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Resumo

Titulo: Hepatocarcinoma - Experiéncia de 5 anos no Hospital Amato Lusitano -

Castelo Branco

Introducao: O Hepatocarcinoma € um dos cancros mais comuns no mundo atingindo
600.000 individuos por ano. E causado, principalmente, pela infecdo pelo virus da hepatite B
e C seguido pelo alcoolismo cronico, infecao por aflotoxina e esteato-hepatite nao alcoolica.
O rastreio é realizado através da a-fetoproteina e pela ecografia abdominal sendo o
diagnostico confirmado por tomografia computadorizada e ressonancia magnética. O
tratamento efetuado, baseado no estadiamento Barcelona-Clinic Liver Cancer, pode ser
curativo (ressecao cirurgica, transplante hepatico, radiofrequéncia ou injecdo percutanea

com etanol), paliativo (quimioembolizacado transarterial) ou sintomatico.

Objetivos: Caracterizar clinico-patologicamente doentes admitidos e tratados no
Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco com o diagnéstico de hepatocarcinoma entre
janeiro de 2008 e dezembro de 2012.

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo realizado através da consulta dos processos
do arquivo clinico de 29 doentes registados no Hospital Amato Lusitano com o diagnostico de
hepatocarcinoma entre janeiro de 2008 e dezembro de 2012. Avaliou-se a prevaléncia por
sexo e idades, as principais causas, a presenca ou nao de sintomas associados, quadro clinico
e bioquimica hepatica, a evolucdo da doenca e a terapéutica instituida. O tratamento
estatistico dos dados foi realizado recorrendo ao uso do programa SPSS versdao 19 (IBM,

Estados Unidos da América).

Resultados: Foram analisados 29 processos clinicos, dos quais 93% dos doentes eram
do sexo masculino com uma idade média de 67,4 anos. O alcoolismo foi a principal etiologia
encontrada e o diagnostico de cirrose foi firmado em 89,3% dos casos. 50% dos doentes
apresentou sintomas associados (dor abdominal, ascite, perdas sanguineas gastrointestinais,
perda ponderal, nauseas e vomitos, astenia e anorexia), 75% exibiram um valor de alfa-
fetoproteina elevado, a maioria encontrava-se no CHILD-Pugh B (45,8%) e apresentava um
score MELD entre 10 e 19 (51,9). 37% enquadravam-se no estadio C da classificacao Barcelona-
Clinic Liver Cancer e 11,1% dos doentes encontrava-se ja no estadio D. Foram propostos para
tratamento curativo 20,7% dos doentes, para tratamento paliativo 31% e para tratamento
sintomatico 48,3% dos casos. Durante o periodo em estudo 82,8% dos doentes acabou por
falecer, sendo a sobrevida média de 11 meses. Existe uma correlacdo significativamente

estatistica entre a sobrevida e a terapéutica instituida (p=0,002).
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Discussdo: Apesar de no mundo a principal causa do hepatocarcinoma ser a infecao
pelo virus da hepatite B e C, neste estudo retrospetivo o alcoolismo foi a principal causa
apresentada e a maioria dos doentes apresentou diagnostico de cirrose. A maior parte dos
doentes apresentava alteracdes no quadro clinico e na bioquimica hepatica e encontrava-se
ja num estadio avancado da classificacao Barcelona-Clinic Liver Cancer (B e C), cujo modo de
abordagem se limitou a uma terapéutica paliativa ou sintomatica. Nos casos analisados, o
hepatocarcinoma apresentou uma alta taxa de mortalidade e uma sobrevida média de apenas
11 meses. Verificou-se que os doentes submetidos a terapéuticas paliativas e sintomaticas sao
aquelas que tem menor tempo de sobrevida, enquanto que os submetidos a terapéuticas
curativas apresentam hipoteses maiores de sobrevida. Nao se encontrou uma correlacdo
estatisticamente significativa entre o estadio Barcelona-Clinic Liver Cancer e o tratamento
instituido e apesar de estar em aparente contradicdo com os dados apresentados, tal resulta

da dimensao da amostra.

