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RESUMO

Objetivo: Estimar os gastos diretos em satide de pacientes com hepatite C genotipo 1 sem tratamen-
to prévio no SUS. Métodos: Um estudo retrospectivo da base de dados DATASUS identificou pacien-
tes com hepatite C cronica e aguda sem tratamento prévio entre janeiro e junho de 2009. Pacientes
com gendtipo 1 (G1) foram identificados pelo uso inicial de interferon peguilado. O coorte foi definido
como todos os pacientes naive de gendtipo 1 iniciando tratamento entre Janeiro e Julho de 2009, com
seguimento de 12 meses. Custos foram levantados como o valor de reembolso SUS ou como nego-
ciados pelo Ministério da Satde. Resultados: 20.889 pacientes com hepatite C receberam tratamento
no SUS com gasto de RS 414 milhoes. Destes, 17.659 foram identificados como G1 (85%), dos quais
9.173 iniciaram tratamento naquele ano. O coorte foi definido em 4.800 pacientes com custo de RS
187 milhdes (RS 37.247,00 por paciente/ano). O coorte representou 83% do total dos novos pacientes
com HCV entre Jan-Jun de 2009, mas representou 94% dos custos. Cerca de 83% dos custos foram
atribuidos a medicamentos para tratamento da hepatite C G1, seguido pelos custos de tratamento
de eventos adversos (15%). Cerca de 21% dos pacientes receberam filgastrim e alfapoetina. A duragao
média de tratamento foi de 8,9 meses, com 5% dos pacientes recebendo mais de 72 semanas de trata-
mento. Conclusao: O acesso ao tratamento da hepatite C no Brasil é limitado comparado ao nimero
de pacientes infectados. A duracdo média de tratamento é menor do que a recomendada em bula.

ABSTRACT

Objective: To estimate direct healthcare costs of new hepatitis C genotype 1 (G1) patients for a year
of treatment in the public Brazilian healthcare system. Methods: A retrospective cohort study of the
DATASUS database was carried out. All patients with chronic and acute Hepatitis C were identified in
the database in 2009 (January-June). As defined by the national guidelines, all patients initiating treat-
ment with the pegylated forms of interferon (peg-Interferon 1a and peg-Interferon 2b) were defined
as hepatitis c genotype 1 (HCV G1). The cohort was defined as all new HCV G1 patients treated from
Jan-Jun 2009, with a follow-up of 12 months. Unit costs were gathered from purchase disclosures by
the Brazilian Ministry of Health. Results: In 2009, there were 20.889 HCV patients under treatment in
the public healthcare system with a cost of RS 414 million (US $ 242 MM). Of these, 17,659 patients
were identified as HCV G1 (85%), with 9,173 initiating treatment in 2009. The cohort was defined at
4.800 patients with a total cost of RS 187 million per year (RS 37,247 per patient/year). The cohort repre-
sented 83% of all new HCV patients between Jan-Jun, but accounted for over 94% of costs. The bulk of
this cost (83%) accounted for medication used to treat hepatitis (peg-interferon and/or ribavirin), with
159% accounting for the treatment of adverse events. The most common resource use was related to
anemia, present in over 21% of all patients. The average treatment duration was 8.9 months per pa-
tient. Conclusion: HCV treatment in Brazil is limited to few patients, with prevalence data suggesting
over 3 million infected. The average treatment duration is below label recommendations. The cost of
treatment, especially of adverse events, may be underestimated as patients may receive treatment in
the private healthcare system, demanding further studies.

Recebido em: 05/11/2013 — Aprovado para publicacao em: 03/12/2013
Instituicdo onde o trabalho foi executado: NewBD Assessoria Emprasarial LTDA

1 Professor Associado da Disciplina de Infectologia da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP); 2 Assitente-Doutor do Departamento de Gastroenterologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP); 3 NewBD Assessoria Empresarial LTDA;4 Janssen-Cilag Farmacéutica, Sdo Paulo

Conflitos de interesse: N&o hé conflito de interesses a apontar.
Fontes de financiamento: Janssen-Cilag Farmacéutica Ltda.

