição de complexidade clínica, a saber: 

idade, sexo e genótipo do vírus da hepatite C. Em análise univariada e 

multivariada (p <0,001) somente idade superior a 40 anos esteve associada 

a presença de complexidade clínica (Tabelas 9 e 10).  

 

Tabela 9 - Descrição da complexidade clínica segundo as características 

avaliadas por análise bivariada 

Variável 

Complexidade clínica 

OR 

IC (95%) 

P Ausente 

(N = 900) 

Presente 

(N = 674) 
Inferior Superior 

Idade (anos)   1,05 1,04 1,06 <0,001** 

média ± DP 51,9 ± 12,1 58,8 ± 11,4     

mediana (mín.; máx.) 52 (18; 87) 60 (26; 91)     

Faixa etária (> 40 a), n (%)     <0,001 

≤ 40 208 (73,2) 76 (26,8) 1,00    

> 40 692 (53,6) 598 (46,4) 2,37 1,78 3,14  

Sexo, n (%)      0,383 

Feminino 486 (58,2) 349 (41,8) 1,00    

Masculino 414 (56) 325 (44) 1,09 0,90 1,34  

Genótipo, n (%)      0,470# 

1 694 (58,5) 493 (41,5) 1,00    

2 34 (55,7) 27 (44,3) 1,12 0,67 1,88  

3 164 (52,6) 148 (47,4) 1,27 0,99 1,63  

4 4 (57,1) 3 (42,9) 1,06 0,24 4,74  

5 4 (57,1) 3 (42,9) 1,06 0,24 4,74  

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas  
Teste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; # Teste da razão de verossimilhanças; 
**Teste t-Student; & Não foi possível estimar.  
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Tabela 10 - Idade acima de 40 anos como fator associado à complexidade 

clínica, análise multivariada 

Variável OR 
IC (95%) 

P 
Inferior Superior 

Faixa etária (> 40 anos) 1,74 1,29 2,34 <0,001 

Fonte: HCFMUSP – Departamento de Moléstias Infecciosas 
Regressão logística múltipla com método de seleção stepwise backward. 
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6  DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivo geral descrever e analisar 

características epidemiológicas e clínicas de uma coorte de pacientes 

portadores de hepatite C crônica atendidos no “Ambulatório de Hepatites 

Virais” da Divisão de Moléstias Infecciosas e Parasitárias do HC-FMUSP, 

considerado serviço de complexidade terciária, de acordo com as diretrizes 

do SUS.  

Também foram objetivos do estudo descrever e analisar a prevalência 

das manifestações extra-hepáticas (MEH) e comorbidades dessa coorte, 

bem como descrever a complexidade clínica desses pacientes. 

Importante mencionar que à época da realização do presente estudo, 

iniciava-se no Brasil a introdução dos medicamentos de ação direta, e no 

momento da realização desse estudo e do levantamento de dados, poucos 

pacientes haviam recebido essa classe de medicamentos (<30). 

Tivemos então a oportunidade única, de avaliar as características 

clínicas dessa doença, independente desse tipo de intervenção 

medicamentosa. 

De acordo com os dados do presente estudo, a média de idade dos 

pacientes analisados foi 54,9+-12,3 anos, com discreta prevalência do sexo 

feminino – 53% (Anexo B). Esse achado difere um pouco da literatura 

nacional e mundial, onde ainda há predomínio do sexo masculino, mesmo 

que essa razão entre os sexos tenha caído nos últimos anos no Brasil, 

passando de 2,2 em 1.999 para 1,3 em 20199. A média de idade está dentro 

dos achados epidemiológicos do Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais 

20209. 