Palavras-chave

Hepatocarcinoma, Hospital Amato Lusitano, terapéutica, estadiamento, sobrevida.
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Abstract

Title: Hepatocellular carcinoma - Experience in 5 years in Amato Lusitano Hospital

- Castelo Branco

Introduction: Hepatocellular carcinoma is one of the most common cancers
worldwide, affecting 600,000 individuals per year. It is mainly caused by hepatitis B virus and
C infection, followed by chronic alcoholism, aflotoxin infection and non alcoholic
steatohepatitis. Screening is made by a-fetoprotein levels and by abdominal ultrasound, and
diagnosis is confirmed by computed tomography and magnetic resonance. The chosen
treatment, based on the Barcelona-Clinic Liver Cancer staging system, may be curative
(surgical resection, liver transplant, radiofrequency or percutaneous injection with ethanol),

palliative (transarterial chemoembolization) or symptomatic.

Objective: To characterize clinically and pathologically a series of patients admitted
and treated in the Amato Lusitano Hospital - Castelo Branco with the diagnosis of

hepatocellular carcinoma between January 2008 and December 2012.

Materials and Methods: Retrospective study based on the clinical archive of 29
patients registered on the Amato Lusitano Hospital with the diagnosis of hepatocellular
carcinoma between January 2008 and December 2012. The sex and prevalence, main causes,
presence or absence of associated symptoms, clinical context and hepatic biochemistry,
disease progression and therapy were evaluated. The statistic study of the data was

performed with the SPSS program, version 19 (IBM, United States of America).

Results: 29 clinical filed were analyzed, of which 93% were male with a median age of
67,4 years. Alcoholism was the main etiology found and the diagnosis of cirrhosis was
confirmed in 89,3% of cases. 50% of patients presented associated symptoms (abdominal pain,
ascitis, gastrointestinal bleeding, weight loss, nausea and vomiting, fatigue and anorexia),
75% had an elevated alpha-fetoprotein, most were in stage Child-Pugh B (45,8%) and
presented a MELD score between 10 and 19 (51,9%). 37% were in stage C of the BLCC
classification and 11,1% were already in stage D. 20,7% of patients had curative treatment,
31% had palliative treatment and 48,3% had symptomatic treatment. During this period 82,8%
of patients died, with a median survival of 11 months. There is a statistically significant

correlation between median survival and the chosen therapy (p=0,002).

Discussion: Even though the main cause of hepatocellular carcinoma is hepatitis B
virus and C infection, in this retrospective study alcoholism was the main found cause, and
most of the patients had a concomitant diagnosis of cirrhosis. Most of these patients

presented clinical and liver function test abnormalities, and were already in an advanced
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stage of the Barcelona-Clinic Liver Cancer staging system (B and C), which permit only a
palliative or symptomatic therapy. In this series, HCC had a high mortality rate and a median
survival of only 11 months. It was verified that patients who are indicated for curative
therapies have bigger chances for survival. A statistically significant correlation between the
Barcelona-Clinic Liver Cancer stage and the chosen treatment was not found, and although

this contradicts the presented data this is due to the size of the sample.

Keywords

Hepatocellular carcinoma, Hospital Amato Lusitano, therapy, staging, survival.
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1.Introducao

O Hepatocarcinoma (HCC) é um dos cancros mais comuns, atingindo cerca de 600.000
individuos por ano e correspondendo a terceira principal causa de morte por cancro no mundo
(1). Apesar de em Portugal a incidéncia desta patologia ser baixa (1,1%) comparativamente
com outros tipos de cancro, verificou-se que a mortalidade por HCC tem vindo a aumentar (2,
3).