Endereco para correspondéncia: Andre Morais, Rua Gerivatiba 207, Butantd, S Paulo, SP, CEP: 05501-900 e-mail: amorais4@its.jnj.com

147



Filho AC, Pessda MG, Mussolino MF, Azevedo H, Morais A

Introducao

A infeccdo com o virus da hepatite C (HCV) é uma das in-
fecgdes sangufneas mais comuns. Cerca de 75% a 85% dos
infectados desenvolvem hepatite crénica, representando
aproximadamente 40% das doencas hepaticas cronicas (El
Serag, 2001; Centers for Disease Control, 1991; Alter, 1997). A
organizacdo mundial de Saude (OMS) estima que a preva-
léncia mundial da infeccdo cronica de HCV seja préoxima de
3%, ou seja, 170 milhdes de pessoas infetadas (World Health
Organization, 1997, World Health Organization, 1999).

No Brasil, a prevaléncia de anti-HCV positivo foi estimada
em 1,38% em inquérito nacional realizado pelo Ministério da
Saude (Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 2011).
Se admitirmos que 85% destes pacientes estdo cronicamente
infectados estima-se que a prevaléncia brasileira de infeccao
hepética cronica pelo HCV (IHCV) seja de 1,17%. Isto corres-
ponde a cerca de 2.352.082 casos com IHCV no pais com
potencial de desenvolverem cirrose hepatica e/ou cancer de
figado. Do total de pacientes com doenca hepatica cronica
20 a 58% estdo infectados pelo HCV (Fonseca, 1999). No sul
do pais, 27% dos pacientes com hepatocarcinoma tem IHCV
(Goncalves et al, 1997).

Dados oficiais do ministério da saude relatam 9.747 casos
confirmados para o ano de 2009, com uma taxa de detec-
cado de 5,1 casos por cada 100.000 habitantes (Ministério da
Saude, 2011). O Programa Nacional de DSTs, AIDS e Hepatites
Virais do Ministério da Saude, atualizou em outubro de 2013
as Diretrizes Terapéuticas para Tratamento da IHCV, através
da publicacao do Suplemento 2 do Protocolo Clinico (PCDT)
(Ministerio da Saude 2013). Este documento estabelece como
tratamento inicial padrao para pacientes com HCV G1 no SUS:
interferon peguilado associado a ribavirina (PR) para pacien-
tes com grau 2 de fibrose pela classificacdo Metavir; e para
pacientes com fibrose grau 3 ou 4 ou com bidpsia > 3 anos
mostrando fibrose grau 2, a combinacao PR deve ser suple-
mentada pela adicdo de um inibidor de protease (IP), telapre-
vir (preferencial) ou boceprevir. (CONITEC 2012) Entretanto,
como o SUS sé disponibilizou o tratamento com IP a partir de
2013, até entdo todos os pacientes, independente do grau de
fibrose, eram tratados com somente PR.

No esquema de tratamento com PR, pacientes com HCV
RNA indetectavel na semana 12 (resposta virolégica precoce
completa) deveriam continuar o tratamento com PR até a sema-
na 48 (Ministério da Saude, 2011). Pacientes com HCV RNA de-
tectdvel, mas com reducédo de pelo menos 2 log na semana 12
(resposta viroldgica precoce parcial), deveriam ser novamente
avaliados na semana 24. Se nesta avaliacao a carga viral estives-
se indetectdvel, o tratamento seria estendido até a semana 72.
Pacientes com carga viral detectavel na semana 24 (responde-
dor parcial) deveriam suspender o tratamento imediatamente.
Redugdo de HCV RNA inferior a 2 log na semana 12 (responde-
dor nulo) suspenderiam o tratamento naquele momento.
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O tratamento com PR se associa com alta incidéncia de
eventos adversos, cujo tratamento acarreta gastos adicionais
para o Sistema de Saude, além de ser apontada como obs-
taculo significativo a adeséo ao tratamento. A relacéo entre
adesdo a terapia (adesao e persisténcia) e a resposta virolo-
gica sustentada tem sido estudada. Tanioka e colegas inves-
tigaram, por exemplo, os fatores que constituem a adesao
a terapia, e identificaram que somente 52% dos pacientes
apresentavam 80% de adesdo a terapia com IFN ou Peg-IFN
(Tanioka et al,, 2008). O estudo de Leutscher et al, aponta para
uma relagdo complexa entre humor, PR, antidepressivos e
taxa da cura (Leutscher et al, 2010).

