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PRECISAMOS FALAR SOBRE CHC

0 carcinoma hepatocelular (CHC) é o quinto tipo de cancer mundialmente
mais comum em homens e o sétimo em mulheres e estima-se que represente
aproximadamente 5% de todos os casos de cancer no mundo'.

No Brasil 0 CHC é um cancer menos comum na populacao, apresentando um
maior nimero de casos, sequndo dados do DATASUS, nos estados do Sul e
do Sudeste.

E um tumor agressivo e leva a morte rapidamente apés o inicio dos sintomas,
sendo a terceira maior causa de morte por cancer no mundo.

Os principais fatores de risco para CHC sao infeccdes pelos virus das hepatites
B (HBV) e C (HCV), cirrose relacionada ao consumo excessivo de alcool e
esteatose hepdtica nao alcodlica (NAFLD - do inglés Non-alcoholic fatty liver
disease), que consiste em um acumulo prejudicial de gordura no figado. Por
ser uma doenca silenciosa, assim como seus fatores de risco, o diagndstico
de CHC é tardio e, em muitos casos, o tratamento apresenta resultados
limitados. 0 CHC é uma doenca agressiva e como as opcdes de tratamento
disponiveis para as fases mais avancadas ndo possibilitam a cura, a prevencao
e o diagndstico precoce se tornam essenciais para combaté-lo.

Este documento é o resultado do debate entre sociedades médicas,
associacoes de pacientes e a comunidade envolvida com o diagnéstico e
tratamento do CHC, cujo objetivo é disseminar informacdes e conscientizar a
sociedade sobre o seu impacto na satde publica, além de sugerir estratégias
e acdes assertivas para promover a prevencdo, o diagnéstico precoce e
otimizar o tratamento da doenca, visando reduzir o nimero de casos e
mortes por CHC no Brasil.



COMO ESTE DOCUMENTO FOI DESENVOLVIDO?

Realizou-se uma revisdo da literatura em estudos nacionais e internacionais
para a coleta de dados epidemioldgicos, de causas e de fatores de risco
associados ao CHC, além de protocolos e diretrizes terapéuticas atuais para
CHC e suas doencas de base.

Para evidéncias de mundo real (EMR) do cendrio brasileiro de CHC, foram
utilizadas as bases de dados do Sistema Unico de Satide (DATASUS), que conta
com o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informacoes
Hospitalares (SIH). Para garantir um melhor acompanhamento da jornada
dos pacientes, e considerando que as bases pesquisadas ndo possuem uma
conexdo direta, foi desenvolvida uma metodologia de cruzamento record
linkage (BRHC-RLK) entre as bases, que consiste na juncdo das duas bases em
uma Unica e mais completa, a partir de dados demograficos e caracteristicas
dos pacientes.

0s dados foram coletados entre julho de 2014 e junho de 2016. As analises
foram realizadas entre julho de 2014 e junho de 2015, de maneira a haver a
possibilidade de andlise do que ocorreu com cada paciente até um ano apés
este periodo.

0 QUE E CARCINOMA.
HEPATOCELULAR?

W

¥ n‘ulqnort {gﬁmdas em decorrenua desta doenca, que ocorre

0 carcinoma hepatocelular (CHC) é 0 caneer orlglnadoc:?as c'('eluiab -%om m}yﬁe\quenqa em galses em desenvolvimento'2.

do figado. E causado por uma multiplicacdo exceS)yé das cel
hepéticas na tentativa de reparar les6e$-no-6¢g36, o que'aumenta

a probabilidade de erro durante a multiplicacao celular}va ao

surgimento do tumor. -4

Este tipo de cancer é extremamente agressivo, porém silencioso,
sendo frequentemente diagnosticado em estdgios mais avancados,
quando os sintomas comecam a surgir, decorrentes da perda da
funcao do figado e também das lesoes hepaticas pré-existentes.
Nesta fase, sdo poucos os tratamentos disponiveis e as taxas de

mortalidade sao elevadas’.

DADOS RAPIDOS

CHC PELO MUNDO
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ha a exposicao a aflatoxinas, que sao toxinas produzidas por
fungos presentes em graos e cereais mal armazenados, .além de
condicoes genéticas como hepatites autoimunes e hemocromatose
hereditaria3. Na Figura 1 estdo resumidos dados importantes sobre
0 CHC no Brasil e no mundo.
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0 diagnéstico é feito principalmente por exames de imagem, por
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IMPACTO DE CHC NO BRASIL

CHC é um tipo de cancer mais frequente em paises
orientais e norte africanos, principalmente por serem
regides em que HBV e HCV sao mais comuns.

0 Brasil, assim como o Reino Unido e os Estados Unidos
(EUA), é considerado um pais em que, historicamente,
CHC é menos comum®.

Apesar disso, o Reino Unido e os Estados Unidos (EUA)
ja registram um aumento do nimero de casos de CHC*>.
Esse crescimento estd ocorrendo principalmente por
conta do aumento dos casos de NAFLD (causada por
obesidade, diabetes tipo Il e sindrome metabdlica) e
pelo aumento do consumo excessivo de dlcool®. Esse
fato gera um alerta para a importancia do controle de
CHC também em paises em que historicamente este
tipo de tumor é menos frequente.

Além disso, devido a agressividade da doenca, as taxas
de mortalidade no Brasil em decorréncia do CHC sao
altas. Entre 2011 e 2015 foram registrados 44.541 casos
de morte por CHC no Brasil, de acordo com dados do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM).
Segundo dados do DATASUS, entre julho de 2014 e
junho de 2015, 5.487 pacientes foram diagnosticados
com CHC.

Desses, a maioria era homem (57%), com uma média
de idade de 59 anos e aproximadamente 90% dos
pacientes diagnosticados com CHC vinham de dreas
urbanas, o que sugere uma dificuldade de acesso ao
diagnéstico por parte da populacao rural.

Em termos de distribuicao regional, a maior concentracao
relativa de pacientes diagnosticados com CHC no periodo
analisado estd no Sul e no Sudeste, principalmente
no Rio Grande do Sul, possivelmente por conta do
subdiagnéstico da doenca nas demais regides, além da

migracao de pacientes para tratamento em centros das
regioes Sul e Sudeste.

