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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

*Sobrevida em 5 anos de 60-80%



Fígado cirrótico *

Fígado não cirrótico
❑ Primeira linha 

de tratamento

❑ Função hepática 

preservada

❑ Sem sinais de hipertensão 

porta significante

❑ Sem doença extra-hepática

❑ Sem invasão vascular

_____________________________________________________

Ressecção do carcinoma hepatocelular
__________________________________________________________________________________________________________

*Apenas 10-20% são candidatos 

________

Lim et al. Br J Surg 2012 
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❑ Recorrência 

Até 75% dos pacientes em 5 anos pós ressecção
❑ Metástase do tumor primário original

❑ Tumor de novo (predisposição pela cirrose)

_____________________________________________________

Ressecção do carcinoma hepatocelular
__________________________________________________________________________________________________________
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Ressecção



_____________________________________________________

Evolução da cirurgia do fígado
__________________________________________________________________________________________________________

❑ Manuseio peri-operatório

❑ Seleção do paciente

❑ Refinamento da técnica

❑ Redução da mortalidade

❑ Laparoscopia

*Mortalidade peri-operatória de 3-5% em centros de grande volume 



_____________________________________________________

Ressecção hepática
__________________________________________________________________________________________________________

❑ MELD < 9

❑ Child-Pugh A 

❑ Ausência de HP significante

❑ Ressecabilidade do tumor

Tamanho

Número

Localização

Envolvimento microvascular

❑ Estado geral preservado

_________________

Scatton O, et al. J Surg Oncol 2015; 111:1007-15



_____________________________________________________

Child-Pugh A
__________________________________________________________________________________________________________



_____________________________________________________

MELD < 9
__________________________________________________________________________________________________________

❑ Bilirrubina 

❑ Creatinina

❑ INR



F, feminino, 70 a, 

CHC em lobo caudado

Fígado normal

Child A5, MELD 8

Sem hipertensão porta 

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Cirurgia: 

Ressecção de lobo caudado

Evolução satisfatória

Alta sem intercorrências  

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



_____________________________________________________

MD Anderson Cancer Center
__________________________________________________________________________________________________________



Ausência de ascite
__________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Verde de Indocianina
__________________________________________________________________________________________________________

_________

Yin L, et al. J Hepatol. 2014;61:82–8.



_____________________________________________________

Hipertensão porta
__________________________________________________________________________________________________________

❑ Plaquetas < 100.000

❑ Esplenomegalia 

❑ Varizes esofagogástricas (endoscopia)

❑ Gradiente da pressão venosa hepática < 10 mmHg
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p=0.453
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RESSECÇÃO ANATÔMICA
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RESSECÇÃO NÃO ANATÔMICA



L, masculino, 62 a, 

Hepatopatia crônica

2 nódulos (CHC) 

Child A6, MELD 9

110.000 plaquetas

❑ Doença multifocal



Cirurgia: 

Hepatectomia direita (5-8)

Evolução com ascite

Alta sem intercorrências  

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



_____________________________________________________

Extensão tumoral intra-hepática
__________________________________________________________________________________________________________

Tamanho

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



_________________
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ALPPS
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ALPPS – SOBREVIDA LIVRE DE DOENÇA

TODA SÉRIE HCC



_________________

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 
________________________________________________________________________________

Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Conduta:

ALPPS

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Pós-operatório: 

Alta sem intercorrências  

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



_________________
Zhou YM, et al. Dig Dis Sci 2011;56:1937-43 
Twaij A, et al. World J Gastroenterol 2014
Lai EC, et al. Arch Surg 2009
Sandri GB, et al. Surg Endosc 2018

LAPAROSCOPIA



L, feminino, 72 a, 

Hepatopatia crônica

Lesão única 6,5 cm Seg 6

Child A5, MELD 8 

157.000 plaquetas 

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Hepatectomia laparoscópica 

Com HABIB

Evolução favorável

Alta sem intercorrências

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo
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_____________________________________________________

