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INTRODUCAO

As doencgas crbnicas do figado sdo um problema de saude publica mundial.
Dados atuais demonstram que existem cerca de 1,5 bilhdes de pessoas com hepatite
cirrose hepatica (CH), devido principalmente as hepatites B e C, doenca hepatica
gordurosa néo alcoodlica (DHGNA) e doenga alcodlica do figado (DAF).

A CH é o principal fator de risco para carcinoma hepatocelular (CHC) — um tipo
de cancer primario de figado que acomete anualmente 2%-5% das pessoas com CH.
Estima-se que globalmente 603.000 pessoas desenvolvam CHC a cada ano. O CHC é
5° tipo de cancer mais frequente em homens e o 72 principal causa de cancer em
mulheres, ocorrendo principalmente em pessoas com CH por virus B e C, alcool e
DHGNA.

A mortalidade por CH e CHC tem crescido no mundo. Dados recentes
demostram que anualmente morrem 1.162.000 individuos devido a CH e 788.000
devido a CHC. Na Europa, estima-se ocorréncia anual de 85.000 o6bitos por CH e
47.000 o6bitos por CHC, numero superior aquele relatado para doencas prevalentes na
populacdo geral, tais como cancer de mama. Nos Estados Unidos, a mortalidade
atribuida a CH e ao CHC é crescente, com incremento exponencial nos custos do
sistema de saude, particularmente relacionado a hospitalizagdes por descompensagao
de cirrose e necessidade de transplante hepatico (TH). Anualmente, sdo realizados nos
EUA e na Europa, respectivamente mais de 20.000 e 5.500 transplantes de figado, a
maioria por CH em fase terminal. No Brasil, a CH é considerada um problema de
saude publica responsavel por cerca de 20.000 obitos por ano no pais. Seu diagnostico
€ realizado na maioria dos casos apenas apds descompensagao da doenca,
caracterizada pela ocorréncia de complicagcbes, tais como: ascite, encefalopatia,
infecgbes, sangramento por rotura de varizes de es6fago ou desenvolvimento de CHC.
O Brasil é atualmente o 2° pais que mais realiza transplante hepatico (TH) no mundo,
apos os Estados Unidos da América (EUA) com numero de transplantes atualmente
superior a 2.000 por ano. A maioria das pessoas com CH e profissionais de saude no

Brasil desconhecem que o programa de transplante de figado brasileiro tem exceléncia



internacionalmente conhecida sendo inteiramente custeado pelo SUS. Sabe-se que
muitos paciente com CH descompensada nao sao referenciados para transplante por
desconhecimento do beneficio de sobrevida associado ao procedimento ou sdo apenas
encaminhados tardiamente com CH em fase terminal, o que explica a alta mortalidade
(50%) observada em lista de espera para TH no Brasil.

As doengas do figado, incluindo a CH e CHC, sao silenciosas. Evoluem
lentamente sem apresentar sinais e sintomas. Muitos pacientes apenas descobrem ser
portadores de CH e CHC quando correm complicagbes graves com alta morbi-
mortalidade associadas a sobrevida média que varia entre 6 meses e dois anos. No
Brasil, 62% das pessoas diagnosticadas com CHC tem doenga oncoldgica avangada
sem perspectiva terapéutica curativa ou ganho de sobrevida. A maioria (88%) n&do tem
conhecimento prévio de ser portadora de CH segundo dados do DATASUS.

Apesar da serem importantes agravos a saude no Brasil, existe pouco
conhecimento por parte da populacdo e mesmo por parte dos profissionais de saude
acerca da importancia da CH e do CHC como causa frequente de morbimortalidade no
pais, o que faz com que condigdes associadas ao seu desenvolvimento, tais como
infecc&o pelos virus B e C; consumo abusivo de alcool; DHGNA associada a diabetes
melito tipo 2 (DMT2), sindrome metabdlica (SM) e obesidade, sejam inteiramente
negligenciados como fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de doencgas
hepaticas graves potencialmente evitaveis com rastreamento, diagndstico precoce e
tratamento.