O genótipo 1 foi o mais prevalente, encontrado em  75,4% dos casos, 

seguido pelo genótipo 3, com 19,8%. O genótipo 2 foi encontrado em 3,9% 

da amostra e os genótipos 4 e 5 em 0,4% cada. A literatura corrobora esses 

achados no mundo ocidental3,5-7. 
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Um terço dos pacientes apresentava fibrose hepática avançada ou 

cirrose, caracterizada pela classificação Metavir F3 e F4. Em centros de 

complexidade terciária espera-se que os casos mais graves, ou seja, que 

cirróticos tenham maior prevalência. Em estudo semelhante, realizado em 

Oman, publicado em 2017, a mesma proporção de pacientes cirróticos foi 

encontrada56. 

Cabe lembrar que em serviços como o nosso, muitos pacientes 

complexos por outras comorbidades não relacionadas à hepatite C e sim a 

outras especialidades médicas são encaminhados para tratar hepatite C. 

Isso pode ser uma das explicações para a baixa prevalência de casos com 

fibrose avançada/cirrose. Outro fator importante é a estruturação dos 

mecanismos de encaminhamento para esses serviços, que não seguem 

uma priorização considerando a complexidade do paciente X classificação 

do serviço de saúde. Na realidade, não há uma definição clara de 

complexidade desses pacientes, que guie as instituições reguladoras a 

encaminhar casos complexos para serviços terciários. Dessa maneira, casos 

graves podem ser erroneamente encaminhados a serviços de menor 

complexidade e vice-versa. Já no Plano de Eliminação da Hepatite C, 

recentemente proposto pelo Ministério da Saúde, propõem-se uma escala de 

hierarquização do encaminhamento dos pacientes levando-se em 

consideração sua complexidade clínica. Nosso estudo propõe uma definição 

de complexidade, que poderia eventualmente auxiliar nesse sentido, de 

maneira prática.  

De acordo com nossos dados, por meio de análise multivariada, 

observamos que a presença de fibrose hepática avançada esteve associada 

a idade acima de 40 anos , sexo masculino e presença de comorbidades. 

Também a presença de complexidade clínica esteve associada a idade 

acima de 40 anos. Nossos dados confirmam, de forma geral, o já observado 

na literatura por outros autores a esse respeito. Idade acima de 40 anos 

aumenta o risco de exposição ao VHC, de exposição a medicações 

hepatotóxicas e mesmo de desenvolvimento de outras comorbidades que 

contribuam para a deterioração hepática3. Interessante observar que, em 
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nosso estudo, a presença de depressão se mostrou como fator “protetor” em 

relação ao desenvolvimento de fibrose hepática avançada. Que seja de 

nosso conhecimento, tal associação ainda não havia sido descrita na 

literatura e merece, portanto, algumas considerações. Seria plausível se 

supor que pacientes com quadro clínico de depressão tenderiam a buscar 

serviços de saúde com maior frequência do que a população não acometida 

por este agravo, e como consequência apresentaria maior chance de ter seu 

diagnóstico de doença hepática crônica identificado, de forma a permitir 

algum tipo de intervenção que minorasse a chance de progressão da 

mesma. 