A maioria dos casos ocorre na Africa Subsariana e na Asia Oriental, lugar onde se
criam condicoes propicias ao desenvolvimento de doenca hepatica crénica, cirrose e
consequentemente do hepatocarcinoma. Sao principalmente causados pelo elevado nimero
de casos de hepatite B e C (Figura1) (4). Este tipo de carcinoma é mais comum nos homens do

que nas mulheres, com uma relacao de 3:1 e raramente ocorre antes dos 40 anos (4) (5).
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Figura1 - Variacao regional das taxas de incidéncia de HCC (idade padronizada). As taxas de incidéncia
apresentadas sao referentes a ambos os sexos e a todas as idades. Adaptado de (2).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do HCC sao a hepatite B (HBV),
hepatite C (HCV) (75% a 80% dos casos), doenca alcodlica do figado e esteato-hepatite nédo
alcoolica. (4)

Habitualmente, comeca por existir uma infecdo por HBV, HCV ou carcinogénios
ambientais que produzem uma sequéncia de alteracdes necroinflamatorias: hepatite, fibrose,
cirrose, adenoma hepatocelular, evoluindo posteriormente para carcinoma hepatocelular (6,
7).

A causa mais frequente de carcinoma hepatocelular é a infecao pelo virus da hepatite
B. Esta infecdo predomina em regides endémicas, onde a transmissao € principalmente de
mae para filho (transmissao vertical), diferentemente das areas de baixa incidéncia do HCC,
onde os adultos sdo os mais atingidos e a infecao HBV se resolve espontaneamente em 90%
dos casos (8). A forma mais eficaz de prevenir a infecdo por HBV é a vacinacao (1).

A infecao cronica por HCV é um importante fator de risco para o HCC (1), isto porque,

assim que a cirrose esteja estabelecida, a evolucao para o carcinoma hepatocelular acaba por
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ocorrer a uma taxa anual de 1 a 4% apds cerca de 25 a 30 anos da infecdo primaria (9). Nos
Estados Unidos da América a maior parte das infecbes estd associada ao uso de drogas
intravenosas e relacoes sexuais desprotegidas, que representam cerca de 85% das infecoes
(10). Na Asia e na Africa, a infecao por HCV esta relacionada com esta forma de transmissao
em apenas 20% dos casos (4).

A ingestdo abusiva de alcool (> 50 a 70 g/dia) por periodos prolongados é também um
fator de risco importante para doenca hepatica (cirrose) (1).

A aflotoxina é um hepatocarcinogénio poderoso e, em regides onde a infecdo pelo
HBV é prevalente, leva a que estes fatores contribuam sinergicamente para o
desenvolvimento de HCC (11).

Um outro fator de risco € a esteatose hepatica nao alcodlica, onde a obesidade e a
diabetes mellitus tipo 2 parecem estar fortemente associadas a esta patologia (4).

As causas menos comuns incluem hemocromatose hereditaria, deficiéncia de a-1
antitripsina, hepatite autoimune e algumas porfirias (1).

O rastreio do HCC é realizado através da a-fetoproteina (AFP) e da ecografia
abdominal em intervalos repetidos de 6 a 12 meses para doentes de alto risco (12-14). No
entanto a AFP tem baixa sensibilidade (25 a 65%) para a detecao do HCC (15).

O diagnostico é confirmado por métodos de imagem através de TC ou RMI segundo as
orientacoes recentes da American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) (16, 17).
Atualmente, a bidpsia hepatica é usada em casos mais especificos por apresentar varias
complicacoes, como hemorragia ou maior risco de disseminacao (2,7% em aproximadamente
17 meses) (ver Figura2) (12, 18).

Nos paises desenvolvidos, o diagnostico precoce do HCC é hoje possivel em 30 a 60%
dos casos, o que permite a aplicacao de tratamentos que possam levar a cura (19).

A cintigrafia 6ssea pode ser utilizada para evidenciar metastases osseas. As imagens

por PET nao conseguem precisar tumores em estadio precoce (19).
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Figura2 - Algoritmo de diagndstico do HCC. Adaptado de (19).

Embora em oncologia a classificacao uniforme de tumores seja baseada no sistema
TMN, no caso do carcinoma hepatocelular este sistema de estadiamento tem mostrado varias
limitacbes (20). Atualmente o sistema de classificacao mais usado é o BCLC (Barcelona-Clinic
Liver Cancer) que visa correlacionar o estadiamento da doenca com a estratégia de
tratamento. A classificacao BCLC divide os doentes com HCC em 5 estadios (0, A, B, C e D)
consoante as variaveis de prognostico pré-estabelecido. As modalidades terapéuticas sao
selecionadas para cada caso em funcao do estado, das comorbilidades, da idade e da vontade
do doente. O progndstico sera uma consequéncia.