As principais causas de CH e CHC no Brasil sdo as hepatites C e B e a DHGNA,
doencas que acometem 0,7%-1,38%, 0,1%-3,3% e 25% da populacdo brasileira. Nao
temos dados epidemioldgicos confiaveis sobre prevaléncia de DAF, mas seu principal
fator de risco, o consumo abusivo de alcool, é observado em 7%-9% das pessoas
vivendo em regides metropolitanas das grandes capitais do pais.

A hepatite C acomete cerca de 500.000-700.000 brasileiros. A doenga
usualmente n&o provoca sintomas, o que significa que a imensa maioria das pessoas
infectadas desconhece ser portadora da hepatite C e do risco de futuramente
desenvolver CH e CHC. Recomenda-se que a hepatite C deva ser rastreada (ao menos

uma vez na vida) em todo individuo no Brasil com idade superior a 40 anos, assim



como também em pessoas pertencentes a alguns grupos de risco (Tabela 1). A doenga
tem cura em mais de 95% dos casos com medicamentos orais fornecidos
gratuitamente pelo SUS que evitam sua progresséo para CH e CHC.

A hepatite B é também uma doenca silenciosa que deve ser rastreada em todo
individuo no Brasil pertencente a grupos de risco especificos: pessoas com multiplos
parceiros sexuais ou com multiplas doengas sexualmente transmissiveis, profissionais
do sexo, familiares de pacientes com hepatite B e grupos étnicos com maior
prevaléncia de hepatite B. A doenga tem controle com supresséo da replicagdo viral
com medicamentos orais fornecidos gratuitamente pelo SUS que evitam sua
progresséo para CH e CHC.

Grande parte da populacdo brasileira ndo tem acesso a estas informacgdes.
Apesar do MS disponibilizar 9 milhdes de testes rapidos por ano nas unidades basicas
de saude para o incrementar o diagndstico das hepatites virais no Brasil e tenha
contingenciado recursos para tratar em 2020 ao menos 30.000 e 50.000 pacientes,
respectivamente, com hepatites B e C, poucos sao os brasileiros que tem nogao da
importancia do diagndstico precoce destas doengas para evitar no futuro CH, CHC e
necessidade de transplante de figado.

A populacéo brasileira tem pouca informagédo acerca do risco de CH e CHC
relacionado a consumo abusivo de alcool levando a DAF e obesidade, sindrome
metabdlica (SM) e diabetes melito, fatores de risco para desenvolvimento da DHGNA.

Consumo abusivo de alcool é caracterizado pelo consumo diario superior a 20
g/dia de alcool para mulheres ou 30 g/dia de alcool para homens ou consumo de mais
de 4 doses de alcool (10-12 g) para mulheres e 5 doses de alcool para homens por
ocasido (binge drinkers). Menos de um terco daquelas pessoas que fazem consumo
abusivo de alcool desenvolvem DAF com risco de progressao para CH e CHC. Pouca
gente sabe deste risco e da possibilidade de sua mensuragdo de forma simples,
através da determinacao das alteragdes das enzimas hepaticas: AST, ALT e GGT.

O risco de desenvolver CH e CHC naquelas pessoas com obesidade, DMT2 e
SM também é baixo, mas como a DHGNA acomete cerca de 11 milhdes de brasileiros
acima de 55 anos, estima-se que 3 milhdes deles possam ter esteatohepatite com risco
de progressao para CH e CHC. A avaliagédo de risco de esteatohepatite com risco de



progressdo para CH e CHC também é facil e acessivel pela realizagdo de testes
laboratoriais n&o invasivos, empregando-se exames simples como AST, ALT e
plaquetas.