A literatura aponta que cerca de dois terços dos pacientes com hepatite 

C crônica apresentam manifestações extra-hepáticas e/ou comorbidades 

associadas ao VHC, muitas vezes coexistindo mais de uma comorbidade no 

mesmo paciente, como mostramos nas figuras 2 e 315. Em nosso estudo, 

123 pacientes (7,8%) apresentaram manifestações extra-hepáticas. A artrite 

reumatoide foi a mais prevalente, ocorrendo em 2,09% dos casos. Estudos 

que avaliaram a prevalência mundial de artrite reumatoide na população 

geral apontam para 460 em 100.000 habitantes, ou seja, 0,46%, de 1999 a 

201957. Dados brasileiros apontam para a mesma prevalência em sua 

população estudada58. Isso significa que encontramos uma prevalência de 

artrite reumatoide quase cinco vezes maior no nosso estudo quando 

comparado à população geral mundial e nacional57,58. Em relação à Porfiria 

cutânea tarda (PCT), nosso estudo encontrou 28 casos (1,77%). A relação 

com a infecção pelo VHC já é bem estabelecida59, com elevadas taxas de 

prevalência do VHC nos portadores de PCT, variando de 40-70% na 

América do Sul59. Para psoríase, nossa terceira manifestação extra-hepática 

mais frequente no estudo, com uma prevalência de 1,2%, a literatura 

mundial aponta para 2% de prevalência, enquanto estudos nacionais 

encontraram uma prevalência semelhante à nossa, que variou de 1,31 a 

2,5%60. Nosso estudo identificou uma baixa prevalência de crioglobulinemia 

– 0,6% - quando comparado a estudos que evidenciam que 5 a 10% dos 
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VHC+ desenvolvem manifestações clínicas decorrentes da presença das 

crioglobulinas circulantes61.  

Identificamos as comorbidades associadas ao VHC em 36,5% da 

população estudada. No nosso estudo, síndrome metabólica, depressão e 

DM foram as principais comorbidades associadas ao VHC, com 10,2%, 9,3% 

e 8,3% respectivamente. A prevalência da síndrome metabólica na 

população geral vem aumentando nos últimos anos, com acréscimos nas 

taxas de prevalência de mais de 35% entre os anos 90 e os anos 2.00062. 

Uma das razões é o aumento do número de obesos62. A prevalência varia, 

chegando nos EUA a um terço de sua população62. Em relação ao DM2, 

sabemos que o Brasil ocupa o quinto lugar do mundo em prevalência, que 

se encontra em torno de 8,9%, muito semelhante ao encontrado na nossa 

população VHC+62. Em relação à depressão, estudos de revisão sobre a 

incidência e prevalência da doença na população mundial apontam para um 

aumento global nos últimos anos63. Estima-se que mais de 322 milhões de 

pessoas tenham depressão63. Os estudos apontam dificuldades em analisar 

essa estatística de maneira objetiva e sugerem que os números devam estar 

subestimados63. A pandemia de COVID19 tem contribuído para a piora 

dessa estatística, no sentido de exacerbar os sintomas de pânico e 

ansiedade daqueles já diagnosticados ou devido ao aumento do número de 

casos decorrentes do isolamento social, do medo, das perdas financeiras e 

pessoais51.  

Outros dados que evidenciaram a relação estreita entre as 

manifestações extra-hepáticas e comorbidades associadas ao VHC à 

presença do vírus no organismo foram extraídos de publicações referentes 

ao impacto da RVS na era dos DAAs15. Observou-se a redução da 

mortalidade do paciente VHC+ por causas extra-hepáticas, a remissão da 

vasculite associada à crioglobulinemia, a melhora da resposta ao tratamento 

das doenças linfoproliferativas, a redução da resistência à insulina no 

seguimento dos pacientes em RVS, além de um efeito protetor na incidência 

de DM15. 
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O consumo de álcool foi evidenciado em 8,5% da amostra estudada. 

Como esse dado foi retirado de prontuário médico, provavelmente há uma 

subnotificação dessa informação. De acordo com o Boletim Epidemiológico 

“Tendências temporais de comportamentos de risco e proteção relacionados 

às doenças crônicas entre adultos: diferenças segundo sexo, 2006-2019”, de 

março de 2021, houve um aumento considerável do consumo de álcool na 

população brasileira entre 2006 e 2019, de 15,7% para 18,8%, quase 

dobrando entre as mulheres, nesse período64. Essa informação reforça a 

impressão que tivemos sobre a subnotificação do consumo de álcool entre 

os participantes da pesquisa. Os 10 casos classificados como dependência 

de álcool/droga foram separados do etilismo na descrição da amostra, pois 

foram definidos assim pelo médico assistente. 

Em relação à frequencia de pacientes que foram classificados como 

complexos, apenas 42,8% preencheram critérios para complexidade, 

justificando sua permanência no serviço de complexidade terciária do 

HCFMUSP.  