No Brasil, estima-se que o dispéndio anual com o trata-
mento da hepatite C com interferon convencional e PR seja
cerca de RS 93 milhdes (Blatt et al 2012). No entanto, esta es-
timativa é baseada em coorte hipotética de 10.000 pacien-
tes, pressupde que todos pacientes sejam tratados durante
o tempo previsto no PCDT e inclui pacientes com gendtipos
1, 2 e 3. Para melhor estimar o gasto com o tratamento da
IHVC G1 é necessario conhecer o tempo de tratamento real e
limitar essa analise aos pacientes Gl.

Os objetivos deste estudo sdo 1) estimar o gasto direto
com medicamentos, procedimentos, exames diagndésticos
em pacientes com IHCV G, sob a perspectiva do SUS, e 2)
estimar o tempo real de tratamento desses pacientes.

Métodos

Desenho

Coorte retrospectiva que incluiu todos os pacientes que
iniciaram o tratamento para IHCV G1, sem tratamento pré-
vio entre janeiro e junho de 2009, ndo tendo realizado tra-
tamentos em 2008. Operacionalmente, considerou-se como
infectados pelo gendtipo 1 todos os pacientes que iniciaram
tratamento com Alfainterferon Peguilado e sem tratamento
prévio aqueles que ndo foram tratados em 2008.

Participantes da coorte assim estabelecida tiveram seus
dados relativos ao tratamento com PR avaliados durante 19
meses (de Janeiro-Junho 2009 até Junho de 2010-Janeiro
de 2011) subsequentes ao inicio do tratamento. Para tanto,
foram utilizadas duas bases de dados inseridas no DATASUS:
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e Sis-
tema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), geridas
pelo Ministério da Saude. Os dados foram armazenados em
Banco de Dados Oracle 11 g, extraidos e analisados em PLS-
QL Developer e Microsoft Excel.

Para identificar o mesmo paciente em ambas as bases de
dados utilizou-se a técnica de relacionamento de informa-
¢bes linkage probabilistico. Essa técnica foi realizada no pro-
grama PLSQL Developer, identificando cada paciente pelo
respectivo CEP, data de nascimento e género.
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Pareamento entre as bases de dados foi verificado por es-
cores de especificidade e sensibilidade, assegurando que os
dados agrupados pertenciam ao mesmo paciente.

As bases de dados consideradas, ambas inseridas no DA-
TASUS, foram o Sistema de Informacdes Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS) e o Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), geridos pelo Ministério da Satude. Os dados
foram armazenados no Banco de Dados Oracle 11g/10g, ex-
traidos e analisados em PLSQL Developer e Microsoft Excel. A
metodologia é descrita detalhadamente no estudo de Mus-
solino MF et al (Mussolino & Vaz, 2013).

Gasto com medicamentos

Considerou-se como valor gasto na aquisicao de cada medi-
camento utilizado no tratamento da IHCV gendtipo 1 e dos
efeitos adversos dos mesmos, o valor de compra, ndo de re-
embolso. Os gastos com medicamentos com compra centra-
lizada foram computados a partir dos precos registrados na
ATA de Registro de Precos da Secretaria de Saude do Estado
de S&o Paulo. Os medicamentos ndo identificados neste Re-
gistro foram pesquisados no Banco de Precos de Saude (BPS)
e para aqueles medicamentos cujo preco ndo foi encontrado
nas duas fontes de pesquisas utilizou-se o valor de reembol-
so do DATASUS. Para efeito de calculo, considerou-se que em
uma semana de tratamento o paciente consome 30 capsulas
de ribavirina e uma ampola de alfainterferon peguilado.

