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RESUMO:

O carcinoma Hepatocelular € a quinta neoplasia maligna mais comum no mundo, e as duas
principais opcfes terapéuticas sdo a Resseccao Cirurgica e o Transplante Hepatico. A
primeira € indicada em casos de cirrose hepatica, CHILD-PUGH - A, tumor unico <5 cm,
auséncia de hipertensao, auséncia de invasao vascular macroscopica e de metastases. Ja
as indicacdes para o transplante séo cirrose hepatica, CHILD-PUGH A, B e C, e os critérios
de Mildo - tumor unico < 5 cm, até 3 tumores (nenhum > 3 cm), auséncia de invasao
vascular macroscopica e de metastases. Os autores descrevem um caso de um paciente
com diagndstico de Hepatocarcinoma, classificado como CHILD-PUGH - B, em que embora
as diretrizes considerassem o Transplante Hepatico como primeira escolha de tratamento,
optou-se pela resseccéo tumoral analisando a opinido do paciente, localizacdo/tamanho
das lesdes, bilirrubinas normais, tempo de espera em fila para transplante, e a possivel

opcéo de Transplante de resgate, se necessario.

INTRODUGCAO:
O carcinoma hepatocelular (CHC) € a quinta neoplasia maligna mais comum no

sexo masculino e a sétima em mulheres no mundo, sendo responsavel por 5,6% de todas



as neoplasias malignas.1?2 A cirrose hepatica é a principal indicacdo do transplante
hepatico (70% - 90% dos casos).*

O diagndéstico pode ser feito pela presenca de exame de imagem com lesao tipica,
aumento do marcador tumoral Alfa-fetoproteina, e bidopsia. Como nem sempre ha aumento
dos marcadores tumorais e a realizagdo de bidpsia pode ndo ser possivel ou recomendavel,
o diagnostico do CHC também pode ser fechado pela presenca de exame de imagem com
lesdo tipica e aumento de marcador tumoral ou pela presenca de imagem tipica em duas
modalidades diferentes de exame de imagem.3

A avaliacéo prognostica é uma ferramenta importante para a escolha do tratamento.
A European Association for Study of the Liver, em sua diretriz, recomenda considerar quatro
aspectos: o estagio tumoral, o grau de disfungao hepatica, a condigao geral do paciente; e
a eficacia do tratamento. Os escores de gravidade e classificagao mais utilizados para esta
avaliacdo sd&o: Child—Turcotte Pugh (Figura 1) e o0 modelo matemético MELD.3456/7

Os principais tratamentos oferecidos baseiam-se, dessa forma, em Ressecgéo
cirurgica e o no Transplante Hepéatico. A Resseccédo Cirlrgica esta indicada em: Cirrose
hepatica, Child-Pugh A, tumor unico < 5cm, auséncia de hipertensdo portal, invaséo
vascular macroscépica ou metastases. J4 as indicacfes de transplante hepatico sao:
Cirrose hepatica, Child-Pugh A, B ou C e critérios de Mildo: tumor unico < que 5cm; até 3
tumores, sendo nenhum destes maiores que 3cm, auséncia de invasao vascular
macroscopica ou metastases. 4’

Dessa forma, os autores descrevem um caso de um paciente com diagnéstico de
Carcinoma Hepatocelular Child-Pugh B, que segundo a literatura é recomendado o
Transplante hepéatico como principal tratamento de escolha 89101112 norém apds analise

de diversas variaveis foi escolhido para este paciente a estratégia de ressecc¢édo tumoral.
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DGS, 58 anos, masculino, portador de cirrose hepatica por alcool. Antecedentes
pessoais: diabético, hipertenso, dislipidémico, alcoolismo e tabagismo.Encaminhado do
hepatologista clinico devido a cirrose hepatica alcodlica com a presenca de ndédulos
hepaticos e aumento de Alfa Fetoproteina:

Ao exame fisico: anictérico, figado ha 3cm do rebordo costal diafragmatico, com
bordas rombas, consisténcia endurecida e indolor a palpagéo; auséncia de ascite, auséncia
de edema em MMII, flapping negativo.