Importante também comentar que a partir dos resultados do presente 

estudo, algumas medidas internas foram tomadas, no âmbito da Divisão de 

Moléstias Infecciosas e Parasitárias (DMIP-FMUSP). Aqueles pacientes 

considerados menos complexos foram redirecionados para atendimento em 

unidade de atendimento de nível secundário, a partir do HC-FMUSP, no 

intuito de poder melhor adequar a capacidade de atendimento das unidades 

da DMIP-FMUSP, de forma que este serviço pudesse receber casos novos 

que preenchessem os critérios de complexidade compatíveis com 

atendimento em nível terciário.  

Importante também comentar que o conceito de complexidade clínica 

também não está completamente definido, no âmbito do SUS.   

Acreditamos que as informações descritas neste trabalho possam, de 

alguma maneira, ser úteis no enfrentamento da hepatite C no Brasil.  

A heterogeneidade da assistência médica entre as regiões do Brasil 

reforça a necessidade de se padronizar o manejo da hepatite C em cenário 

tão díspare e complexo. A cascata de cuidados pode e deve ser aplicada ao 
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manejo da hepatite C. Em primeiro lugar, é fundamental que se garanta 

acesso ao diagnóstico da hepatite C aos grupos vulneráveis a essa 

doença46. Essa ação deveria ser prioritariamente desempenhada em nível do 

atendimento primário. O segundo passo seria a organização do fluxo de 

encaminhamentos utilizando-se os critérios já bem descritos no Plano de 

Eliminação da Hepatite C do Ministério da Saúde46. Os serviços de 

atendimento primário, secundário e terciário deveriam melhorar o diálogo 

entre si por meio dos sistemas de regulação do SUS (SIGA, CROSS).  

Seria importante comentarmos, no entanto, algumas limitações de 

nosso estudo. 

Em primeiro lugar, trata-se de um estudo observacional, transversal, 

retrospectivo, e, portanto, torna-se importante ponderar sobre suas 

limitações. Não há grupo controle VHC negativo para compararmos os 

achados e analisarmos a frequência de distribuição das comorbidades e 

consequentemente a complexidade de ambos os grupos. Como a fonte de 

informações foi o prontuário médico, provavelmente algumas informações 

importantes podem não refletir a realidade, como hábitos de vida 

(quantificação do consumo de álcool, cigarro ou de drogas ilícitas) e 

exposição (parenteral, sexual, substâncias hepatotóxicas). Além disso, os 

pacientes com informações incompletas consideradas fundamentais para 

inclusão no estudo foram excluídos, com perda na amostra analisada. 

E por fim, trata-se de estudo realizado em um único centro terciário do 

Brasil e seus achados podem não refletir o que ocorre na maioria de outros 

centros com as mesmas características.  No entanto, avalia uma casuística 

bastante expressiva, talvez a maior coorte de pacientes com hepatite C 

crônica analisados em um serviço de complexidade terciária em nosso país, 

podendo dessa forma contribuir para o conhecimento do perfil dos pacientes 

atendidos em centros da mesma natureza. 
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7  CONCLUSÕES 

 

 

Em resumo, nosso estudo analisou 1574 pacientes portadores de 

hepatite C crônica de um único centro terciário do Brasil. 

Entre estes pacientes, a presença de manifestações extra-hepáticas e 

comorbidades associadas ou não a esse vírus foi alta. No entanto, menos da 

metade dos pacientes atendidos neste serviço de nível terciário, foi 

considerada complexa. Acreditamos que as informações aqui descritas 

reforçam a necessidade do delineamento e execução de um plano de 

eliminação dessa doença em nível nacional, levando-se em consideração as 

altas taxas de RVS e a alta morbidade a ela associada no que tange às suas 

complicações clínicas a médio e longo prazo, na ausência de tratamento 

específico. Além disso, acreditamos que seja fundamental um melhor 

delineamento da linha de atendimento aos pacientes com diagnóstico de 

hepatite C, no âmbito do SUS, levando-se em consideração as diferentes 

necessidades desses pacientes e seus graus de complexidade.  
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8  ANEXOS 

