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TUMORES HEPATICOS
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DO CARCINOMA HEPATOCELULAR
AS METASTASES



Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil.

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar

a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo s6 para as provas mais
exigentes da carreira, mas para a vida
profissional.
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Nossa metodologia une:
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

E Aulas com linguagem Iml Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
.,
E 7 Qbank com milhares de ,'!' Suporte préximo
o questdes comentadas e ) t&;‘j para duvidas.

- filtros inteligentes.
I_ Flashcards com meméria
visual e repeticao espacada.
Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte

dessa jornada.
E agora, vocé também pode dar o préximo passo. ,\%]
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA:

RESUMO| DA'/ABORDAGEM

CARGINOMA

HEPATOCELULAR (HCC)

Tema

O Cenario da Prova (O Padrao)

A Resposta Certa e o "Pulo do Gato” '

HCC: Diagnéstico

Paciente cirrético + Nédulo > 1cm na
TC/RM com Realce Arterial (Wash-
in) e Lavagem (Wash-out).

NAO peca biépsia! O diagnéstico é radiolégico (LI-
RADS 5). Se a imagem for tipica em cirrético, a
biopsia é erro de conduta (risco de seeding).

HCC: Rastreio

Paciente com Cirrose ou Hepatite B
crénica (mesmo sem cirrose).

=

USG Abdominal + Alfa-fetoproteina a cada 6
meses. /) Alerta: Se o USG achar nodulo < 1ecm =
Repetir em 3 meses. Se = 1em = TC ou RM dinamica.

HCC: Resseccao

Child-Pugh A, Nédulo unico,
Plaquetas normais (>100k) e sem
varizes.

Hepatectomia Parcial. O paciente tem “figado
bom" para aguentar a cirurgia. A contraindicagao
absoluta é a Hipertensao Portal.

HCC: Transplante

Child-Pugh B ou C (descompensado)
OU Hipertensao Portal, mas tumor

Critérios de Mildo: « 1 nédulo < 5 cm OU até 3
nodulos < 3 cm. Troca o figado doente e cura o

“pequeno”. cancer.
HCC: Paciente assintomatico, Child A/B, Quimioembolizacao (TACE). Nao da para operar
Intermediario mas com nodulos miltiplos (muitos nédulos) nem transplantar (fora de Milao).
(BCLC B) (multicéntrico). Terapia alvo-vascular.
HCC: Avancado Invasdo Vascular (Trombose de l“::::::;;:: . ;A::;: ‘;e:})‘;:;t:?:?:z;::ra
(BCLC C) Porta) ou Metastase Extra-hepatica. )

vascular: invadiu o vaso = tratamento sistémico.
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ANATOMIA CIRURGICA E TIPOS DE RESSECCAO HEPATICA

Anatomia Funcional (A Classificacdo de Couinaud)

Esqueca a anatomia morfolégica classica onde o ligamento falciforme dividia o figado em direito e
esquerdo. Para a cirurgia, o que importa é a Anatomia Funcional, baseada na distribuicao vascular.

1. ADivisdo Real (Linha de Cantlie):
0O figado é dividido em Figado Direito e Figado Esquerdo pela Linha de Cantlie.

Referéncia: Uma linha imagindria que vai do meio da fossa da vesicula biliar até o lado
esquerdo da veia cava inferior.

0 Marco: A Veia Hepatica Média corre exatamente neste plano.
2. Os 8 Segmentos de Couinaud:

Cada segmento é uma unidade funcional independente, com sua prépria triade portal (inflow)
e drenagem biliar.

Veias Hepaticas (As “Divisérias"): As veias Direita, Média e Esquerda dividem o figado
verticalmente em Setores.

Veia Porta (0 “Andar"): A bifurcacéo da porta divide os setores em segmentos superiores
e inferiores.

SEGMENTACAO HEPATICA

Segmento | (Lobo Caudado): E o “coringa”. Ele abraca a Veia Cava, recebe sangue da porta direi-
ta e esquerda e drena diretamente na Cava (ndo pelas veias hepéticas). Por isso ele hipertrofia
na Sindrome de Budd-Chiari ou na cirrose (pois sua drenagem é preservada).

