
_____________________________________________________ 

 

Cirurgia para carcinoma hepatocelular além do BCLC: 

Como e quando? 
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F, feminino, 70 a,  

CHC em lobo caudado 

Fígado normal 

Child A5, MELD 8 

Sem hipertensão porta  
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Cirurgia:  

Ressecção de lobo caudado 

Evolução satisfatória 

Alta sem intercorrências   
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Tratamento do carcinoma hepatocelular 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
Cirurgia Terapia ablativa local Terapia loco-regional Terapia sistêmica 

Ressecção Radiofrequência Terapia transcateter Quimioterapia 

Transplante Alcoolização Quimio-lipiodolização Hormonioterapia 

Ácido acético 

 

TACE Imunoterapia 

Microondas 

 

TACE-DEB Terapia alvo 

Crioablação 

 

TAE 

Eletroporação 

 
Radioterapia 

Terapia fotodinâmica 

 
TARE 
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Tratamento do carcinoma hepatocelular 
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BCLC 
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Ressecção 
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Contraindicações  para ressecção hepática  

BCLC 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 Maior que 5 cm 

 Múltiplos tumores 

 Hipertensão porta 

 Invasão vascular 
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_____________________________________________________  

BCLC 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 Restritivo  

 Ressecção oferecida 5-10% 
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_____________________________________________________  

Evolução da cirurgia do fígado 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 Manuseio perioperatório 

 Refinamento da técnica 

 Redução da mortalidade 

 Laparoscopia 
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É possível cirurgia (ressecção) para 

carcinoma hepatocelular além do BCLC? 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 Ablação 

 Transplante 

 TACE 

 Sorafenib 

Ressecção  
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L, masculino, 62 a,  

Hepatopatia crônica 

2 nódulos (CHC)  

Child A6, MELD 9 

110.000 plaquetas 
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Cirurgia:  

Hepatectomia direita (5-8) 

Evolução com ascite 

Alta sem intercorrências   
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Maior que 5 cm 

Múltiplos tumores 

 Hipertensão porta 

 Invasão vascular 
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Torres OJM, et al. Int J Surg Case Rep 2016.  



R, masculino, 57 a,  

Hepatopatia crônica 

Lesão única 19cm (CHC)  

Child A5, MELD 9 

AFP 508  

123.000 plaquetas  
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Conduta: 

ALPPS 

________________________________________________________________________________ 
       Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo 



Pós-operatório:  

Alta sem intercorrências   
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L, feminino, 72 a,  

Hepatopatia crônica 

Lesão única 6,5 cm Seg 6 

Child A5, MELD 8  

157.000 plaquetas  
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Hepatectomia laparoscópica  

Com HABIB 

Evolução favorável 

Alta sem intercorrências 
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28-75% 24-39% 3-14% 
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Capussotti L, et al. Eur J Surg Oncol 2009;35:11-15. 
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Ressecção hepática 
__________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 MELD < 9 

 Child-Pugh A ou B 

 Ausência de HP significante 

 Gradiente porto-cava < 10 mmHg 

 Ressecabilidade do tumor 

 Tamanho 

 Número 

 Localização 

 Envolvimento microvascular 

 Estado geral preservado 
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Ablação 

 

Estadio 0/A 
 

, 
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Transplante 

Estadio 0 
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Transplante 

Estadio A 
 



Transplante Hepático no Brasil. Lista de Espera vs nº Tx realizados.  2001 a 2010.
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Necessidade de Transplante de Fígado - Brasil 
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Decisão de 

transplantar Transplante 

Perda de indicação:  4% / mês 
(15-33%) 

    Roayaie S et al.  Clin Liver Dis 2005 

Transplante para CHC 

Yao FY, et al. Liver Transpl. 2002 

Tumor progression 



Source: Secretaria de Estado 
da Saúde do Estado de SP – 

Sistema Estadual de Transplantes  

Mortalidade na lista de espera (MLE) 
Jan 2013 - dez 2013 

Mortalidade global 
34,1% 

Mortalidade pediátrica  
29,15% 

Mortalidade Adulto 
34,4% 

Mortalidade CHC (Milan + Downstaging) 
28,25% 

Mortalidade na Lista de Espera - CHC 
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Cirurgia do Fígado - USP 
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HCFMUSP 

101 pacientes ressecados 

Ressecção CHC - Laparoscopia 

68% - 2014/2015 
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TACE 

 

Estadio B 
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Estadio C 
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30 Dias (%) 90 Dias (%) 

BCLC 0-A 1,6 2,0 

BCLC B 3 3 

BCLC C 2,5 3 

Mortalidade pós-operatória – 2,7% 
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p=0.000 
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29-57% 
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Conclusões 
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Maior que 5 cm 

Múltiplos tumores 

 Hipertensão porta 

 Invasão vascular 
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p=0.024 
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Maior que 5 cm 

Múltiplos tumores 

 Hipertensão porta 

 Invasão vascular 
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 A ressecção hepática como primeira opção, pode 

proporcionar melhor sobrevida a longa prazo que TACE 

ou Sorafenib, para pacientes com carcinoma 

hepatocelular ressecável, trombo tumoral de veia porta 

tipo I e boa função hepática 
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Ablação 

 

Estadio 0 
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C, feminino, 80 a,  

CHC em lobo segmento 6 

Fígado cirrótico 

Child A5, MELD 9 

Sem hipertensão porta  

Comorbidades 
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Conduta: 

Ablação por RF:  

Evolução satisfatória 

Alta sem intercorrências   
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F, masculino, 66 anos 

Cirrose, vírus C. 

CHC (2 cm) em segmento 8 

Child A6 MELD 9 

Hipertensão porta  

Sem comorbidades 
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Hepatectomia com Habib 

Evolução favorável 

Alta sem intercorrências 
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BCLC precisa ser revisado/atualizado 



_________________ 

Carrilho FL, et al. Arq Gastroenterol  v 52, suppl 2015 



CONGRESSO BRASILEIRO DO CB-IHPBA 

PORTO ALEGRE 

10 a 12 de agosto de 2017 

COLOQUEM EM SUAS AGENDAS 
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