Além disso, entre os pacientes registrados no periodo
analisado, aproximadamente 88% nao haviam sido
previamente diagnosticados com doencas de base
como cirrose, HCV ou HBV o que mostra um diagnéstico
tardio nao sé de CHC, mas também de outras doencas
hepaticas importantes.

Na literatura, estudos com pacientes com CHC no Brasil
revelam que 98% destes tinham cirrose no momento
do diagnéstico, e 54% eram portadores de HCV®. Essa
diferenca entre um estudo controlado com pacientes
com CHC e dados coletados no DATASUS reflete o baixo
diagnéstico das doencas de base, a subnotificacdo,
principalmente de casos de cirrose, e o diagndstico tardio
do CHC. De acordo com os dados do DATASUS, apenas
10% dos diagnésticos foram feitos em estdgios iniciais
e 62% ja em estagio muito avancado, para os quais
apenas tratamentos paliativos eram recomendados.
Além das hepatites B e C e o dlcool, NAFLD vem
se tornando um fator de risco importante para
CHC'. Porém, pelo fato de a relacdo entre NAFLD e
o0 risco de desenvolvimento de CHC ainda estar sob
investigacdo’, estima-se que os dados disponiveis
nos sistemas de informacdo do SUS para NAFLD ainda
sejam subestimados, refletindo pouco a realidade atual
da doenca no Brasil. Em estudos realizados no Reino
Unido, NAFLD j3 era responsavel por um terco dos casos
diagnosticados, o que sugere a relevancia dessa doenca
na etiologia do CHC, principalmente com a diminuicdo
do nimero de casos de hepatites virais e aumento da
epidemia de obesidade no mundo®. A Figura 2 contém
um resumo do perfil do paciente com CHC no Brasil.

RESUMO DO CAPIiTULO

- CHC é mais comum em paises com mais casos de HBV /HCV porém paises desenvolvidos
tém registrado um aumento no ndmero de casos de CHC;

- NAFLD e cirrose alcodlica sao fatores de risco importantes para CHC;
- De 2011 a 2015 mais de 44 mil pessoas morreram de CHC no Brasil;

- De julho de 2014 a junho de 2015 mais de 5 mil pacientes estavam em tratamento
para CHC no Brasil;

- A maioria dos diagnosticos ainda é tardio, quando apenas o cuidado paliativo é vidvel.




QUEM E O PACIENTE COM CHC?
PERFIL GEOGRAFICO, SOCIAL E CLINICO DO PACIENTE COM CHC

IDADE E GENERO

Pacientes com CHC em tratamento no SUS por Género e Idade

90 a 100 anos 13 16

DOENCAS DE BASE

80 a 90 anos 154 181

70 a 80 anos
60a70anos  1.692
50 a 60 anos 1.546

1.098
1.039

40 a 50 anos

30 a 40 anos

20 a 30 anos 69 86
10 a 20 anos 47 45
0a 10 anos 102 70

legenda:

nimero de pacientes
sexo Feminino [

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

0s casos de CHC estdo mais
concentrados no Sul e Sudeste

<2,0 €as0s/100.000 habitantes

Il 2035 casos/100.000 habitantes
3,5-5,0 €as0s/100.000 habitantes

. >5,0 €as0s/100.000 habitantes

Figura 2

10

Sexo Masculino [l
URBANO OU RURAL?

A alta proporcdo de pacientes 6,4%
diagnosticados com CHC mas 3,5%
sem doencas de base reflete a
subnotificacdo dessas doencas,
0 nao acompanhamento das
mesmas e o diagnostico tardio
de CHC, quando a doenca j3 ¢
sintomatica

88,4%

. s/ doenca Base . HCV/HBY . Cirrose Cirrose + HCV/HBV

) ) ) 11,8%
0 baixo numero de pacientes

provenientes de dreas rurais
e em tratamento para CHC
sugere uma barreira fisica
de acesso ao diagnostico e
tratamento da doenca

. urbana . rural

88,2%

Fonte: DATASUS. Dados obtidos entre Julho de 2014 e Junho 2015

Um estudorealizado com pacientes com CHCinoperavel
revelou que a qualidade de vida apresentada
pelos pacientes estava diretamente relacionada ao
progndstico da doenca e a sua sobrevida.’

Os pacientes com CHC em estdgio mais avancado
podem apresentar sintomas relacionados com
o tumor ou com a descompensacdao da doenca
hepatica de base. Essas pessoas apresentam perda
de peso, perda de apetite, dificuldade na digestao
de alimentos e habilidade reduzida para executar
tarefas cotidianas®.

Problemas para dormir, disfuncao sexual, anemia,
cansaco e ascite (acimulo de liquido no abdomen)
sao outros problemas observados nesses pacientes ,
que alegam prejuizos expressivos em sua qualidade
de vida >,

Em comparacdo com pacientes cirrticos, os
pacientes com CHC tém maiores limitacoes fisicas e,
principalmente, relatam ter mais dor, 0 que sugere
que o cuidado destes pacientes precisa levar mais
em conta a reducao da dor, visando a melhora da
sua qualidade de vida °.

RESUMO DO CAPITULO

- A qualidade de vida do paciente com CHC estd diretamente relacionada a sua sobrevida;

- Limitacdes fisicas e prejuizos importantes na realizacdo de atividades cotidianas sao

observados em pacientes com CHC;

- 0 manejo da dor em pacientes com cancer ¢ importante para garantir uma melhor

qualidade de vida.