Gasto com consultas médicas e exames

Para estimar o gasto com consultas médicas e exames (diag-
ndstico e monitoracdo), assumiu-se os padrées estabelecidos
no PCDT, hemograma com plaquetas, ALT, AST e creatinina:
cada 15 dias no primeiro més, passando a mensal a partir do
segundo més; TSH e Beta-HCG: cada trés meses; HCV RNA
Qualitativo: na semana 24, se negativo, repetir na semana 48;
HCV RNA Quantitativo: na semana 12 e se negativo, repetir na
semana 48 e 60 (Ministério da Saude, 2009).

Para a valorizacdo das consultas considerou-se que em
cada més de retirada de medicamento realizou-se uma con-
sulta com o valor médio de R$ 9,16, valor da tabela SigTAP.
(Tabela SigTAP)

Todos Pacientes HCV

Pacientes Diagnosticados e
Tratados HCV (B182 e B171)
Brasil 2009

20.889
Pacientes

Novos 1: iniciaram
tratamento em 2009
HCV (B182 e B171) Brasil

11.094

Pacientes

AN

Novos 2 :iniciaram
tratamento de
janeiro a junho de 2009

6.056
Pacientes
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Os exames laboratoriais foram computados de acordo
com a frequéncia de realizacéo sugerida no PCDT, a saber:

+ Hemograma com plaquetas, ALT, AST e
creatinina: cada 15 dias no primeiro més,
passando a mensal a partir do segundo més;
. TSH e Beta-HCG: cada trés meses;
- HCV RNA Qualitativo: na semana 24. Se
negativo, repetir na semana 48;
« HCV RNA Quantitativo: na semana 12. Se negativo,
repetir na semana 48. Se negativo, repetir na semana 60.

Andlise de tempo

A fim de analisar o periodo de tratamento em semanas, foi
considerada a quantidade de unidades de interferon, peg-in-
terferon ou ribavirina retirada pelos pacientes por més (como
informado no DataSUS) comparado ao pré-definido em bula.
Desta forma uma semana de tratamento é equivalente a 30
capsulas de ribavirina 25 mg, um frasco ampola alfapegin-
terferon, ou trés frascos de alfainterferona. Caso o paciente
tenha retirado duas drogas durante perfodos diferentes, con-
siderou-se o tempo méaximo de tratamento. Para definicao
dos pacientes com G1, considerou-se aqueles pacientes que
iniciaram o tratamento com Interferon Peguilado, como de-
finido pelo PCDOT.

Resultados

Coorte

No ano de 2009, de acordo com o SIA/SUS, 11.094 pacien-
tes iniciaram tratamento de IHCV (sem tratamento em 2008).
Destes, 9.173 pacientes receberam PR, operacionalmente
aqui definidos como G, sendo que 4.800 pacientes inicia-
ram o tratamento entre Janeiro e Junho de 2009. Os dados
referentes a esta coorte de 4.800 pacientes com IHCV G1 sem
tratamento prévio foram avaliados durante os 19 meses sub-
sequentes ao inicio de PR (Figura 1).

Todos Pacientes HCV G1

85%
17.659
Pacientes

9
83% 9.173

Pacientes

[}
9% 4.800
Pacientes Coorte com seguimento

de 19 meses

Figura 1. Pacientes recebendo tratamento em 2009, incluindo novos pacientes e coorte com 19 meses de seguimento
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Os participantes da coorte eram predominantemente
masculinos (58%), com idade média de 49,6 anos e geografi-
camente concentrada no sudeste do pais. (Figura 2)

Tipos de Gastos

Considerando somente os gastos com medicamentos, con-
sultas e exames, o dispéndio total do Ministério da Saude,
em 2009, com os 4.800 pacientes portadores de IHCV G
da coorte foi de RS 185.485.003, ou média de RS 38.643 por
paciente nos 19 meses de seguimento. O item de maior
impacto no gasto, representando 83% do total, foi o gasto
com medicamentos. A seguir, o tratamento de eventos ad-
versos, verificado em 39% dos pacientes, representou 15%
do gasto total. Tratamento para a anemia e para neutrope-
nia foram prescritos para 14,37% e 9,67% dos pacientes des-
sa coorte. (Tabela 1)

Figura 2. Distribuicdo geografica dos novos pacientes com
hepatite C G1 ente Janeiro e Junho de 2009