Risco operatório
__________________________________________________________________________________________________________

❑ Geral – Idade > 70

❑ ASA escore >3 

❑ Insuficiência renal crônica

❑ Desnutrição

_________________

Scatton O, et al. J Surg Oncol 2015; 111:1007-15



_____________________________________________________

Avaliar doença extra-hepática
__________________________________________________________________________________________________________

❑ Metástase pulmonar (TC de tórax)

❑ Metástase óssea/cerebral (PET-CT) 



Remanescente hepático futuro > 40%
__________________________________________________________________________________________________________



_____________________________________________________

Embolização da veia porta 
__________________________________________________________________________________________________________

*Fígado cirrótico tem a capacidade de hipertrofia reduzida 



_____________________________________________________

Outras opções 
__________________________________________________________________________________________________________

❑ TACE-EVP sequencial

❑ Embolização da veia hepática 

❑ Radioembolização em alta dose (Y90) 

*Fígado cirrótico tem a capacidade de hipertrofia reduzida 



BCLC
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Transplante

Estadio 0
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Transplante

Estadio A
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Transplante Hepático no Brasil. Lista de Espera vs nº Tx realizados.  2001 a 2010.
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Nº Tx em 2010: 1413

Lista de Espera - 2010: 4304
% Tx 2010/Lista de Espera: 33%

Tx Fígado - Brasil

FALTA DE ÓRGÃOS!!!

Necessidade de Transplante de Fígado - Brasil



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



28-75% 24-39% 3-14%

_________________

Capussotti L, et al. Eur J Surg Oncol 2009;35:11-15.
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Capussotti L, et al. Eur J Surg Oncol 2009;35:11-5



• CHC: n=30 (35,2%) – 2007/2013
• 21 homens, média idade= 54,7 a
• Procedimentos:

• 10 não-anatômicas
• 14 bissegmentectomia 2/3
• 4 bissegmentectomia 6/7
• 1 hepatectomia D
• 1 hepatectomia E

• Margens livres = 100% 
• Conversão= 13,3%
• Mortalidade= 3,3%

76%

58%
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80 %

54 %

39 %

33 %

Sobrevida 
101 pacientes ressecados

HCFMUSP

Mortalidade = 5,9%

5y SG = 49,9%

5y SLD = 39,3%

Cortesia Prof. Paulo Herman

Cirurgia do Fígado - USP



HCFMUSP

101 pacientes ressecados

Cortesia Prof. Paulo Herman

Cirurgia do Fígado - USP



HCFMUSP

101 pacientes ressecados

Ressecção CHC - Laparoscopia

68% - 2014/2015

0

10

20

30

40

50

2000-2009 (51 cases) 2010-2014 (50 cases)

OPEN

LAPAROSCOPIC

Cortesia Prof. Paulo Herman

Cirurgia do Fígado - USP



_________________

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

Estadio 0/A

,
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C, feminino, 80 a, 

CHC em lobo segmento 6

Fígado cirrótico

Child A5, MELD 9

Sem hipertensão porta 

Comorbidades

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Conduta:

Ablação por RF: 

Evolução satisfatória

Alta sem intercorrências  

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo
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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

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo



Hepatectomia com Habib

Evolução favorável

Alta sem intercorrências

________________________________________________________________________________
Universidade Federal do Maranhão              Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo
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TACE

Estadio B
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_____________________________________________________

TACE vs Ressecção
_____________________________________________________

❑ 1.730 pacientes 

Hepatectomia 750

TACE 980

❑ BCLC B

❑ Metanálise

❑ Sobrevida global 

❑ Mortalidade em 90 dias pós-procedimento

_________________
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TACE
__________________________________________________________________________________________________________
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Sorafenib

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%

_________________

Torzilli G, et al. Ann Surg 2013;257: 929-37



29-57%

_________________

Torzilli G, et al. Ann Surg 2013;257: 929-37
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Conclusões
__________________________________________________________________________________________________________
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