A previsdo prognostica é definida por variaveis relacionadas com o status do tumor
(tamanho, numero, invasado vascular, N1, M1), funcao hepatica (Child-Pugh) e estado de saude

geral (ver figura3) (21-23).
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Figura3 - Estadiamento BCLC e estratégias terapéuticas. Adaptado de (19).

O tratamento é feito segundo o estadiamento BCLC. No tratamento curativo inclui-se
a ressecao cirdrgica, transplante hepatico e radiofrequéncia (RF) ou injecdo percutanea com
etanol (PEl). O tratamento paliativo compreende o sorafenib e a quimioembolizacao
transarterial (TACE). Existe ainda o tratamento sintomatico para os estadios mais avancados
(23).

A ressecao cirlrgica é o principal tratamento do HCC, mas infelizmente esta bastante
limitada devido a sua elevada taxa de recorréncia (até 70% em 5 anos) (19, 24).
Teoricamente, o transplante pode curar em simultaneo o tumor e a cirrose subjacente, mas a
escassez de dadores torna este tratamento dificil de aplicar (19). A TACE é caracterizada pela
infusao intra-arterial de um agente citotoxico que provoca embolizacao dos vasos sanguineos
que alimentam o tumor conduzindo a fortes efeitos citotoxicos e isquémicos (19). O sorafenib
€ a terapia sistémica padrao para o HCC. O tratamento sintomatico ndo pode ser esquecido,

incluindo a gestao da dor, nutricdo e apoio psicologico (19).

1.1. Objetivo geral
Esta dissertacdo de mestrado tem como objetivo principal caracterizar clinico-
patologicamente todos os doentes admitidos e tratados no Hospital Amato Lusitano - Castelo

Branco com o diagnostico de hepatocarcinoma, entre janeiro de 2008 e dezembro de 2012.
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2. Materiais e Métodos

Este estudo incidiu sobre todos os utentes registados no Hospital Amato Lusitano com
o diagnostico de hepatocarcinoma, recorrendo-se ao arquivo clinico, entre janeiro de 2008 e
dezembro de 2012 para a realizacdo do estudo retrospetivo de uma série consecutiva de 29
doentes. Avaliou-se a prevaléncia por sexo e idades, as principais causas, a presenca ou nao
de sintomas associados, quadro clinico e bioquimica hepatica, a evolucao da doenca e a
terapéutica instituida.

Comecou-se por realizar uma revisdo sistematica sobre o tema, consultando artigos, a
partir dos quais foi possivel identificar as variaveis relevantes para a caracterizacao clinico-
patologica do HCC.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado recorrendo ao programa SPSS versao
19 (IBM, Estados Unidos da América).

Todos os testes de hipoteses foram considerados significativos sempre que o respetivo
valor de prova (p) ndo excedeu o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Para a analise de sobrevivéncia global foi considerado o intervalo de tempo entre a

data de diagnostico e a data do obito.
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3. Resultados

Nos arquivos entre janeiro de 2008 e dezembro de 2012 existem registados 29 casos

de Hepatocarcinoma sendo que apenas estes foram considerados para o estudo realizado.

3.1. Caracterizacdo por sexo e idade dos doentes com
diagnéstico de HCC

Apos a avaliacdo dos resultados obtidos foi possivel verificar que a maioria dos
doentes com diagnostico de hepatocarcinoma é do sexo masculino (93%) e a média das idades
€ de 67,4 anos (minimo 40 e maximo de 84 anos).

A incidéncia permanece baixa entre os 40 e os 59 anos (24,1%), verificando-se um pico

(44,8%) entre os 70 e os 79 anos de idade. A partir dos 80 anos, o nimero de casos volta a
diminuir para os 10,3%.

Sexo

H Masculino

M Feminino

Figura4 - Distribuicao por sexo dos doentes com HCC (n=29).