Medicamentos

Tomando como base o nimero de ampolas de alfainterferon
peguilado e de capsulas de ribavirina consumidas mensal-
mente, o tempo de tratamento para 56% (2.096 pacientes)
da coorte foi inferior a 48 semanas, com tempo médio de 44
semanas. Por outro lado, 27% (1.286) dos pacientes da coorte
receberam mais de 52 semanas de tratamento. (Figura 3)

Os pacientes que iniciam o tratamento com peginterfe-
ron alfa 2a (Pegasys®) associado a ribavirina representaram
49% dos pacientes do coorte e 55% dos custos, com um cus-
to médio de R$ 36.660 por paciente (Tabela 2).

Aproximadamente 47% dos pacientes no coorte iniciam
o tratamento com peginterferon alfa 2b (Pegintron(R)) asso-
ciado a Ribavirina, representando 41% dos custos.

Cerca de 88% dos pacientes ndo realizaram troca de me-
dicamento durante o tratamento (4.422). Dos 595 pacientes
que trocaram de medicamentos durante o tratamento, a
maioria iniciou o tratamento com peginterferon alfa 2a (55%)
e com peginterferon alfa 2 b 100mcg (35%).

Outros tratamentos

Como apresentado, cerca de 44% dos pacientes do coorte
(2132) receberam medicamentos e procedimentos para o
tratamento de outras causas (ex. comorbidades, eventos ad-
versos, etc). Este gasto foi equivalente a 14,6% (RS 27 milhoes)
dos gastos totais.

Os gastos mais frequentes foram procedimentos clini-
cos hospitalares diversos observados em 52% dos pacientes
(1.109) representando somente 20% dos gastos com outros
tratamentos, cirurgias hospitalares diversas observado em
49% dos pacientes (1.049), tratamento clinico de pneumo-
nias ou influenza (21%), seguido por medicamentos (20%).
Cirurgias hospitalares também apresentaram o maior custo
(37% do total gasto com o tratamento dos evento adversos),
seguido pelo gasto com os Procedimentos Clinicos Hospi-
talares (18%).

Tabela 1. NUmero total de pacientes e custos associados ao tratamento da hepatite C em 2009

Todos os pacientes HCV tratados 2009 Coorte
Pacientes Valor - R$ Média Valor-% | Pacientes Valor - R$ Média  Valor-%
TOTAL 20.889 414.567.556 19.846 100% 4.800 185.485.003 38643 100 %
MEDICAMENTOS HCV 20.889 337.142.827 16.140 81,3% 4,800 155.372.874 32369 83,8%
MEDICAMENTOS ANEMIA 1621 693283 428 0,2% 1019 711310 698 0,4%
QTCEVNDlMENTOS HOSPITALARES 111 32073 289 0,0% 18 6.039 336 0,0%
CONSULTAS 20.889 1.013.110 48 0,2% 4,800 446.630 93 0,2%
EXAMES 20.889 4414791 211 1,1% 4.800 1.903.383 397 1,0%
OUTROS TRATAMENTOS 7492 71271472 9513 17,2% 2132 27.044.767 12685 14,6%
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Pacientes recebendo tratamento ao longo do tempo de analise

4800 7

4600 -
4400 -

4200 A
4000 A

3800 A

3600 A

3400 1
3200 -

3000 -
2800 1
2600 A
2400 1
2200 +
2000 1
1800 +
1600 -
1400 -
1200 1
1000 +
800 -
600 1
400 1
200 A

Numero de Pacientes recebendo tratamento

169

L0 o o o o L o e o L B B

02 46 81012141618 2022242628303234363840424446485052 5456586062 64666870727476

Semanas de tratamento

Figura 3. NUmero de pacientes no coorte recebendo tratamento durante o tempo de seguimento (19 meses)

Dentre 0s pacientes de HCV G1, 21% realizam tratamento
para anemia associado ao tratamento de HCV, resultando em
um gasto de RS 709.779 cerca de 0,4% dos gastos totais.

A maior parte dos pacientes (14,4%) realizou tratamen-
to com a Alfaepoetina e 9,6% com filgastrim. Aproxima-
damente 12% dos pacientes foram tratados com ambos
medicamentos.