o Y



RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DE CHC

Atualmente no Brasil existem as Diretrizes
Diagnésticas e Terapéuticas (DDTs) do cancer de
figado, publicadas pelo Ministério da Saude em
2012, que determinam os mesmos procedimentos
recomendados por protocolos internacionais
como o da Sociedade Americana para Estudo de
Doencas do Figado' 2. Segundo estes documentos,
o rastreamento de pacientes portadores de HBYV,
HCV e cirréticos compensados deve ser feito por
ultrassonografia de abdéomen, a cada 6 meses. Caso
haja alteracdes, como a visualizacdo de um nddulo
no figado, o diagndstico de CHC pode ser confirmado
por meio de tomografia computadorizada (TC) ou
ressonancia magnética (RM). Como o CHC é uma
doenca silenciosa, o rastreamento de pacientes
em grupos de risco ainda é a melhor maneira de
garantir o diagndstico precoce e a possibilidade de

cura e aumento da sobrevida desses pacientes’s.
Com o diagnéstico positivo para CHC, deve-se avaliar
o tamanho, a localizacdo e caracteristicas do tumor e
definir em qual estdgio estd o CHC para que a melhor
abordagem terapéutica seja escolhida™ .
Atualmente, a metodologia de escolha da maior
parte das instituicoes e das Diretrizes Diagnoésticas e
Terapéuticas (DDTs) para CHC é a que foi desenvolvida
pelo Barcelona Clinic Liver Cancer Group (BCLC), que
divide os pacientes com CHC em 5 estdgios (BCLC 0:
muito precoce, BCLC A: precoce, BCLC B: intermediario,
BCLC C: avancado e BCLC D: terminal). Cada um
desses estdgios é definido de acordo com o tamanho
e localizacdo do tumor, os sintomas e a funcao
hepdtica do paciente>'. A Figura 3 resume o fluxo
de procedimentos realizados para o rastreamento e
diagnoéstico de CHC, segundo a DDT.

Pacientes com:

HCV/HBV
Cirrose
Sintomas
a cada 6 meses a cada 6 meses
Alteracoes Ultrassonografia
Presenca de nodulo de abdomen
3 cada 3-4 meses
HCC negativo
e J Nodulos <1cm em
pacientes cirréticos )

Puncao-biopsia
com agulha fina

v

HCC positivo

v

Avaliacao de extensao e
ressecabilidade e escolha
do tratamento adequado

Ndodulos de 12cm B 2

Ultrassonografia
de abdomen

Nddulos > 2cm

2 métodos de imagem
que confirmem

. tamanhoe
hipervascularizacao

Vv
HCC negativo HCC inconclusivo
|
PROCEDIMENTOS | ESTADO CLiNICO

Figura 3. Fluxograma de diagnostico e rastreamento para CHC

HCC positivo

Apesar de inicialmente ser uma doenca silenciosa e febre, dor abdominal, perda de peso, ictericia, ascite,
assintomdtica, em estdgios mais avancados, o CHC anorexia e caquexia, que devem ser investigados e
pode causar alguns sinais e sintomas, como fadiga, tratados o quanto antes's".



TRATAMENTO

De acordo com a DDT, o tratamento de escolha para CHC
depende do estdgio em que o tumor foi diagnosticado
e da presenca ou nao de outras doencas'.

A resseccao (remocdo) cirtrgica do tumor é possivel
quando este é descoberto em fase inicial, na qual o
paciente tenha uma funcao hepatica preservada, nao
tenha cirrose ou apresente cirrose compensada, sem
sinais de hipertensdo portal significativa (plaquetas
baixas, varizes no eséfago e/ou baco aumentado).
A remocao do tumor é o procedimento com maiores
chances de cura, porém poucos pacientes tém acesso
a ela, devido ao diagndstico tardio™.

0 transplante de figado também é considerado um
tratamento curativo, e pode ser considerado para
pacientes com um tumor Gnico de até 5 cm ou com
até trés tumores de até 3 cm desde que o cancer ndo
tenha se espalhado para outros tecidos (metdstases).
Assim como a resseccao cirdrgica, este é um
procedimento possivel apenas se o diagnéstico for
feito em estdgios mais iniciais''. Podem-se também
usar técnicas de injecao percutanea, em que alcool
(PEl) ou 4cido acético (PAl) sdo injetados dentro
do tumor, para matarem as células cancerigenas e
auxiliar na diminuicao do CHC. Qutra opcao é uma
técnica chamada ablacdo por radiofrequéncia (RFA),

que mata células tumorais por meio da emissao de
ondas de radio em altas frequéncias™'.

Quando o CHC ja é intermedidrio ou avancado no
diagndstico, alguns tratamentos podem ser feitos com
0 objetivo de diminuir o tumor para que o paciente
possa ser operado ou espere na fila de transplantes, ou
ainda para aumentar o tempo de vida dos pacientes
inoperaveis'.

Para estagios intermedidrios, recomenda-se a
quimioembolizacdo (TACE) que consiste em aplicar
uma substancia que bloqueia o suprimento de
oxigénio e nutrientes para as células tumorais, e um
medicamento quimioterapico, que juntos destroem
parte do tumor™.

Em tumores diagnosticados em fase mais avancada,
o sorafenibe (medicamento quimioterdpico oral) é
a Unica terapia com aprovacdo regulatdria no pais e
evidéncias cientificas de ganho de sobrevida como
quimioterapia de primeira linha e regorafenibe
para pacientes que desenvolveram tolerancia ao
sorafenibe’. Para pacientes com cancer terminal, os
cuidados paliativos devem ser garantidos como uma
tentativa de garantir uma melhor qualidade de vida
ao paciente.

TRATAMENTOS DISPONIVEIS - CHC

ESTADIO PRECOCE

ESTADIO INTERMEDIARIO

RESSECCAO
CIRURGICA

TRANSPLANTE
DE FIGADO

INJECAO PERCUTANEA

DE ETANOL
ABLACAO POR >

RADIOFREQUENCIA

PROCEDIMENTOS
POTENCIALMENTE
CURATIVOS

AUXILIAM NA
NECROSE DO
TUMOR

AUXILIA NA )
— QUIMIOEMBOLIZACAO
REGRESSAO < (TACE)