 

 

8.1  Anexo A – Questionário aplicado 

Codificação 1=sim 2=não 3=ignorado 9=não se aplica 

1 - Identificação: 

Matrícula:_____________________ 

Nome:________________________________________________ 

Telefone:_________________ 

Data de Nascimento: _______/_______/______ , Idade: _____________ Sexo: (  )M   (  )F  

Etnia: (   )Branco   (    )Amarelo   (    )Mulato  (     )Negro        (    )Outro____________ 

Peso :____________Kg   , Alt:____________      IMC:____________ 

(Os dados de peso, altura, IMC devem ser respondidos em relação à última consulta) 

Data Primeira Consulta:______/______/_____ Data Última Consulta: ______/______/_____ 

Idade: _____________  

 

2-Diagnóstico Etiológico Confirmado  

HCV(     )    HBV(    )     Outra Hepatite(    )    Outro Diagnóstico(     )      

Se outro:    ............................... 

 

3 – Exposição ao HCV: 

Há informação sobre mecanismo de transmissão (  )  

Se sim: Transmissão vertical (  ) 

Sexual (  ) 

homossexual  (   )  

 bissexual  (   )  

 heterosexual (   ) 

 Não se aplica (   ) 

 Parenteral   (  )  

Uso de drogas injetáveis ilícitas (   )   

Uso de droga  inalatória (   )   

 Transfusão sanguínea antes de 1993 (   )  

Acidente com material biológico com posterior soroconversão em 6 meses (   )  

Hemodiálise (   )    

Tatuagem /Acupuntura (   ) 

Outro (  )  Se outro _______________________________ 
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4 – Genótipo HCV: 

Informação disponível (   )    

Se disponível: 

Data 1 Sub 2 Sub 3 Sub 4 Sub 5 Sub 6 Sub 

             

             

 

5 - PCR HCV na última Consulta 

Há informação sobre PCR na última consulta (    ) 

Se sim, resultado PCR HCV última consulta:  

Positivo (   ) 

Negativo (   ) 

Indetectável  (   ) 

 

6 - Estadiamento Fibrose Hepática 

Há informação sobre avaliação da fibrose hepática? (  )   Número de biópsias disponíveis (  ) 

Se sim: 

Data     

SBP AA(    ) A P(     ) 

PP(     ) P/L(     ) 

   

Metavir F (  )A(  )    

Elastografia     

ARFI     

APRI     

Outro Teste Não 

Invasivo 

    

Evidências 

Hipertensão 

portal 

Sim (  ) 

Não (  ) 

   

 

Calculadora APRI, clique aqui. 
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7-Dados Sorológicos para Hepatite B 

Há informação sobre sorologia Hepatite B? (    ) 

 

8-Dados Sorológicos para Hepatite A 

Há informação sobre sorologia Hepatite A (   ) 

Data: ___/___/___       Anti VHAIgM (  )       Anti VHAIgG (   ) 

 

9-Exames Imagem 

Ultrassom 
Abdominal/ 
Tomografia 

Data 

Nódulo suspeito 
ou 

incaracterístico 

Hipertensão 
portal 

Hepatopatia 
Crônica 

Esteatose 

Sem 
alteração 

___/___/___     
 

___/___/___     
 

___/___/___     
 

___/___/___     
 

___/___/___     
 

 

6 - Tratamento do VHC  

Há informação sobre tratamentos prévios? (    ) 

 

Data __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

AntiHBc total 
+               

AntiHBc 
IgM+               

AgHBs+               

AgHBs 
(valor)               

AntiHBs+               

AntiHBs 
(valor)               