Discussao

Os resultados demonstram que cerca de 11.094 pacientes
iniciaram tratamento para a hepatite C G1 no SUS em 2009,
sendo que 4.800 iniciaram o tratamento entre janeiro e ju-
nho de 2009. No entanto, ndo é possivel confirmar que estes
pacientes efetivamente apresentaram o gendtipo 1 do HCV,
embora este seja o critério do PCOT para administragdo de PR.

Tabela 2. Numero de pacientes, valores, Desvio Padréo e coeficiente de variacdo por medicamentos no coorte

Coorte
Medicamento Pacientes Valor (R$) Média (RS) Desv Pad (R$)

PEGASYS; RIBAVIRINA 2.329 85.382.166 36.660 15.370
PEGINTRON 2B 80MCG; RIBAVIRINA 1.527 38.766.334 25.387 12438
PEGINTRON 2B 100MCG; RIBAVIRINA 604 20.034.618 33.170 14.499
PEGINTRON 2B 120MCG; RIBAVIRINA 124 5.404.229 43.582 18.089
PEGASYS 92 2.773.930 30.151 17.676
RIBAVIRINA 62 1.526.761 24.625 11.202
PEGINTRON 2B 80MCG 38 766.450 20.170 13.707
PEGINTRON 2B 100MCG 14 318.881 22777 14.441
PEGINTRON 2B 120MCG 6 235.863 39310 16.133
ALFAEPOETINA 690 547471 793 886

FILGRASTIM 464 162.308 350 351
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Como apontado no estudo de Blatt et al, o maior gas-
to foi observado com medicamentos, com um gasto entre
USD 10.685-12.597, proximo ao gasto médio levantado no
presente estudo (USD 12.202 por paciente). No entanto,
Blatt et al. partem do pressuposto de que todos os pacien-
tes receberam 52 semanas de tratamento, enquanto o pre-
sente estudo demonstra que cerca de 18% dos pacientes
receberam menos de 24 semanas, e 5% mais de 72 semanas
de tratamento. Considerando os pacientes que receberam
menos de 24 semanas de tratamento reflete a necessida-
de de interrup¢ao do tratamento para alguns pacientes. O
tratamento foi interrompido com menos de 24 semanas
de tratamento em 18% dos pacientes, por razdées nao dis-
poniveis na presente investigagcao. E mbora o tratamento
para além da semana 48 tenha sido estabelecido no PCDT
somente em 2011, neste estudo realizado em 2009, 27%
dos pacientes ja recebiam tratamento por tempo superior
a 51 semanas. Esta duracdo de tratamento passou a ser es-
tabelecida subsequentemente para respondedores lentos
caracterizados por reducao < 2 log de HCV RNA na semana
12 e indeteccdo na semana 24. (Ministério da Saude, 2011).
Estes pacientes sdo respondedores lentos, onde se justifica
um tratamento prolongado.

A adesdo ao tratamento € um fator importante na res-
posta clinica de cada paciente, como relatado por McHu-
tchison (McHutchison et al, 2002). Embora o presente
estudo nao distingua entre os pacientes que atingiram a
resposta viroldgica e os que descontinuaram por outras ra-
z6es, a duracao média de tratamento observada no Brasil
indica que alguns pacientes tém necessidades ndo atendi-
das pelo tratamento com PR.

Como levantado anteriormente, com taxa de tratamento
tdo baixa, a epidemia da hepatite C no Brasil pode resultar em
impacto social e econdmico bastante significante ao longo
dos proximos anos. Estudos internacionais apontam para um
aumento nos casos de cirrose e suas complicagdes nas pro-
ximas duas décadas, mesmo com um controle na taxa de in-
feccéo (Gary et al, 2010). Como a hepatite C é uma doenca de
progressdo lenta, o pico de casos de cirrose e de cancer hepé-
tico ocorre até 40 anos apds o pico de incidéncia da doenca.