DO TUMOR

ESTADIO AVANCADO

AUMENTO

QUIMIOTERAPIA PALIATIVA -
SORAFENIBE
NA SOBREVIDA

REGORAFENIBE

ESTADIO TERMINAL

GARANTIA DA ,
MELHOR QUALIDADE SUPORTE CLINICO - SEM
DE VIDA POSSIVEL TRATAMENTO ANTINEOPLASICO

Figura 4. Tratamentos disponiveis para CHC



A Figura 5 é um retrato expressivo da importancia A Figura 4 resume os tratamentos disponiveis
do diagnéstico precoce, uma vez que pacientes atualmente pelos protocolos de tratamento de CHC
em estdgio avancado apresentam uma sobrevida e a Figura 6 representa os critérios para cada tipo de
expressivamente menor que os demais pacientes.  procedimento, de acordo com as definicdes do BCLC.
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Percentual de sobreviventes

inicial intermediario

Avancado

100%

80%

60%

40%

0 10 20 30
Meses pds-diagnostico

Figura 5. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global de pacientes com CHC em diferentes estagios da doenca

Diagndstico de CHC

Positivo

Estadio 0: Estadio A: Estadio B: Estadio C: Estadio D:
Muito precoce Precoce Intermediario Avancado Terminal

|
l l

Transplante Ablacao por
Hepatico radiofrequéncia
Resseccao
Cirdrgica
TACE

\’ v
Resseccao Ablacao por
Cirdrgica radiofrequéncia

Figura 6. Fluxograma: Critérios e procedimentos para o tratamento de CHC. Adaptado de Bruix, 2018

RESUMO DO CAPITULO

| 4

Terapia
paliativa

- Pacientes com HCV/HBV e/ou cirrose devem fazer ultrassonografias a cada 6 meses;

- A confirmacao do diagndstico é feita essencialmente por exames de imagem;

- 0 estadiamento de CHC é necessdrio para avaliar o tratamento e o prognéstico da
doenca e para isso foi desenvolvida a classificacao BCLC;

- 0 tratamento cirdrgico e o transplante séo potencialmente curativos e sé podem ser

realizados nos estagios iniciais da doenca;

- Em casos mais avancados o tratamento visa retardar a progressao da doenca e aumentar
a sobrevida do paciente.

17
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_@_ 0 QUE FALTA? BARREIRAS DE ACESSO AO DIAGNOSTICO E

ESTIGMA

Uma grande e invisivel barreira que dificulta o
diagndstico precoce de CHC é o estigma ao redor
das doencas de base, como as hepatites virais e a
cirrose alcodlica, que aumentam a probabilidade do
desenvolvimento de CHC.

No caso das hepatites virais, hd um preconceito em
relacdo ao estilo de vida dos infectados, associando-se
a transmissao da doenca a um estilo de vida promiscuo
e ao uso de drogas injetdveis. Apesar das hepatites
serem transmitidas sexualmente e por instrumentos
perfurocortantes contaminados, muitos pacientes
adquiriram a doenca através de transfusdes sanguineas
realizadas antes de 1993, quando ndo havia o controle
soroldgico das bolsas de sangue ou pela transmissao
de mae para filho, durante o parto™.

Pesquisas realizadas pelo Grupo Otimismo revelam
que, diante da falta de conhecimento sobre as
hepatites, os pacientes se sentem inseguros em
divulgar a sua condicdo para familia e amigos,
deixando de buscar tratamento ou aderir a este com
medo de serem descobertos pela comunidade em
que vivem.

Entre os que divulgam, a maioria enfrenta algum
tipo de discriminacdo, seja no ambiente familiar,
no trabalho ou em servicos de saide e beleza,
como laboratorios de andlises clinicas, dentistas e
manicures’.

Para os pacientes que sofrem de cirrose alcodlica,
0 preconceito também existe e leva ao siléncio por
parte do proprio paciente. Essa doenca é associada a
falta de controle no consumo de dlcool e a uma vida
desregrada, o que faz com que o paciente esconda
sua condicao e demore a buscar ajuda.

Além disso, a cirrose é comumente associada a
morte rapida e a doencas como cancer e HIV e ha
uma crenca de que seja contagiosa®. Com isso a
sociedade rejeita esses pacientes que, por falta de
conhecimento sobre a doenca se sentem culpados e
tém sua autoestima prejudicada. Em muitos casos,
o estigma leva ao afastamento do paciente do
convivio social, 3 ndao adesao ao tratamento e a busca
tardia por monitoramento e diagnéstico de doencas
relacionadas como o CHC.

DIFICULDADES DE ACESSO AO DIAGNOSTICO PRECOCE E

AO TRATAMENTO

0 QUE JA TEMOS - DISPOSITIVOS LEGAIS EM ONCOLOGIA

Ao longo dos anos, diversos dispositivos legais, tais
como Leis e Portarias foram instituidos com o intuito
de garantir o cuidado e atencao integral aos pacientes
com cancer.

Entre eles destaca-se a Portaria n° 874, de 16 de maio
de 2013 queinstitui a Politica Nacional para a Prevencao
e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS cujo
objetivo é reconhecer o cancer como doenca cronica,
passivel de prevencdo e que exige acompanhamento
e cuidado integral do paciente?'. Embora as normativas
visem reduzir a mortalidade, diminuir a incidéncia de
alguns tipos de cancer e contribuir para a melhoria
da qualidade de vida dos usuarios com cancer, ainda
se observam problemas tais como grandes vazios
assistenciais, nimero insuficiente de servicos e uma
variacdo de qualidade e tipo de atendimento entre
diferentes estabelecimentos do sistema publico.

Em 2011 o INCA realizou um levantamento e estimou
a necessidade de 375 estabelecimentos habilitados
para atender integralmente a todos os pacientes
oncoldgicos no Brasil, porém, nessa época, existiam
apenas 264 estabelecimentos no pais, revelando uma
defasagem na infraestrutura do sistema publico de
salde em relacdo ao tratamento de cancer?2.

Com a publicacdo da Portaria n° 458, de 24 de
fevereiro de 2017 que “mantém as habilitacdes de
estabelecimentos de saide na Alta Complexidade em
oncologia, verifica-se que atualmente estao habilitados

em torno de 300 servicos, porém o ndmero ainda é
insuficiente?.