Figado Esquerdo: Segmentos I, lll e IV.

Figado Direito: Segmentos V, VI, VIl e VIII.
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Padronizacao das resseccoes

Para evitar confuséo (ex: “lobectomia” vs “hepatectomia”), a IHPBA criou a terminologia de Brisbane.
As cirurgias sao classificadas em Anatémicas (seguem os planos de Couinaud) e Nao-Anatémicas.

1. Resseccbes Nao-Anatémicas

- Nodulectomia (Wedge Resection): Retirada de uma “cunha” de parénquima contendo o
tumor, sem respeitar a distribuicao segmentar.

- Indicacdo: Metéastases periféricas pequenas (< 3 cm) e superficiais, ou para poupar

parénquima em pacientes com multiplas lesdes.

- Margem: O foco é apenas obter margem negativa (RO).

2. Resseccées Anatdmicas

Aqui removemos o territdrio vascular inteiro, o que reduz o risco de isquemia do tecido rema-
nescente e teoricamente remove micrometdstases satélites (essencial no HCC).

QS

Nome da Cirurgia

Hepatectomia Direita

Hepatectomia Esquerda

Hepatectomia Direita
Ampliada
(Trissegmentectomia
Direita)

Hepatectomia Esquerda
Ampliada
(Trissegmentectomia
Esquerda)

Hepatectomia Central

Setorectomia Anterior
Direita

Setorectomia Posterior
Direita

Setorectomia Lateral
Esquerda

o
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Segmentos
Removidos

56,78

2,34

Anatomia e Logica

Tudo a direita da Linha
de Cantlie.

Tudo a esquerda da
Linha de Cantlie.

Figado Direito + Seg 4.

Figado Esquerdo +
Setor Anterior Direito.

Remove o "miolo” do
figado.

| O territdrio entre a Veia

Hepatica Média e a
Direita.

O territorio lateral a
Veia Hepatica Direita.

A esquerda do
Ligamento Falciforme.

® O Pulo do Gato (Dica Pratica)

E a resseccao maior mais comum. Cuidado com o
remanescente em cirréticos!

Inclui o Lobo Quadrado (Seg 4). Geralmente mais
segura que a direita pois o Lobo Direito é volumoso.

Risco Critico: Sobram apenas os seg 2 e 3.
Frequentemente exige Embolizacdo de Veia Porta
prévia.

Sobram apenas os seg 6 e 7 (Setor Posterior Direito).
Cirurgia complexa devido a drenagem biliar.

Poupador de Parénquima: Preserva as laterais (2/3 e
6/7). Ideal para tumores centrais em cirroticos onde
nao se pade perder volume.

Dificil execucdo. Requer controle vascular preciso no
hilo para nao lesar o pediculo posterior.

Frequentemente factivel, pois é a "ponta” do figado
direito. Acesso dificil se o figado for muito
alto/costal.

E a cirurgia classica do doador vivo (pai/mae para
filho) e a ressecgdo anatémica mais simples
tecnicamente.
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0 PULO DO GATO: A MANOBRA DE PRINGLE

E o clampeamento do Ligamento Hepatoduodenal (Pediculo Hepatico).
0 que para: O inflow (Artéria Hepéatica + Veia Porta).

0 que continua sangrando: As Veias Hepaticas (retorno venoso da cava). Se vocé fez
o Pringle e o figado continua sangrando muito, a lesdo é na veia hepatica ou na cava
retro-hepatica!

Tempo de Seguranca: Intermitente (15 min fechado / 5 min aberto) permite cirurgias
longas com menor dano de isquemia-reperfusao.

Questado Estratégica — Segmentacao hepatica

Homem, 45 anos, com neoplasia metastatica em parénquima hepatico, sera submetido a tra-
tamento cirdrgico. O cirurgido planeja uma hepatectomia esquerda estendida. Pode-se afir-
mar que, de acordo com a anatomia funcional hepatica, havera a resseccao dos segmentos:

A) LILILIVeV

B) I, 11,1V, Ve VIl

O LI 1L IV, VeVl

D) ILIL,IVeV
Comentdrio:

Para acertar essa questao, vocé precisa somar a “base” da cirurgia com a sua “extensao”.