Idade

40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Idade

Figura5 - Distribuicao por idade dos doentes com HCC (n=29).
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3.2. Principais etiologias do HCC

O alcoolismo foi a principal etiologia encontrada para o HCC com uma percentagem
de 63%. Os virus (HCV e HBV) foram referenciados em 15,8% dos casos. A associacao entre

alcool e virus correspondeu a 15,8%. Em 2 doentes nao foi possivel avaliar a etiologia.

% Etiologia

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

,0

Alcool Alcool e virus Virus

Figuraé - Principais etiologias do HCC (n=27).

O diagndstico de cirrose foi firmado em 89,3% dos doentes e apenas 10,7% nao
apresentaram cirrose. Num dos doentes nao foi possivel verificar a existéncia ou nao deste

parametro.

Diagnéstico de Cirrose

Sim & Nao

Figura7 - Diagnostico de cirrose nos doentes com HCC (n=28).

3.3. Quadro clinico e bioquimica hepatica

De acordo com os processos clinicos individuais verificou-se que 50% dos doentes
apresentou sintomas (n = 28), outros 50% nao referenciaram sinais ou sintomas ou nao tinham
informacao disponivel. Dor abdominal (31,58%), ascite (21,05%) e perdas sanguineas
gastrointestinais  (hematemeses/melenas/hematoquézias) (21,05%) representaram o0s
principais sinais e sintomas apresentados. A perda ponderal ocorreu em 10,53% dos doentes,

tal como anorexia e astenia. Nauseas e vomitos foram sentidos por 10,53% dos doentes.
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Tabela1 - Sinais e sintomas de doentes com HCC.

Sinais e Sintomas Frequéncia (%)
Dor Abdominal 31,58

Ascite 21,05

Perda Ponderal 10,53
Hematemeses /Melenas / Hematoquézias 21,05

Nauseas e Vomitos 5,26

Astenia e Anorexia 10,53

A bioquimica hepatica encontrava-se alterada na maioria dos doentes. 75% destes
apresentavam um valor de AFP elevado (6,66-400 ng/dL) ou muito elevado (>400 ng/dL), no
entanto, 25% dos doentes ndo apresentaram alteracoes neste parametro. Estas informacoes

nao estavam disponiveis no processo individual de um dos pacientes.

Valor da Alfa-fetoproteina
(ng/dL)

=

H<6,66
i 6,66-400
i >400

Figura8 - Valor da AFP nos doentes com HCC (n=28). (AFP<6,66 ng/dL = valor normal; 6,66<AFP<400
ng/dL= valor elevado; AFP>400 ng/dL = valor muito elevado).

Quanto ao score CHILD-Pugh foi possivel verificar que 45,8% dos doentes com HCC se
encontrava no CHILD-Pugh B (45,8%), enquanto que 41,7% dos doentes se enquadrava no
CHILD-Pugh A.

Apenas 12,5% dos doentes apresentavam um CHILD-Pugh C. Nao se encontrou

informacao suficiente em cinco dos processos individuais dos doentes.
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Score CHILD- Pugh

A B C
Figura9 - Score CHILD-Pugh (n=24).

Segundo a analise verificou-se que a maioria dos doentes apresentava um score MELD
entre os 10 e os 19 (51,9%). 40,7% dos doentes apresentaram um score MELD inferior a 10 e

7,4% superior ou igual 20. Nao foi possivel encontrar informacao em dois dos registos.

Score MELD

Frequéncia (%)
w
o
o

10a 19 220

Figura10 - Score MELD (n=27).

3.4, Estadiamento do HCC

Seguindo a classificacao BCLC foi possivel verificar que o maior nimero de doentes se
enquadravam no estadio C (37% dos casos), seguido logo pelo estadio B com 29,6%. Apenas
uma minoria (22,2%) se encontrava em estadios para tratamento curativo (estadio 0 com 7,4%
e A com 14,8%). 11,1% dos doentes encontrava-se ja no estadio BCLC - D. Em dois doentes nao

se encontrou informacao que permitisse o estadiamento por este score.
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Score BCLC

37,0%

,6%
11,1%
B C D

3.5. Estratégias terapéuticas utilizadas

29
14,8%

7,4%
0

Figura11 - Score BCLC (n=27).