Além do numero de instituicoes inferior ao ideal,
ainda se observa uma variacdo de qualidade e tipo
de atendimento entre diferentes estabelecimentos
do sistema publico. Um levantamento realizado pelo
Instituto Oncoguia em unidades de atendimento do SUS
revelou uma falta de homogeneidade entre os tipos de
tratamentos e diretrizes estabelecidos por diferentes
instituicbes em um mesmo municipio, sendo que,
enquanto algumas unidades estabelecem diretrizes
mais completas as determinadas pelas DDTs, outras
empregam protocolos de menor complexidade?’.

Outro fator essencial para garantir o atendimento
integral e de qualidade ao paciente com cancer é a
tempestividade do tratamento. Com esse objetivo
foi criada a Lei n°12.732 de 22 de novembro de
2012, também conhecida como Lei dos 60 dias. Essa
lei determina que todo o paciente com diagndstico
confirmado de cancer tenha seu tratamento iniciado
em até 60 dias?®.

Apesar da existéncia de tal Lei, os pacientes do SUS
tardam a iniciar seu tratamento, com uma média de
76,3 dias de espera entre o diagndstico e o primeiro
tratamento®.

Assim, fica claro que, atualmente no Brasil o acesso
ao diagndstico precoce e ao tratamento do cancer
ndo é garantido de maneira equanime para toda
a populacao.



=) INTEGRALIDADE E EQUIDADE?

Dentro do SUS, observam-se diferencas entre as
instituicoes na qualidade e na integralidade do
atendimento e do rastreamento de pacientes com
CHC e/ou com doencas de base. Aqui comparamos
o padrdo médio brasileiro de centros de diagndstico
e tratamento com os casos diagnosticados e tratados
pelo Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (ICESP),
do Complexo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, considerado
uma instituicao de exceléncia no tratamento de CHC.
No ICESP, os pacientes atendidos tém a disposicao

A JORNADA DO PACIENTE COM CHC NO SUS. UNIVERSALIDADE,

todos os procedimentos recomendados pela Diretriz
de Tratamento BCLC e, de acordo com um estudo
realizado entre 1998 e 2008, aproximadamente
80% dos pacientes com cirrose que realizaram
rastreamento para CHC foram diagnosticados com o
tumor ainda em estagio inicial'2¢.

A Figura 7 apresenta a jornada dos pacientes de
CHC no SUS como um todo, com dados coletados no
DATASUS entre julho de 2014 e junho de 2015.

JORNADA DO PACIENTE ATE O DIAGNOSTICO DE CHC-
07/2014 2 06/2015

88,4
— I I
pacientes’ !

Pacientes sem registro dos CIDs pesquisados (Cirrose, HBV, HCV e CHC)

2 ~15% dos pacientes tiveram CIDs de doencas de base registradas apenas apds o
diagnostico de CHC

3 Para pacientes sem notificacdo de dbito: <6 meses de histérico e pelo menos 1 ano sem
registro

ESTADIAMENTO no DIAGNOSTICO 07 /2014 a 06,/2015

;;A 80/0 dos pacientes com CHC

530 dlagnostlcados em estagio inicia
1 2 3 % gescobrem o tumA
em faselntermed|ar|a |

PAN
7,90/0 dos pacientes identificamoM

cancer ja em estagio avangado <I

62, 2 % qos pacientes sao

diagnosticados quando apenas cuidados

paliatiVOS $30 vidveis

7 8 % dos registros de CHC ndo

fornecem dados suficientes para determinar
| © estagio de diagnéstico

Figura 7. Jornada do paciente de CHC no SUS



Jd um estudo realizado no ICESP entre 2010 e
2012 e publicado em 2017, revela que dos 364
pacientes diagnosticados com CHC, 35,7% foram
diagnosticados em estdgio inicial, 23,4% em
estagio intermedidrio, 31,6% em estagio avancado
e 9,3% em estdgio terminal?.

Olhando esses dois diferentes cendrios, pode-se
observar que, enquanto a média brasileira é de

ICESP
100%

90%

80%

Percentual de sobreviventes

22,1% dos casos sendo diagnosticados em estdgios
inicial e intermediario, no ICESP 59,1% o sao.

Além disso, quando se compara os estagios da
doenca em que CHC ainda é passivel de tratamento,
0 ICESP garante uma sobrevida maior aos seus
pacientes quando comparado as demais instituicoes
brasileiras (Figura 8).

Demais instituicoes

jT

0 10

20 30

Meses po6s-diagnostico

Figura 8. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global de pacientes em estdgios inicial e intermedidrio para o ICESP e para as demais instituicoes brasileiras.

E importante ressaltar também que, o ICESP é um
centro de Alta Complexidade que recebe apenas
pacientes ja diagnosticados com CHC e garante um
tratamento de qualidade para estes pacientes,
porém isso ndo exclui a necessidade de rastreamento
e diagnéstico precoce mais eficientes por parte das
instituicoes que prestam estes servicos.
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0 nimero de pacientes diagnosticados somente
quando cuidados paliativos sao vidveis também é
alarmante. Nesse contexto, no Brasil, mais da metade
dos pacientes diagnosticados com CHC descobrem
a doenca em um estdgio avancado, em que pouco
se pode fazer em termos de terapias e apenas os
cuidados paliativos devem ser garantidos.

Diante destes numeros, fica claro que o diagnéstico
precoce é crucial para a reducdo do nimero de
mortes por CHC.

A OPINIAO DOS MEDICOS

Para entender qual a visao dos médicos que trabalham
diretamente com pacientes hepatopatas sobre o
atendimento no SUS, foi aplicado um questiondrio
acerca das possiveis barreiras ao acesso dos pacientes
ao diagnostico precoce e ao tratamento de CHC no
sistema publico de saude.

Durante o més de julho de 2017, foram entrevistados 88
médicos de diferentes especialidades, principalmente
hepatologistas (59,1%) e oncologistas (22,7%), de
diferentes regides do Brasil, atuantes majoritariamente
no sistema publico (Figura 9).

Dentre as principais barreiras analisadas, as que
mais se destacam sao a necessidade da criacao de

campanhas de conscientizacao da sociedade sobre a
gravidade das doencas hepdticas e principalmente
de CHC e a necessidade da criacao de uma linha de
cuidados para pacientes hepatopatas.