A despeito destes dados, poucos brasileiros que fazem uso abusivo do alcool ou
que sejam portadores de SM, obesidade e DMT2 tem nogado do seu potencial de
evolugao para CH e CHC. Por outro lado, poucos profissionais de saude sabem avaliar
adequadamente e orientar pessoas sob risco de DAF e esteatohepatite para prevengao
e diagndstico precoce de CH e CHC.

Com o objetivo de mudar este cenario, a Sociedade Brasileira de Hepatologia
(SBH) elaborou uma proposta de linha de cuidado (LC) para CH e CHC para o SUS e
uma campanha de conscientizagdo sobre doencgas do figado voltada para as midias
sociais.

A LC, atualmente em tramitacdo no Ministério da Saude, abrange as pessoas
sob risco ou com diagnostico de CH, visando 1) estratificacdo de individuos com risco
de doencga hepatica, 2) estratégias de prevengao de desenvolvimento e/ou progresséo
de HC para CH, 3) diagnéstico e tratamento etioldgico das doengas que levam a CH, 4)
rastreamento, diagndstico, prevencéo e tratamento das complicagbes da CH e CHC.
Oferece ainda orientagdes as equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoas
sob o risco ou com diagnostico de HC na rede publica de saude monitorando a atengéo
ao paciente desde o diagnostico de HC até o possivel desenvolvimento CH e suas
complicagbes sem que ele se perca pelo sistema de saude, integrando no ambito do
SUS as diretrizes da SBH com as politicas publicas atualmente disponiveis voltadas
para o paciente com HC incluindo os PCDT de Hepatite C e Co-Infecdes, Hepatite B,
Hepatite autoimune, Doenga de Wilson, a diretriz de diagnéstico e tratamento de CHC
e as portarias que regulamentam a atividade de Transplante de Figado no Brasil.

Para o enfrentamento da CH e CHC no Brasil e adesao da populagédo as
estratégias de prevencgdo, diagnostico e tratamento das hepatites virais, a SBH no
Julho Amarelo de 2019 (més de conscientizagdo das hepatites virais) realizou
campanha voltada para as suas midias sociais — Facebook e Instagram — que contou
com a participacdo de 25 formadores de opinido no ramo da Musica, Cinema,
Televisdo e Esporte. Estes artistas e desportistas aceitaram ser embaixadores da



nossa causa e realizaram voluntariamente videos com mensagens curtas e assertivas
sobre necessidade de triagem das hepatites B e C que tiveram grande alcance (alguns
videos com mais de 250.000 pessoas). A repercussao de todas estas agdes do Julho
Amarelo de 2019, segundo dados do Ministério da Saude (MS), triplicou o numero de
testes rapidos para hepatites B e C solicitados pelas secretarias estaduais de saude
devido ao aumento da demanda da populagao brasileira, para testagem de hepatites
virais, que foi estimulada pela campanha.

Devido ao resultado desta iniciativa, o Instituto Brasileiro do Figado (IBRAFIG),
braco da SBH para projetos cientificos e de comunicagdo com o publico leigo, resolveu
realizar campanha de conscientizacdo sobre as doengas hepaticas com foco nos seus
fatores de risco: hepatites virais, gordura no figado e consumo de alcool,
potencializando e perenizando a campanha realizada no Julho Amarelo do ano
passado, na tentativa de aumentar a ades&o da populacido as recomendacdes do MS e
SBH sobre prevencdo, diagnostico e tratamento de pessoas com risco de doenga
hepatica.