Foi solicitado para investigacdo Hemoglobina: 10,8g/dl , Hematdcrito: 34,2%,
Plaguetas:121.000 mmé3, INR: 1,16, GGT 431 U/L, Bilirrubina Total: 1,28mg/dL, Albumina:
2,5g/dL, Glicemia: 226 mg/dL, apresentando CHILD —-PUGH =B (7) e MELD = 9.

O Ultrassom de Abdémen Superior com Doppler evidenciou Cirrose hepética,
nédulo no seguimento VII de 2,4 cm de didmetro, fluxo hepatofugal e colelitiase. A
Ressonéancia Magnética de Abdémen Superior e Tomografia Computadorizada (Figura 2)
evidenciaram, cirrose hepatica e hipertensao portal, via porta de 15mm, esplenomegalia,
vasos colaterais, nédulos com discreto Wash out (segmento VI/VII 2,5cm e segmento VIII
de 2,5). A Endoscopia digestiva alta: varizes de esbéfago fino calibre, cicatriz pos ligadura
elastica. Para estadiamento foi solicitado Tomografia Computadorizada de Toérax e
Cintilografia Ossea, ambos com auséncia de metastases

Como conduta para o caso, ap0s conversa com o paciente e avaliagdo dos prés e
contras entre o transplante, optou-se pela Resseccao Tumoral (Figura 3). O paciente
apresentou um poOs operatorio sem intercorréncias. O anatomopatologico apresentou
hepatocarcinoma moderamente diferenciado, margens cirurgicas livres, auséncia de
invansao linfo-vascular e peri-neural, com complicac¢des cirurgicas Clavien — Dindo: grau 1.

No 15° dia pOs operatério (PO) apresentou ictericia (+/4+), auséncia de flapping,

saida de liquido ascitico pela ferida operatoria. No 30° dia PO: secrecao purulenta na ferida



operatéria, iniciando clindamicina. No 56° PO apresentou encefalopatia hepética grau I,
auséncia de secrecéo pela ferida operatéria e ascite.

Foi realizada nova Tomografia Computadorizada de abddmen que mostrava
opacificagdo, incompleta do ramo esquerdo da veia porta, interrogando-se trombose.
Também apresentou duas imagens nodulares hipodensas de 5,8 e 3,7 cm, correspondentes
as areas de resseccdo, associadas a cirrose hepéatica e hipertensdo portal
(esplenomegalia), ascite minima. Continuou em acompanhamento ambulatorial. ApGs sexto
més de pOs operatoério, paciente apresentava-se assintomatico, ferida operatéria em bom
estado de cicatrizagdo. Foram solicitados exames de reestadiamento que néo

demonstraram recidiva, e Alfa-Fetoproteina normal.

DISCUSSAO:

O carcinoma hepatocelular € uma das neoplasias malignas mais comum no mundo,
e é notdrio por um mau prognéstico devido a sua invasividade e associacao freqtiente com
cirrose. .81

O transplante de figado apesar de ser uma abordagem de tratamento eficaz e
potencialmente curativo para o CHC como para a cirrose hepatica subjacente, apresenta
fatores limitantes como a escassez de doadores, alto indice de rejeicdo do 6érgao,
imunossupressao e a alta morbidade.?4°

Ja aresseccao hepatica para pacientes, apesar de alta taxa de recorréncia, € agora
um procedimento seguro com baixa taxa de mortalidade cirargica e tem bons resultados
com avangos tecnologicos na ultima década, principalmente para CHC solitario em
pacientes com funcéo hepatica bem preservada.*® Neste caso, foi optado por cirurgia de
resseccdo dos nédulos, devido a pontuagcdo minima 7 no escore CHILD-PUGH, e levando
em conta a opinido do paciente, localizacado e tamanho das lesdes, tempo de espera em

fila para transplante, e a possivel opgéo de Transplante de resgate, se necessario’.
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ANEXOS:
Escore de Child-Pugh: 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumina (g/dL) >35 2.8-35 <28
INR <17 1,7-2,3 <23
Ascite Ausente Discreta Tensa
Encefalopatia Ausente -1l -1V

Classificagdo de Child Pugh: (A) 5 a 6 pontos, (B) 7 a 9 pontos, (C) 10 a 15 pontos.

Figura 1: Escore de Child- Pugh
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Figura 2: Tomografia Computadorizada do Paciente.
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Figura 3: Figado com cirrose micronodular e sitios de ressecc¢ao.

Figura 4: Espécime cirurgica.