Relativamente ao tratamento destes 29 doentes com diagnostico de HCC, 20,7% (6
doentes) foram propostos para tratamento de intencdo curativa (ressecao cirdrgica, RF ou
transplante). O tratamento paliativo (TACE ou sorafenib) foi considerado em 31% dos casos e

o tratamento sintomatico foi o mais adotado, representando 48,3% dos casos.

Estratégia terapéutica
utilizada

48,3%

Curativo Paliativo Sintomatico

Figura12 - Estratégia terapéutica utilizada (n=29).

3.6. Sobrevida

Dos doentes diagnosticados com HCC, 24 acabaram por falecer (82,8%) durante o

periodo analisado no estudo e apenas 17,2% sobreviveu.
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Tabela2 - Obitos (n=29).

Obitos Frequéncia (%)
Sim 82,8
Nao 17,2

Dos doentes que nao sobreviveram, o tempo decorrido em meses, desde o diagnostico
até a sua morte variou entre os 0 e os 39 meses. O tempo de sobrevida de 10,3% dos doentes
nao excedeu um més e a maioria (68,9%) nao sobreviveu 12 meses. Apenas 24,1% dos casos

apresentou mais de 18 meses de vida apds o diagndstico. A sobrevida média foi de 11 meses.

Tempo de sobrevida desde o
diagnodstico

40,0 -
35,0
30,0
.© 25,0
£ 20,0
2 15,0
10,0
5,0
,0

(%)

Fre

0 1a6 7 a 11 12a17 18a23 >24
Sobrevida (meses)

Figura13 - Tempo de sobrevida desde o diagnostico (em meses) (n=29).

3.7. Relacao entre sobrevida e terapéutica instituida.

Existe uma relacdo estatisticamente muito significativa entre o tipo de terapéutica
instituida e a sobrevida dos doentes com HCC (p=0,002). Como se pode observar pela
figura14, 100% dos doentes a quem foi instituida apenas terapéutica sintomatica faleceram
em menos de um més. Entre os doentes cuja sobrevida variou entre os 12 e os 17 meses, 50%
foram submetidos a tratamento paliativo e outros 50% a tratamento curativo. 83% dos doentes
que foram tratados de forma curativa tiveram uma sobrevida superior a 24 meses. Ha ainda
que referenciar que 100% dos doentes com sobrevida entre os 18 e os 23 meses foram

submetidos a tratamento paliativo.
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Figura14 - Relacao entre sobrevida e tipo de tratamento instituido (em meses) (n=29).

Ndo se encontrou nenhuma relacdo com significancia estatistica entre o tipo de
tratamento instituido e o estadio BCLC (p=0,091); sobrevida e estadio BCLC (p = 0,91); sexo e
sobrevida (p =0,848); diagnostico de cirrose e AFP (p=0,216); sobrevida e sinais e sintomas
associados (p=0,335); diagndstico de cirrose e sobrevida (p=0,752); sobrevida e score CHILD
(p=0,434); sobrevida e score BCLC (p=0,91).
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4. Discussao

De acordo com os dados recolhidos nos registo do Hospital Amato Lusitano de Castelo
Branco sobre os doentes diagnosticados com HCC entre janeiro de 2008 e dezembro de 2012,
foi possivel estudar-se a prevaléncia por sexo e idades, as principais causas, a presenca ou
nao de sintomas associados, quadro clinico e bioquimica hepatica, a evolucao da doenca e a
terapéutica instituida.

Segundo este estudo retrospetivo pode concluir-se que o HCC é mais comum no sexo
masculino (93%), a semelhanca do que se verifica no resto do mundo (4) e que a incidéncia
parece aumentar com a idade até aos 79 anos com um pico entre os 70 e os 79 anos de idade
(44,8%), voltando a diminuir apos os 80 anos. A média das idades é de 67,4 anos.