IHCV é um fator de risco no desenvolvimento de hepato-
carcinoma (HCCQ). IHCV tem sido apontada como a principal
causa de HCC com taxas varidveis entre 44 e 66% na Italia
(Fasani et al, 1999; Stroffolini et al, 1999), entre 27-58% na
Franca, 60-75% na Espanha, e entre 80-90% no Japao (Yoshi-
zawa, 2002). A probabilidade de HCC na populagdo com HCV
é dificil precisar devido a falta de estudos de seguimento de
longo-prazo, mas estima-se que entre 1 a 3% dos casos de
HCV desenvolvam HCC no curso de 30 anos de doenca e
15 a 35% dos pacientes apresentam cirrose 25-30 anos pos
a infeccéo (Freeman et al, 2001). Uma metanalise de 21 estu-
dos controlados relatou risco de HCC 17 vezes superior em
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pacientes com IHCV, comprovado por teste enzimatico anti-
-HCV, comparado a pacientes HCV-negativos (95% Cl 14-22)
(Donato et al, 2002).

Baseado em modelos epidemioldgicos, alinhado a um
envelhecimento populacional, espera-se impacto mais sig-
nificante da hepatite C no Brasil por volta de 2030, quando
a populacao atual com HCV progredir para cirrose, com ou
sem HCC (Gary et al, 2010). Dessa forma, um acesso limita-
do ao tratamento resulta em custo elevado no médio/longo
prazo. Este estudo levanta importantes questdes de como
aumentar o diagnostico e 0 acesso ao tratamento da hepati-
te C, dentro de um programa economicamente sustentavel.
O gasto evitado com o tratamento de cirrose, HCC e trans-
plante hepatico € um ponto importante a considerar, visto
que a HCV é a causa principal do HCC (Poynard et al, 2000).
No entanto, para capturar o gasto do SUS com o transplante
seria necessario um seguimento dos pacientes por tempo
superior a 19 meses.

O custo de tratamento da hepatite C é dominado pela
despesa com medicamentos, especificamente os interferons
e a ribavirina. Desta forma, o aumento do acesso depende
da reducédo do gasto com estes medicamentos. Novos trata-
mentos antivirais j& demonstraram o potencial de reduzir a
duracdo do tratamento com o tratamento PR e de diminuir o
gasto médio por paciente curado, especialmente no retrata-
mento. Além disso, reducdo nos gastos associados a anemia
e neutropenia, por exemplo, pode representar um orcamen-
to extra para a expansdo do acesso ao tratamento.

A incorporagao dos novos tratamentos no SUS, como
0s antivirais de acc¢do direta, certamente representam im-
portante opc¢ao para diminuir a ocorréncia de cirrose e a
necessidade de transplante hepdtico (Ministério da Saude,
2013). Consequentemente, reduzindo o impacto da doenca
no gasto do SUS a médio e longo prazo com a IHCV, espe-
cialmente considerando as altas taxas de cura, a redugao na
duracao de tratamento para alguns pacientes e melhor ade-
S&0 ao tratamento.

Entre as limitagcdes do presente estudo € importante sa-
lientar que admitiu-se como portadores de IHCV G1 todos
aqueles que haviam sido tratados durante o periodo de es-
tudo com peginterferon, uma vez que outros gendtipos de-
veriam ser tratados com interferon convencional, de acordo
com o critério do PCDT vigente em 2009. Adicionalmente,
trabalhou-se com o pressuposto que aqueles pacientes tra-
tados em 2009 e ndo haviam recebido tratamento em 2008
eram virgens de tratamento.

Conclusoes

Estima-se que exista no Brasil 2.274.251 pacientes com IHCV.
Destes, em um cendrio otimista, apenas 1,2% sdo tratados
anualmente, a um custo para o SUS de RS 185.485.003 ou
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R$ 38.643/paciente, em média. Para evitar que um ndmero
significativo desses pacientes evoluam para cirrose ou HCC,
além de demandar transplante hepatico em quantidade
muito além da capacidade do pais, urge aumentar expo-
nencialmente o nimero de pacientes tratados e aumentar
a taxa de cura com a incorporacao de novos tratamentos.
Além de disposicao politica para enfrentar o problema, o
acesso ao tratamento serd decisivo no sucesso do SUS com
esta grave epidemia..
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