1. A Base (Hepatectomia Esquerda Classica): Envolve a remocdo de todo o Figado Es-
querdo (a esquerda da Linha de Cantlie). Segmentos: Il, Ill (Setor Lateral) e IV (Setor
Medial/Lobo Quadrado).

2. A Extensao (“Estendida” ou "“Ampliada”): Quando estendemos uma hepatectomia es-
querda, cruzamos a Linha de Cantlie para a direita, removendo o setor adjacente. O
setor que fica “colado” na linha média é o Setor Anterior Direito. Segmentos do Setor
Anterior Direito: Ve VIII.

A Matematica Cirdrgica: Hepatectomia Esquerda (Il Ill, IV) + Extensdo ao Setor Anterior (V,
VI =11, 11, 1V, Ve VL
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ANATOMIA CIRURGICA

TRISSETORECTOMIA
ESQUERDA

HEPATECTOMIA
ESQUERDAAMPLIADA

Resseccao do lobo esquerdo,
ou seja, segmentos I, IlI, IVA E
IVB +V e VIII.

- ,@\- CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Lembra que discutimos o remanescente? Nessa cirurgia, sobra apenas o figado posterior
direito (6 e 7). Antes de operar, é mandatdrio calcular se esses dois segmentos dao conta do

recado (séo cerca de 30-35% do volume hepético total).

CARCINOMA HEPATOCELULAR (HCC)

0 Carcinoma Hepatocelular (CHC ou HCC) é a neoplasia primaria do figado mais comum, representan-
do cerca de 90% dos tumores malignos deste érgao. Sua biologia é singular: ao contrdrio da maioria
dos tumores sélidos, o HCC surge predominantemente em um érgao ja doente, o que obriga o cirur-
giao a tratar ndao apenas a neoplasia, mas a reserva funcional do parénquima remanescente.

Epidemiologia e Fatores de Risco

A génese do HCC esta intimamente ligada ao ciclo crénico de necroinflamacao e regeneracao hepa-
tocitaria. Cerca de 80-90% dos casos ocorrem em figados cirréticos. No cendrio brasileiro, a etio-
logia viral e o alcool ainda predominam, mas observa-se uma transicao epidemiolégica importante
para causas metabdlicas.

Hepatite C (HCV): Principal fator de risco no Ocidente. O risco de HCC em pacientes cirréticos
por HCV é de aproximadamente 3-5% ao ano.
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Hepatite B (HBV): Possui um mecanismo carcinogénico tnico. O virus pode se integrar ao geno-
ma do hospedeiro, expressando a proteina HBx, que inativa o p53 e induz a proliferacdo celular.

Ponto de Prova: O HBV é a principal causa de HCC em figados néo cirréticos (cerca de
20% dos HCCs por HBV ocorrem sem cirrose prévia).

MASH (Esteato-hepatite associada a disfuncao metabélica): Antigo NASH. Atualmente é a
causa que mais cresce, associada a obesidade e Diabetes Mellitus tipo 2.

Rastreamento e Vigilancia no Paciente Cirrético

O racional da vigilancia é estatistico e oncoldgico: detectar o tumor em estagio muito precoce (ideal-
mente < 2 cm). Nesta fase inicial, as opcdes curativas (ablacdo ou resseccao) oferecem taxas de so-
brevida superiores a 70%. O rastreamento torna-se custo-efetivo em populacées onde a incidéncia
de HCC supera 1,5% ao ano. Para a pratica e para a prova, memorize o binémio padrao:

Ferramentas: Ultrassonografia (USG) de Abdome Total + Dosagem de Alfa-fetoproteina (AFP).

Periodicidade: A cada 6 meses. Este intervalo nao é aleatdrio; ele espelha o tempo médio de
duplicacdo do volume tumoral do HCC (4 a 6 meses). Fazer anualmente é arriscado (o tumor
cresce demais); fazer a cada 3 meses ndo aumenta a sobrevida e eleva custos.