AgHBe+               

AntiHBe+               

Data PCR 
VHB __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

PCR VHB 
Qualitativo              

PCR VHB 
Quantitativo 
(valor)        

Data 
Genótipo 
VHB __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

Genótipo 
VHB        
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Se não: 

Paciente nunca desejou ser tratado (  ) 

Paciente tem indicação de tratamento, mas o tratamento adequado não é disponível (  )  

De acordo com dados de prontuário paciente não tem indicação formal de tratamento (  ) 

Não foi possível identificar motivo pelo qual o paciente não foi tratado, através da análise 

dos dados de prontuário (  ) 

Não há dados no prontuário que permitam responder a essa pergunta (  )  

Paciente não aderente ao tratamento ou seguimento (   )  

Paciente tem contraindicação para tratamento com as medicações disponíveis (  ) 

 

Se paciente tem contraindicação ao tratamento, identificar a contraindicação: 

Não identificada no prontuário (  )   

Descompensação hepática prévia (  )                 

Distúrbio psiquiátrico (    )     

Anemia (    )     Plaquetopenia (    )     Neutropenia (   ) 

Intolerância a medicação (   )          

Outro (   )  _______________ 

 

Se sim: 

Fez tratamento prévio com Interferon convencional? (  ) 

Se sim: Quantas vezes foi tratado com interferon convencional? (  )  

**Início _______/_______/_________ Fim _______/_______/_________  (Obrigatório) 

**Se paciente tratado mais de uma vez com interferon convencional considerar 

apenas o último tratamento 

Tipo da resposta obtida:   RVS (  )     Não respondedor (  )       Não há informação (  )  

Se não respondedor:  

Recidivante (   )   

Positivo ao final do tratamento (    )  

Não há informação sobre PCR ao final do tratamento (   ) 

Houve interrupção desse tto do HCV: (  )   

Se sim, o motivo foi:  

Abandono (  ) 

Evento Adverso (  )   

Outro (   )_________________________________________________________ 

Não foi possível identificar a causa da interrupção (  ) 

 

Descompensação hepática (  ) 

Intolerância a medicação (  ) 
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Fez tratamento prévio com Peg Interferon? (  )   

Atualmente em tratamento (   )  

Se previamente ou atualmente: (   ) 

Quantas vezes foi tratado com Peg interferon**? (  )  

**Se paciente tratado mais de uma vez com Peg interferon considerar apenas o último 

tratamento para data de início e término. Identificar os tipos de PegInterferon 

Se sim:    PegIntron 2b( )      Pegasys 2a ( )   

Início _______/_______/_________ Fim _______/_______/_______ (Data fim não 

obrigatória) 

Tipo da resposta obtida:      RVS(  )      Não respondedor(  )     Não há informação (  ) 

Se não respondedor:  

Recidivante (   )     Não há informação sobre PCR ao final do tratamento (   ) 

Breakthrough(   )  Positivo ao final do tratamento(  )   Interrupção por regra de 

parada (  )  

Houve interrupção desse tto do HCV (  )   

Se sim, o motivo foi: 

Abandono (   ) 

Evento Adverso (  )   

Outro(  )__________________________________________________________ 

Não foi possível identificar a causa da interrupção (  ) 

 

Fez tratamento prévio com IP?(  )       

Atualmente em tratamento (    )  

Quantas vezes foi tratado com Telaprevir ou Boceprevir?  (    ) 

Se sim: 

Telaprevir (   )  Boceprevir (   )   

Início _______/_______/_________ Fim _______/_______/_________ 

Tipo da resposta obtida:   RVS (  )     Não respondedor (  ) 

Se não respondedor:  

Recidivante (   )   Não há informação disponível  (   ) 

Breakthrough (   )    Interrompido por regra de parada  (    )  

 

Houve interrupção desse tto do HCV: (  )   

Se sim, o motivo foi: 

Abandono (   )     Interrompido por regra de parada (   )     Evento Adverso (  )  