Além disso, o tempo para 0 agendamento de exames
e a infraestrutura destinada ao atendimento de
pacientes com CHC se mostraram barreiras importantes
e que devem ser abordadas para que o diagnéstico
precoce e a atencdo integral ao paciente sejam
garantidos. Outro ponto importante é o nimero de
CACONs e UNACONSs no Brasil, que é inferior ao ideal
para garantir acesso integral aos pacientes, levando a
uma dificuldade no acesso ao diagndstico precoce e
ao tratamento de CHC.

A Figura 10 resume os dados obtidos por meio dos
questiondrios e a Figura 11 mostra quais niveis de
atencdo devem enderecar tais questdes.

S BARREIRAS DE ACESSO - A OPINIAO DE ESPECIALISTAS

()

ESPECIALIDADE

. Oncologista . Outros

. Hepatologista

Figura 9

QUEM? roram entrevistados 88 MEDICOS envolvidos com o tema do cancer de figado

ONDE ATENDE?

. Publico e privado . Sistema PUblico . Saude
(SUS) Suplementar
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N° de médicos

Necessidade de campanhas 33
de conscientizacao

Necessidade de 83
uma linha de cuidado

Agendamento de exames 78
N° CACONs e UNACONs 76

Distancia paciente- 72
estabelecimento de saude

Tempo para inicio do treinamento 69
N Equipamentos de diagnostico 50
Informacao para pacientes em 21

grupos de risco

Referenciamento entre 20
niveis de atencao

Informacao de profissionais 6
de saude

Figura 10. Principais barreiras ao acesso a diagndstico e tratamento de CHC

OUTRAS BARREIRAS DE ACESSO

Além dos problemas relatados pelos médicos
entrevistados, o sistema de saude apresenta
dificuldades em garantir um esquema de referéncia e
contrarreferéncia adequado do paciente. Além disso,
hd a necessidade por informacdes e notificacoes
precisas, que possam fortalecer a gestdo dos centros
de atendimento e, consequentemente, trazer mais
qualidade no tratamento ao paciente com CHC.

Sistema de referenciamento entre os niveis de
atencao

Atualmente o sistema de referéncia e
contrarreferéncia entre os diferentes niveis de
atencdo do SUS é fragmentado, principalmente
no contexto das doencas cronicas, como o cancer
e as hepatopatias?®. De um lado, os servicos de
Média Complexidade e Atencdo Bdsica ndo estdo
preparados para receber de volta o paciente que
fora encaminhado para a Alta Complexidade. Por
outro lado, os servicos de Alta Complexidade, muitas
vezes, encontram-se sobrecarregados com servicos

que poderiam ser oferecidos em outras redes de
atencdo de sadde. Esta deficiéncia nas redes de
atencdo a saude precisa ser abordada e solucionada
para garantir o atendimento integral e ao paciente
com CHC.

Informacao e Notificacao

0s sistemas de informacdo em saude sdao muito
importantes para o acompanhamento da qualidade
do SUS e dos estabelecimentos de saude por meio
de indicadores de performance além de permitir
o entendimento da dindmica de diversas doencas
em cada regido de sadde para que seja possivel o
atendimento integral e de qualidade aos pacientes.

Apesar disso, em se tratando de cancer, ainda
existem inconsisténcias e subnotificacdo nos
sistemas de informacdo do SUS, como o RHC e o SIA.
Inconsisténcias entre diagnéstico e tratamentos
utilizados, cédigos incorretos e falta de data de inicio
do tratamento, por exemplo, dificultam as andlises
dessas bases de dados e prejudicam as decisdes
gerenciais geradas a partir delas?.



A JORNADA DO PACIENTE COM CHC - PRINCIPAIS BARREIRAS DE ACESSO

/\ 2 AMBULATORIOS -
1

ATENQAON
ASICA
BASIC ||_|EI|

4

MEDIA COMPLEXIDADE

+

on

LINHA DE CUIDADOS PARA
O PACIENTE HEPATOPATA

3H.

+

ALTA COMPLEXIDADE

1 *Necessidade de criacao de campanhas de
conscientizacao;

*Demora para 0 agendamento de exames
diagnosticos;

*Necessidade de rastreamento de pacientes
em grupos de risco para o desenvolvimento
de CHC;

2 Falta de infraestrutura e de equipamentos
para o diagnostico de CHC;

4
\

*NUmero de CACONs e UNACONSs inferior ao ideal,
prejudicando 0 acesso dos pacientes a diagnostico
e tratamento;

*Tempo longo entre diagnastico e inicio do tratamento;

Auséncia de uma linha de cuidados para
pacientes hepatopatas;

Sistema de referéncia e contrarreferéncia

Figura 11. Principais barreiras ao acesso ao atendimento integral e de qualidade ao paciente com CHC
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AVANCOS NO TRATAMENTO DE HEPATOPATIAS

Recentemente o Ministério da Saude realizou grandes
avancos no cuidado com os pacientes hepatopatas, ao
determinar atualizacdes nos protocolos de tratamento
da Hepatite C, visando a erradicacao e um tratamento
mais completo da doenca no Brasil?®>. Antes da
implementacao destas mudancas, apenas pacientes
em estdgios mais graves da doenca recebiam
tratamento, porém, a partir de 2018, pacientes com
fibrose moderada também receberao tratamento?.

Além da ampliacdo do tratamento, novos
medicamentos para a Hepatite C estarao disponiveis
no sistema publico de sadde e testes soroldgicos
rapidos ja sao disponibilizados para incentivar o
diagnéstico precoce da doenca?®.

E como é para o CHC?

Apesar de existirem politicas relacionadas ao cancer
de figado, tais como o DDT para CHC e o PCDT de
Hepatites Virais, é necessario avancar nas discussoes
acerca do tema. Para tanto, é importante que se
aborde o tema do CHC dentro do contexto das demais
doencas hepdticas, como as hepatites virais e a
cirrose. E essencial definir estratégias de promocao da
saude, e prevencao do cancer e dos demais agravos
hepaticos, além de estabelecer uma jornada ideal de
rastreamento de pacientes hepatopatas, diagndstico
e tratamento do paciente com cancer nos diferentes
niveis de atencdo do SUS, garantindo a integralidade
da atencdo a sua salde, no contexto da rede de
atencdo as pessoas com doencas cronicas, no eixo
tematico do cancer.