A campanha foi iniciada em mar¢go de 2020 com os temas (em ordem
cronoldgica): prevengéo das hepatites durante o carnaval; CHC; doencas colestaticas e
autoimunes do figado, hepatite B e C, DHGNA e cirrose

Sabemos da importancia da conscientizagdo das pessoas sobre os agravos a
saude relacionados a doengas do figado, mas temos consciéncia do imenso desafio
relacionado a identificagdo dos individuos sob risco ou com fibrose avangada e cirrose
na atencédo basica, que é responsavel ao menos em parte pelo cenario adverso de
diagnéstico tardio de cirrose e CHC no Brasil (que impacta diretamente nas altas taxas
de mortalidade destas doengas no nosso pais). Outro aspecto ndo menos importante é
a dificuldade de vinculacdo e retencdo destes individuos com fibrose avancada e
cirrose no sistema de saude que ndo se encontra organizado nos seus fluxos de
referencia e contra-referéncia permitindo que as pessoas se percam no sistema sem
conseguir seguimento e tratamento adequados. Visando reverter este quadro,
langamos em 28 de julho de 2020 (dia mundial das hepatites) uma linha direta -
0800882822 - para esclarecimento da populagdo sobre doengas do figado voltada em

um primeiro momento para orientagdo de locais de testagem de hepatites virais em



funcionamento durante a pandemia da COVID 19 acoplada a uma central de
monitoramento remoto (CMR) para cadastramento dos pacientes anti-HCV positivos
com acompanhamento da LC da hepatite C até a cura viroldgica.

Temos tido demanda relacionada a pacientes com cirrose e CHC com
dificuldade de atendimento no sistema de saude, mas até o momento estamos apenas
fazendo aconselhamento e orientagdo dos usuarios a procurar nosso conteudo e
centros de referencia no site do tudosobrefigado. Agora resta o desafio de ampliar a
CMR para LC de cirrose e CHC. Dados recentemente publicados empregando a base
de dados do DATASUS demostraram um cenario bem adverso no enfrentamento do
CHC como problema de saude publica no Brasil. Aproximadamente 30,000 casos de
CHC foram avaliados no periodo de julho de 2011 a julho de 2016. A maioria dos casos
era de homens com média de idade de 60 anos. Apenas 8% tinham diagndstico prévio
de hepatite cronica e 3,5% de cirrose. Devido provavelmente a este fato, 76% foram
diagnosticados em estagios avangados sem perspectiva de tratamento que aumente a
sobrevida da doenca. E importante, no entanto, ressaltar que a maioria (58%) daqueles
poucos pacientes sabidamente portadores de hepatite crbnica e cirrose tiveram
diagnodstico do tumor em fase inicial, dado bem superior daquele observado para os
pacientes que ndo tinham conhecimento de doenga hepatica prévia. Estes dados sao
bem diferentes daqueles observados em centros de referéncia que realizam
rastreamento semestral por ultrassonografia de todos os pacientes acompanhados com
diagnostico de cirrose, onde mais da metade dos pacientes tem diagnostico de CHC
em estagio muito precoce ou precoce. No entanto, realizagdo de ultrassonografia
periddica e de qualidade pelo SUS no Brasil para adequado rastreamento do CHC nos
pacientes com fibrose avangada e cirrose € uma meta de dificil alcance atual. Dados do
Espirito Santo mostram que a maioria dos pacientes com cirrose apenas conseguem
realizar exames de ultrassonografia a cada 13+9 meses. Outra barreira importante na
mudanga desta realidade € a qualidade da principal ferramenta empregada para
rastreamento de CHC, que € a ultrassonografia. O método € reconhecidamente
operador-dependente e muitas vezes € realizado por profissionais sem titulo de
especialista em radiologia e sem treinamento formal na detecgdo de nédulos em figado
cirrético. Outro aspecto ndo menos importante € a escassez de dados acerca do



mapeamento da rede de atendimento publico e privada as pessoas com doencas do
figado na atencdo intermediaria e alta complexidade. Temos informacdes
constantemente atualizadas no Registro Brasileiro de Transplantes da Associag&o
Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO) acerca dos centros de transplante de
figado em atividade no Brasil, mas poucos sdo os dados acerca dos servigos
ambulatoriais e hospitalares publicos e privados que fazem tratamento locoregional
e/ou ressecao cirurgica da CHC ou que realizam endoscopia terapéutica para profilaxia

primaria e secundaria e tratamento do sangramento varicoso.
OBJETIVOS

Estruturar central de orientacdo e monitorizagdo remota a pacientes com fibrose
avancgada e cirrose para acompanhamento da LC de cirrose e CHC visando vinculagao
e retencao destes individuos evitando que eles se percam no sistema de saude