Se EA: 

(  )Anemia    (  )Rash     (   )Intolerância    (  )Desconforto Anal  

(   )Quadro Psiquiátrico    (   )Infecção    (    )Descompensação Hepática   

Outro( ) ________________________________________________ 

Descompensação hepática (   ) 

Intolerância a medicação (   ) 
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Participou de algum protocolo de pesquisa clínica para tratamento da hepatite C? (   ) 

Se sim, qual? _________________________________________________ 

 

Fez tratamento prévio com sofosbuvir? (  ) 

Atualmente em tratamento (  )  

Quantas vezes foi tratado com sofosbuvir?  (  )  

Início _______/_______/_____ Fim _______/____/______ (Data fim não obrigatória) 

 

Tipo da resposta obtida:    RVS(  )      Não respondedor(  )       Não há informação (  ) 

Se não respondedor:  

Recidivante ( )  Não há informação disponível ( )  

  Breakthrough ( )    Interrompido por regra de parada (  )  

Houve interrupção desse tto do HCV: (  )   

Se sim, o motivo foi:      

Abandono (  )    Interrompido por regra de parada (  )   Evento Adverso (  )  

Se EA :  

Anemia(  )     Rash(   )     Intolerância(   )    Desconforto Anal(   ) 

Quadro Psiquiátrico(  )    Infecção(  )     Descompensação Hepática(   )   

Outro (  )____________________  

Não foi possível identificar a causa da interrupção (  ) 

 

Fez tratamento prévio com daclatasvir? (  )   

Atualmente em tratamento (    )  

Quantas vezes foi tratado com daclatasvir?  (    )  

Início_____/______/______ Fim _______/_______/_________ (Data fim não obrigatoria) 

 

Tipo da resposta obtida: RVS  (  )   Não respondedor(  ) Não há informação (  ) 

Se não respondedor :  

Recidivante (  )     Não há informação disponível (   )   

Breakthrough (   )    Interrompido por regra de parada (  )  

Houve interrupção desse tto do HCV (  )   

Se sim, o motivo foi:    

 Abandono (  )    Interrompido por regra de parada(  )    Evento Adverso (  )  

Se EA: 

Anemia(  )     Rash(   )     Intolerãncia(  )     Desconforto Anal ( ) 

Quadro Psiquiátrico (   )      Infecção(  )      Descompensação Hepática (  )   

Outro (  )____________________  

Não foi possível identificar a causa da interrupção ( ) 
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Fez tratamento prévio com simeprevir? (  ) 

Atualmente em tratamento (  )  

Quantas vezes foi tratado com simeprevir? (  )  

Início _____/______/______ Fim _______/_______/_________ (Data fim não obrigatória) 

Tipo da resposta obtida: RVS (  )     Não respondedor(  )     Não há informação (  ) 

Se não respondedor :   

 Recidivante (   )  Não há informação disponível  (  )   

Breakthrough (   )      Interrompido por regra de parada (  )  

Houve interrupção desse tto do HCV: (  )   

Se sim, o motivo foi:   

Abandono (  )    Interrompido por regra de parada (  )   Evento Adverso (  )  

Se EA: 

Anemia(  )     Rash(   )     Intolerância(   )    Desconforto Anal(  ) 

Quadro Psiquiátrico( )    Infecção(  )     Descompensação Hepática (   )   

Outro (  )____________________  

Não foi possível identificar a causa da interrupção (   ) 

 

Paciente foi tratado com algum medicamento não previsto nas perguntas anteriores? 