RESUMO DO CAPITULO

- 0 estigma que ronda doencas como cirrose e hepatites dificulta a busca por acompanhamento e

diagnostico precoce de CHC por parte dos pacientes;

- Estabelecimentos de saude que oferecem atendimento e tratamento completos e de qualidade
apresentam um numero maior de diagndstico precoce;

- 0 Ministério da Saude tem feito grandes avancos na atencao e tratamento de pacientes de figado, no

contexto das hepatites virais;

- Existe uma necessidade latente de se criar uma linha de cuidados para pacientes hepatopatas, assim
como desenvolver campanhas de conscientizacao sobre a gravidade e fatores de risco para o cancer de

figado e para a sociedade;

- 0 registro adequado de informacoes nos sistemas do SUS é essencial para a gestao adequada de

recursos publicos e definicao de politicas em saude.
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Os protocolos de rastreamento, diagnéstico e
tratamento de CHC no Brasil sequem os padrdes de
protocolos internacionais. Porém, apesar de existirem
diretrizes que definam os procedimentos ideais para
cada estagio da doenca e cada tipo de paciente, um

ponto comum a todo o Brasil é o deficiente acesso a
informacdo e a esses procedimentos.

Para que o numero de casos e mortes por CHC
diminua, a prevencao, rastreamento e o diagnéstico
precoce sao cruciais. Para que isso seja possivel, sera
necessario o envolvimento da sociedade como um
todo.

Diante disso, sugerimos aqui a criacdo de uma Linha
de Cuidados Essenciais para o Paciente Hepatopata,
que, somada aos avancos realizados recentemente
pelo Ministério da Saide com as Hepatites, estabeleca
responsabilidades a todos os niveis de atencao
a salde, desde a Atencdo Bdsica, até a atencdo
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especializada de Alta Complexidade, cujo objetivo,
alinhado as expectativas do Ministério da Saude e
da sociedade civil, seja promover a saude, prevenir,
diagnosticar e tratar pacientes e potenciais pacientes
com CHC, além de garantir a distribuicdo adequada de
recursos entre as diferentes regides de satde do pais
e atendimento multidisciplinar, permitindo assim, o
acesso universal e integral do paciente hepatopata a
saude.

Segundo as Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com
Doencas Cronicas nas Redes de Atencao a Saude, “As
linhas de cuidado desenham o itinerdrio terapéutico
dos usudrios na rede, expressam os fluxos assistenciais
que devem ser garantidos ao usuario, no sentido de
atender as suas necessidades de satide e normatizam
todo o processo da condicdo de saude ao longo da
sua histéria natural, incluindo acbées promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas relativas a determinada doenca”.

@j: UNIDADES DE ATENCAO BASICA E ATENCAO SECUNDARIA

A Atencdo Basica deve ser a principal porta de entrada
para o paciente hepatopata no SUS e a garantia de
acesso ao rastreamento, diagndstico e tratamento
deve comecar aqui.

Para atingir esses objetivos, é fundamental que sejam
implementadas acdes de rastreamento e diagnéstico
precoce, por meio da identificacdo de sinais e de
sintomas suspeitos, quando possivel, e o sequimento
dos pacientes com alteracdes nos resultados de seus
exames. Médicos e demais profissionais da saude
da Atencdo Bdsica, bem como agentes comunitdrios
de saide devem receber informacao e treinamento
para que sejam capazes de detectar fatores de risco
para hepatopatias e principalmente para CHC, como
consumo excessivo de alcool, obesidade, diabetes e
outros sinais de sindrome metabélica e fatores de risco
para hepatites virais, como passado de transfusao de
sangue, uso de drogas injetaveis e histdria familiar
de hepatopatia. Estes profissionais também devem
ser informados sobre como encaminhar de maneira
apropriada os pacientes em grupos de risco para a
atencao secundaria, para que possam realizar exames
diagndsticos.

Para assegurar o acesso a todos os pacientes de
maneira integral, equanime e universal, é funcdo
da Atencdo Bdsica cadastrar sistematicamente os
pacientes hepatopatas, que apresentem fatores de
risco para CHC, como cirrose hepatica, hepatites virais,
NAFLD e histérico familiar de CHC.

0 monitoramento ativo dos pacientes cadastrados

deve ser realizado periodicamente, com anamnese,
avaliacao de sinais e sintomas e encaminhamento
para a atencdo secunddria, para a realizacao de
ultrassonografias semestrais para a identificacdo
de possiveis nodulos hepaticos, favorecendo o
diagnéstico precoce de CHC.

Eimportante também, que a cobertura e a efetividade
do rastreamento de pacientes sejam avaliadas e
otimizadas de tempos em tempos e que sigam 0s
protocolos e as diretrizes federais ou locais.

Acoes de promocdo de satde e prevencdo de CHC sao
necessarias e devem conter abordagens direcionadas
para os diferentes perfis e contextos dos pacientes
hepatopatas, sejam eles cirréticos, portadores de
hepatites virais, de NAFLD ou CHC. Para isso, 0s
profissionais da Atencdo Basica devem conscientizar
e informar os pacientes sobre os riscos do consumo
excessivo de alcool, da obesidade e de relacdes sexuais
desprotegidas, para o desenvolvimento de cirrose,
infeccdo por hepatites virais e, consequentemente,
CHC.

A conscientizacdo acerca da gravidade da doenca
e de como evitd-la, também é responsabilidade
da Atencdo Basica e pode ser feita por meio de
campanhas socioeducativas sobre o tema.

0 Telessaude Brasil Redes, ferramenta online de
suporte a Atencao Basica do SUS é um importante
aliado, pois amplia a resolutividade da Atencdo Basica
e promove sua integracdo com os demais servicos
da Rede de Atencdo a Sadde. E importante que os
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profissionais de saide sejam educados sobre o uso
e os beneficios dessa tecnologia para garantir um
atendimento mais completo e assertivo ao paciente
com doencas ou alteracdes hepaticas.