METODOLOGIA

Sera dimensionada uma CMR para orientacdo de pacientes e profissionais de
saude acerca da LC de cirrose e CHC para adequada vinculagdo do paciente ao
sistema de saude mais adequado seu ao tratamento tanto na atencao intermediaria ou
na alta complexidade. O CMR sera composto por farmacéuticos e enfermeiros, além
meédicos disponiveis de sobreaviso para contato, todos com treinamento adequado
fornecido pelo IBRAFIG e disponiveis por telefone em horario comercial das 8:00 as
17:00 horas via telefone, SMS, whatsapp ou email. Todas as chamadas telefénicas fora

do horario de funcionamento serdo gravadas para posterior contato.

Os profissionais de saude que contactarem o CMR terdo acesso a informacdes
atualizadas acerca dos centros de referéncia locais e regionais de média e alta
complexidade hierarquizados de acordo com a modalidade de tratamento disponivel

para adequado encaminhamento do paciente com cirrose e CHC com apoio da



Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), Sociedade Brasileira de
Radiologia Intervencionista e Cirurgia Endovascular (SOBRICE), Colégio Brasileiro de
Radiologia, Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, Colégio Brasileiro de Cirurgia

Hepato Pancreato Biliar e ABTO.

Os pacientes que contactarem o CMR receberao informagdes sobre cirrose e
suas complicagoes, incluindo CHC por via telefbnica e eletrobnica com envio de cartilhas
sobre mudancas de estilo de vida, nutricdo, atividade fisica, vacinagao, necessidade de
seguimento regular para rastreamento de CHC e prevencdo de complicagbes em
centro de atencdo intermediaria ou alta complexidade (na presengca de CHC ou
necessidade de transplante de figado). Os pacientes que aceitarem se cadastrar no
programa receberdo ao menos trés ligagdes a cada trinta dias para confirmagao de
vinculacéo e retencdo ao sistema de saude e a cada seis meses para confirmacgao da
realizacado de exames para rastreamento de CHC. Os pacientes cadastrados serao
orientados a entrarem em contato com a CMR caso encontre alguma barreira
relacionada a LC, seja na sua vinculagao e retengédo a centro de referencia de média
ou alta complexidade em hepatologia ou oncologia, na realizagdo de exames de
rastreamento de CHC, na realizacdo de exames de estadiamento ou de acesso a

modalidades de tratamento da cirrose e CHC, incluindo o transplante de figado.

Um mesmo membro do CMR, sempre que possivel, seguira todas as etapas da
LC de cada paciente cadastrado, através de chamadas telefbnicas subsequentes, para
registro e monitoramento. As ligagbes telefénicas poderdo ser adaptadas de acordo
com a trajetoria de cada paciente nas diferentes etapas da LC. O projeto tera um

coordenador designado pelo IBRAFIG e dois hepatologistas de sobreaviso que deveréo
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dar suporte a CMR acerca de duvidas encaminhadas por pacientes e profissionais de
saude e adequado direcionamento das demandas locais de acesso. O grupo de
embaixadores do IBRAFIG com um representante em cada estado e territério do Brasil
(exceto Rondbnia, Roraima e Fernando de Noronha) fornecera apoio necessario

referente a questdes de referenciamento locais.

Serdo mapeados pelo IBRAFIG a rede de atendimento destes pacientes no
sistema publico e privado. Como acesso a ultrassonografia abdominal foi previamente
identificada como barreira a LC da cirrose / CHC sera disponibilizado pela CMR
possibilidade de distribuigdo de vouchers (previamente distribuidos pela industria) em
localidades mais remotas para realizacdo do exame com profissionais habilitados pelo

CBR voluntariamente cadastrados no programa.
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