Apesar de as infecdes cronicas por HBV e HCV serem a principal causa mundial de
HCC, neste estudo o alcoolismo mostrou-se a causa mais frequente (63%), seguido pela
infecdo cronica por HCV e HBV (18,5% dos doentes) (4).

Nos Estados Unidos da América e na Europa a principal causa de morte em doentes
cirroticos é o HCC, sendo que tal também se verificou neste estudo, onde o diagnostico de
cirrose foi firmado em 89,3% dos doentes (3).

Cerca de 50% dos doentes apresentaram sinais ou sintomas, de entre os quais se
destacaram dor abdominal (31,58%), ascite (21,05%) e perdas sanguineas gastrointestinais
(hematemeses/melenas/hematoquézias) (21,05%).

No que se refere a avaliacdo laboratorial, verificou-se que a maioria dos doentes
apresentou um valor de AFP elevado ou muito elevado e apenas 25% apresentaram um valor
normal. A maioria dos doentes (45,8%) apresentou uma sobrevida em 1 ano de cerca de 81% e
em 2 anos de 57%. 41,7 % dos doentes foram englobados no CHILD-Pugh A.

Dos doentes da amostra, 51,9% apresentou um risco de 27% de vir a falecer em 3
meses (score MELD-10-19).

Aplicando a estratificacdo pelo BCLC a maior parte dos doentes encontrava-se no
estadio B e C sendo tratados de forma paliativa (TACE ou sorafenib) ou sintomatica. Apenas
22,2% se encontravam em estadios que permitiram o tratamento curativo.

A principal terapéutica adotada correspondeu ao tratamento sintomatica (48,3%)
seguido pelo tratamento paliativo (TACE ou sorafenib), que foi efetuada em 31% dos casos. Os
tratamentos de intencao curativa como ressecdo cirdrgica, RF ou transplante foram propostos
numa minoria dos casos (apenas 20,7%).

A média de sobrevida apos o diagnostico correspondeu apenas a 11 meses. Durante o
periodo deste estudo retrospetivo faleceram 82,8% dos doentes, evidenciando a alta taxa de
mortalidade associada a esta patologia. Realce-se ainda que 68,9% dos doentes faleceram no
primeiro ano apos o diagnostico e apenas 24,1% dos doentes apresentou mais de 18 meses de
vida apds o diagndstico da doenca.

E possivel estabelecer uma relacio estatistica muito significativa (p=0,002) entre o

tipo de terapéutica instituida e o tempo de sobrevida. Os doentes submetidos a terapéuticas
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paliativas e sintomaticas foram aqueles que tiveram menor tempo de sobrevida, enquanto
que os submetidos a terapéuticas curativas apresentaram probabilidades de maior sobrevida.

Dos doentes que sobreviveram para além dos 2 anos, 83% foram submetidos a
terapéutica curativa e a baixa percentagem de doentes tratados com intencdo curativa que
sobreviveram apenas 12 a 17 meses (como mostra a figura14) esta enviesada pelo facto de
neste grupo estar integrado um doente que faleceu por complicacées precoces do transplante
hepatico, antes do primeiro més.

Ndo se encontrou uma correlacdo estatistica significativa entre estadio BCLC e o
tratamento instituido, contrariando a abordagem citada anteriormente. Tal facto pode ser
justificado pela dimensao da amostra.

Tendo em conta as elevadas taxas de mortalidade associadas aos tratamentos nao
curativos, considera-se premente a sensibilizacao global para esta patologia de modo a que o
diagnéstico mais precoce seja possivel e provavelmente melhorar o seu prognostico.

Este estudo apresenta varias limitacbes. Uma delas prende-se com o facto de ser
utilizada uma pequena amostra para o estudo, apenas 29 doentes, pelo que se sugere a
reproducao deste estudo retrospetivo incluindo um maior nimero de doentes. Outra grande
limitacao prende-se com o facto de os processos estarem incompletos, terem frequentemente
informacao insuficiente, principalmente nos dados laboratoriais. Por outro lado o facto de os
processos nao estarem totalmente em formato digital tornou-se também uma barreira ao

estudo.
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