Apds o diagnéstico de CHC ou de outras doencas
hepdticas a ele relacionadas, o paciente deve ser
acompanhado pela Atencao Basica, em um esquema
de referéncia e contrarreferéncia entre os diferentes
niveis hierdrquicos do SUS, ser informado sobre
cuidados e manejo das doencas e, se necessario,
ter garantido seu acesso a cuidados paliativos e
atendimento domiciliar, de maneira a preservar ao
mdximo sua qualidade de vida. Os cuidados paliativos
devem ser majoritariamente realizados pela Atencao
Bdsica, de maneira a ndo sobrecarregar os niveis de
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atencao de mais Alta Complexidade, permitindo assim,
a realizacdo de um nimero maior de procedimentos
com finalidade diagnéstica e curativa, sem que se
abra mao de um cuidado integral, de qualidade e que
garanta todo o suporte clinico, pessoal e espiritual ao
paciente em estagios muito avancados.

7

Também ¢é importante avaliar a vulnerabilidade
e a capacidade de autocuidado das pessoas com
cancer e a partir das necessidades identificadas,
realizar atividades educativas ampliando assim a sua
autonomia.

ATENCAO TERCIARIA - ALTA COMPLEXIDADE

A rapidez no atendimento e na realizacdo de
procedimentos especializados como a resseccao
cirirgica do tumor, os transplantes hepaticos e
as quimioterapias, é essencial para a efetividade
do atendimento ao paciente de figado e, por
ainda estar defasada no Brasil, requer uma
ampliacdo e aprimoramento da infraestrutura de
estabelecimentos de Alta Complexidade, por meio
da aquisicdo de novas tecnologias e equipamentos

para o tratamento destes pacientes.

Além disso, o acompanhamento de uma equipe
multidisciplinar e de hepatologistas e oncologistas
capacitados e qualificados se faz necessario e melhora
a qualidade do atendimento ao paciente, uma vez
que cada especialista pode contribuir de diferentes
maneiras para o manejo das diversas caracteristicas
do cancer de figado e das hepatopatias.

INFORMACAO E NOTIFICACAO

Também se faz necessdrio estabelecer um debate
sobre o comprometimento com a notificacao
adequada dos casos de (HC e doencas de base
nos sistemas de informacao do DATASUS e do RHC,
além da comunicacdo direta e coordenada entre
todos os niveis de atencao. Garantindo uma melhor
captacao de dados, é possivel acompanhar resultados
e indicadores relacionados a acdes e politicas de
salide publica e direcionar esforcos para melhorar
constantemente o atendimento e a qualidade de vida
de pacientes com CHC.

Os hospitais habilitados em hepatologia, oncologia e
os demais servicos que compdem a rede de atencao
a saude deverao ofertar e orientar tecnicamente os
cuidados paliativos com assisténcia ambulatorial,
internacdo e assisténcia domiciliar, incluindo o
controle da dor e o fornecimento de opidceos.

E funcdo das instituices de Alta Complexidade,
contrarreferenciar adequadamente os pacientes com
quadros clinicos estaveis para a atencao secundaria,
para reduzir a sobrecarga de pacientes neste nivel
de atencdo. Para que esse encaminhamento seja
possivel e benéfico, o paciente precisa se sentir
seguro de que, ao retornar aos demais niveis de
atencdo, terd um atendimento de qualidade e suas
necessidades atendidas.

Além do registro e da captacdo de informacdo, o uso
das mesmas para andlises da qualidade do sistema,
necessidades nao atendidas e acompanhamento do
resultado de intervencdes no sistema é crucial para
que o processo de aprimoramento do SUS seja efetivo
e continuo, favorecendo o atendimento aos pacientes.

A regulacdo de processos de referenciamento e
de agendamento de exames também deve ser
assegurada, garantindo a agilidade e efetividade da
transicdo dos pacientes entre os diferentes niveis de
atencao.
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A LINHA DE CUIDADO DE PACIENTE DE FIGADO

* Acesso do paciente 3o rastreamento e diagnéstico precoce;
* Cadastramento e pacientes e andlise de cobertura;
 Promocao de saude;

* Prevencao de doencas de base;

_/

* Referenciamento de pacientes;

* Cuidados paliativos;

ATENCAO
PRIMARIA

* Confirmacao rdpida do diagndstico;

*Referenciamentoentre AtencaoBasica
e Alta Complexidade

AN

ATENCAO

. ATENCAO
SECUNDARIA H

TERCIARIA N\

* Rapidez no atendimento e inicio répido do
tratamento do paciente com CHC;

» Acompanhamento do paciente por equipe
multidisciplinar;

DADOS E
INFORMACAO

—

Desenvolver os sistemas de informacdo de
procedimentos e notificacbes de casos de
cancer e estimular o uso adequado do sistema
pela comunidade médica
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Figura 12. A linha de cuidado do paciente de figado

* Qualificacdo de hepatologistas e oncologistas;

Garantir capacitacao e ensino dos
profissionais de saude de servicos
de atencdo de todos os niveis
para identificar pacientes a serem
monitorados, garantir a promocao
da saude da populacao e realizar
referéncias e contrarreferéncias em
todos os niveis de atencao

O QUE PODEMOS FAZER?

Abertura de canais de comunicacdo entre
profissionais de salde e de pacientes sobre o
estigma em torno de doencas de base e sobre
prevencao e diagndstico precoce de CHC

COMUNICACAO

Garantir 0 acesso a exames
diagndsticos para todos os pacientes
com fatores de risco, além de
garantir a integralidade do cuidado
a todos os pacientes hepatopatas

CAPACITACAO

DADOS E
INFORMACAO

>

Desenvolver os sistemas de informacdo de
procedimentos e notificacoes de casos de
cancer e estimular o uso adequado do sistema
pela comunidade médica

Figura 13. O que podemos fazer?
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Este documento é o pontapé inicial para que novas discussdes acerca do tema do CHC e das demais
hepatopatias possam surgir e para que, juntos, a comunidade médica, pacientes, instituicdes de saude
e a sociedade como um todo, possamos colocar em prdtica estratégias efetivas para a reducdo da
mortalidade pelo cancer de figado.
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