1. Quem deve ser rastreado? (Populacdo Alvo)
Nao rastreamos “todo mundo”. Focamos nos grupos de alto risco:
Todos os Cirréticos Child-Pugh A e B.
Cirrdticos Child-Pugh C: Apenas se estiverem em lista de Transplante Hepatico.

Portadores de Hepatite B (HBV) ndo cirréticos: Se apresentarem carga viral elevada,
atividade inflamatdria ou histéria familiar de HCC (o virus B é oncogénico direto, podendo
causar cancer sem passar pela cirrose).

ﬂ 0 PULO DO GATO (POR QUE EXCLUIR O CHILD C FORA DA LISTA?)

Esta é uma questao de risco competitivo de mortalidade. No paciente Child C fora de lis-
ta de transplante, a faléncia hepética (insuficiéncia, coagulopatia, encefalopatia) matara
0 paciente muito antes de um pequeno tumor progredir. Rastrear cancer aqui é futilidade
terapéutica, pois nao haveria condicdo clinica para tratar o tumor (resseccdo ou quimioem-
bolizacdo seriam letais).

2. Conduta frente ao achado no USG

0 USG é apenas um exame de triagem. Ele vé uma “bolinha", mas nao confirma o que é. A con-
duta depende puramente do tamanho:
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Nédulo <1 cm: Dificil caracterizacao.

Conduta: Manter vigilancia estreita. Repetir USG em 3 meses. Se ficar estavel por 1-2
anos, volta para a rotina semestral.

Noédulo = 1 cm: Suspeita alta.

Conduta: Obrigatdrio prosseguir para exame dinamico contrastado (TC ou Ressonancia
Magnética) para buscar o padrao tipico de HCC (Wash-in arterial e Wash-out tardio).

Ultrassonografia de
abdome superior

6/6 meses
db
\j ALFAFETOPROTEINA
¢~ N
Nédulo <Tcm Nédulo >Tcm
v v
h\" USG em 3 meses TC/RM

Diagndstico por Imagem e Sistema LI-RADS

0 HCC possui um status quase tinico na oncologia: em pacientes de alto risco (cirréticos ou portadores de
HBV), o diagnéstico definitivo pode ser firmado exclusivamente por imagem, dispensando a bidpsia.

1. AFisiopatologia por tras da Imagem:
Para entender a tomografia, entenda a vascularizacao:

Figado Normal: E irrigado majoritariamente (75%) pela Veia Porta e apenas 25% pela
Artéria Hepatica. Portanto, na fase arterial do exame, o parénquima normal brilha pouco.

0 HCC: Durante a carcinogénese, o tumor perde a irrigacao portal e recruta neovasos ar-
teriais exclusivos (neoangiogénese).

Quando injetamos contraste, o sangue arterial chega primeiro e inunda o tumor (“Wash-in"),
enquanto o figado normal ainda esta esperando o sangue portal. Minutos depois, o contraste
sai do tumor, mas o figado normal (agora cheio de contraste portal) fica brilhante, fazendo o
tumor parecer escuro por contraste (“Wash-out").
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TOMOGRAFIANO HEPATOCARCINOMA

PRE-CONTRASTE ARTERIAL Imagem hiperdensa na fase
arterial com margens mal
definidas, com rapida eliminacao
de contraste na fase portal.
PORTAL EQUILIBRIO

2. 0 Sistema LI-RADS (Liver Imaging Reporting and Data System)

Para padronizar a linguagem radiolégica e evitar laudos vagos, usamaos os critérios LI-RADS. Para
fechar o diagndstico de LI-RADS 5 (HCC Definitivo), buscamos os seguintes Critérios Maiores:

Hiper-realce Arterial (APHE): O tumor capta intensamente na fase arterial (ndo anelar).

Wash-out (Lavagem): O tumor torna-se hipodenso/hipointenso nas fases portal ou tar-
dia em comparacao ao figado adjacente.

Capsula Realcante: Aparecimento de uma borda periférica que brilha nas fases tardias.

Crescimento por Limiar: Aumento de volume = 50% em um intervalo de tempo = 6 meses.