( )  

Se sim, Qual o medicamento utilizado?  ___________________________ 

Atualmente em tratamento (    )  

Quantas vezes foi tratado com _______________?  (    )  

Início ____/_____/______ Fim _______/_______/_________ (Data fim não obrigatória) 

Tipo da resposta obtida:     RVS(  )    Não respondedor(  )    Não há informação (  ) 

Se não respondedor:  

Recidivante (   )     Não há informação disponível (  )   

Breakthrough (   )    Interrompido por regra de parada (  )  

Houve interrupção desse tto do HCV: (  )   

Se sim, o motivo foi: 

Abandono (  )   Interrompido por regra de parada(  )    Evento Adverso (  )  

Se EA:    

Anemia(  )    Rash(  )    Intolerância (  )    Desconforto Anal (  ) 

Quadro Psiquiátrico(   )    Infecção(  )    Descompensação Hepática (  )   

Outro (   )____________________  

Não foi possível identificar a causa da interrupção (   ) 

Tratamento não identificado ou descrito no prontuário (   ) 
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7- Comorbidades: 

tabagismo  ( * )          (* Não tabagista, tabagista, ex-tabagista, não há informação) 
 
etilismo ( * )              (* Não etilista, etilismo, ex-etilista, não há informação) 
HAS(  )     DM(  )     HTLV(  )    Síndrome metabólica (  )     

INSTRUCIONAL: 
Definição de síndrome metabólica segundo a Sociedade Brasileira de endocrinologia e 
Metabologia:Segundo os critérios brasileiros, a Síndrome Metabólica ocorre quando estão 
presentes três dos cinco critérios abaixo: 

• Obesidade central - circunferência da cintura superior a 88 cm na mulher e 102 cm no 
homem; 

• Hipertensão Arterial - pressão arterial sistólica > 130 e/ou pressão arterial diastólica > 
85 mmHg; 

• Glicemia alterada (glicemia >110 mg/dl) ou diagnóstico de Diabetes; 

• Triglicerídeos > 150 mg/dl; 

• HDL colesterol < 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres 

 

Quadro psiquiátrico grave?  (    ) 

Neoplasia (   ). Se sim, qual?___________________ 

Outra comorbidade (  ).  Qual? _________________________ 

Manifestação extra-hepática (  ). Qual? ______________________ 

Descompensação hepática prévia? (  )  

Se sim: 

Ascite(   ) Encefalopatia(   ) HDA(    ) PBE(   )  

 

8- Avaliação Laboratorial (  )  

IL28B: rs12979860 (    )CC   (     )CT    (    )TT           

IL28B: rs8090917 (   )GG   (   )GT   (   )TT           

 

9 – Avaliação MELD/CHILD 

Paciente cirrótico (   )     

Se sim: 

Os dados de prontuário permitem a avaliação de MELD na primeira consulta? (  ) 

Os dados de prontuário permitem a avaliação de MELD na última consulta? (  ) 

Os dados de prontuário permitem a avaliação de CHILD na primeira consulta? (  ) 

Os dados de prontuário permitem a avaliação de CHILD na última consulta? (  ) 

 

Se sim: 

DATA MELD CHILD 

Primeira consulta   

Última consulta   
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Link para página web calculadora MELD 

Link para página web calculadora CHILD 

 

10- Adesão  

De acordo com a análise dos dados de prontuário foi possível observar alguma evidência de 

não adesão ao:     tratamento(    )   seguimento(   )     não se aplica(  ) 

Se sim: 

Mais do que 3 faltas não justificadas em consultas  (   )     

Não realização procedimentos /exames solicitados em pelo menos 3 consultas (   ) 

Utilização inadequada da medicação em pelo menos 3 consultas (   ) 

Período prolongado de abandono de seguimento (  ) 

Motivo alegado: 

Pessoais(  )  

Dificuldade de compreensão das informações recebidas(  )  

Dificuldade para remarcação consulta (  ) 

Dificuldade para marcação ou realização exames (   ) 

Se for esse o caso:   Imagem (  )   Laboratorial(  )     Biópsia (  ) 

Motivos relacionados com a relação com a equipe médica/enfermagem (   ) 

Não foi possível identificar pelos dados do prontuário (   ) 
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8.2  Anexo B- Artigo publicado 
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