0 PULO DO GATO (A BARREIRA DOS 10MM)

Para fins de prova o protocolo é rigoroso: O diagnéstico nao invasivo de HCC (LI-RADS 5) sé
é validado para nédulos = 10 mm (1 cm).

Cenario: Um nédulo de 8mm com wash-in e wash-out é suspeito, mas nao confirma HCC
definitivo. A conduta é vigilancia (repetir exame em 3 meses) e ndo tratamento imediato.

Bidpsia Hepatica: Indicacdes e Riscos

A biopsia hepatica deixou de ser a regra para se tornar a excecao. No contexto de prova, ela é fre-
guentemente a “casca de banana” na questao de conduta.
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1. Quando indicar a Biopsia?

Duvida Diagnéstica: Imagem inconclusiva (LI-RADS 3 ou 4) que persiste apds repeticao
ou troca de método (ex: fez TC, pede RM).

Figado Saudavel: Paciente sem cirrose ou fatores de risco. Nesses casos, a probabilidade
pré-teste de HCC é menor, e outros tumores (adenoma, HNF, metastases) entram no diag-
noéstico diferencial, exigindo tecido para confirmacao.

2. Por que evitamos a Biépsia (Riscos)?

Implante Tumoral (Needle Tract Seeding): O risco é real (cerca de 2,7%). Ao puncionar,
células malignas podem se soltar e implantar no trajeto da agulha na parede abdominal.
Isso pode transformar um paciente curavel (candidato a transplante) em um paciente
com doenca extra-hepatica (contraindicacdo ao transplante).

Erro de Amostragem: Em figados cirréticos macronodulares, a agulha pode desviar e pe-
gar um nédulo de regeneracao vizinho ao cancer, gerando um falso negativo perigoso.

Hemorragia: Lembre-se que o paciente cirrético é, por definicdo, um coagulopata (pla-
quetopenia pelo hiperesplenismo + INR alargado pela insuficiéncia hepatica).

Ut

Se o enunciado descreve um paciente cirrético, Child A, com nédulo de 2,5 cm e padrao
tipico (wash-in/wash-out) na RM:

Alternativa A: Bidpsia percutdnea. (ERRADA)

Alternativa B: Estadiamento e Resseccdo/Transplante. (CORRETA) O diagnéstico ja
esta feito pelaimagem. Nao acrescente risco ao paciente sem beneficio diagnéstico.

Estadiamento pelo Sistema BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer)

Se o LI-RADS faz o diagnéstico, o BCLC define o destino. Diferente da maioria dos tumores sélidos
onde o TNM reina absoluto, no HCC o estadiamento anatdmico isolado é insuficiente. O BCLC é o sis-
tema mais validado mundialmente porque avalia o bin6mio Tumor-Hospedeiro.

A decisao terapéutica é um tripé que considera:
Carga Tumoral (Tamanho e ndmero de nddulos).
Funcao Hepatica (Child-Pugh).
Performance Status (ECOG/PS - capacidade fisica do paciente).

0 Algoritmo na Pratica (e na Prova)

APOSTILA | TUMORES HEPATICOS MALIGNOS — DO CARCINOMA HEPATOCELULAR AS METASTASES 1
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Estagio 0 (Muito Precoce):

Perfil: Nédulo Uinico = 2 cm. Funcao hepatica preservada (Child A) e paciente assintoma-
tico (PS 0).

Conduta: Potencial curativo maximo (Ablacdo ou Resseccdo).
Estagio A (Precoce):

Perfil: Nédulo Unico (qualquer tamanho) OU até 3 nédulos = 3 cm. Funcdo preservada
(ChildA/B) e PS 0.

Importancia: E aqui que residem os candidatos a cura definitiva.

Conduta: Resseccdo (se Remanescente hepatico e pressao portal permitirem), Transplan-
te (se dentro dos Critérios de Mildo) ou Ablacao.

Estagio B (Intermediario):

Perfil: Doenca Multinodular. Sem invasao vascular, sem metastase extra-hepatica. Fun-
cao preservada e PS 0.

Conduta: O padrao-ouro histérico é a Quimioembolizacdo Arterial (TACE).
Estagio C (Avancado):

Perfil: A “virada de chave" para o progndstico ruim. Presenca de Invasao Vascular (Trom-
bose de Porta) OU Disseminacdo Extra-hepatica. Paciente ja sintomatico (PS 1-2).

Conduta: Terapia Sistémica. (A dupla Atezolizumab + Bevacizumab é o atual padrao de
primeira linha, superando o Sorafenibe).

Estagio D (Terminal):
Perfil: Paciente muito debilitado (PS > 2) OU Insuficiéncia Hepatica grave (Child-Pugh C).
Conduta: Cuidados Paliativos.

A Excecao: Se o paciente for Child C apenas pela cirrose, mas tiver um tumor pequeno
(dentro de Mildo) e for jovem, ele pode ser salvo pelo Transplante Hepatico.

H 0 PULO DO GATO: “TREATMENT STAGE MIGRATION”

0 BCLC ndo é uma camisa de forca. O conceito de Migracdo de Tratamento (ou Hierarquia
Terapéutica) é fundamental para a pratica moderna e questdes dificeis.

0 Conceito: Se o tratamento padrao para aquele estagio ndo é tecnicamente viavel ou
falhou, o paciente migra para a opcdo do estagio seguinte (mais avancado).

Exemplo: Um paciente BCLC B (Intermedidrio) com nédulos difusos que nao podem
ser submetidos a TACE. Em vez de insistir em um procedimento futil, “migramos” ele
para o tratamento do Estagio C (Terapia Sistémica).
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@ LEMBRETE DE BOLSO: ECOG PERFORMANCE STATUS

0 que é? A escala do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) mede a capacidade
funcional do paciente. Ela responde a pergunta: “Quanto a doenca impacta a vida diaria
deste paciente?”

0 (Normal): Assintomatico. Faz tudo.
1 (Leve): Sintomatico, mas deambula. Faz trabalho leve (escritério).

2 (O Divisor de Aguas): < 50% do dia deitado. Faz autocuidado, mas nao trabalha.
Geralmente o limite para indicar cirurgias grandes ou quimio forte.

3 (Grave): > 50% do dia deitado. Precisa de ajuda para autocuidado.

4 (Acamado): 100% confinado leito/cadeira. Dependéncia total.

ESTAGIOSIDOICANCERIHEPRATTIC iTRATAMENTO

N

O Perfil do Paciente (Palavras-
Chave)

H Tratamento Padrao ? O Pulo do Gato

Nodulo Unico < 2 cm Nesses nodulos minusculos, a
0 (Muito Precoce) Child A | Ablacdo (RFA) ou Ressecgio Ablacao tem resultado igual a
PS 0 (Assintomatico) I‘ cirurgia, mas com menos risco.

. A | Resseccdo (se Child A/sem
Nédulo tnico (qualquer HT Portal)

A (Precoce) (Fase da tamanho) i Se o figado é ruim (Child B/C) mas o
Cura) OU até 3 nédulos < 3 cm Transplante (se Critérios de |

: Milao)
Child A/B, PS 0 Ablagio

tumor é pequeno: Transplante!

Multinodular
Sem invasao vascular Se tiver Trombose de Porta, NAO
Fungao preservada (Child TACE (Quimioembolizagao) pode ser B (vira C). Se tiver ascite
A/B) refrataria, NAO pode ser B (vira D).
PS O

B (Intermediario)
(Controle Local)

|
C (Avancado) Invasao Vascular (Porta) I —— . Invadiu o vaso ou saiu do figado =
P o Terapia Sistémica (12 Linha: . ‘ 2
(Controle Metastase Extra-hepatica ot B v anate) Imunoterapia. Esqueca cirurgia ou
Sistémico) PS 1-2 (Sintomatico leve) TACE aqui.

[l

Child-Pugh C | Paciente Child C apenas pela cirrose
D (Terminal) PS> 2 Cuidados Paliativos (tumor pequeno, dentro de Milao) —
(Acamado/Debilitado) | Transplante Salva!
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Terapias Curativas: Resseccao, Transplante e Ablacao

Para o nosso paciente, o objetivo é o “R0" e a cura. A escolha da arma depende de um equilibrio deli-
cado entre a anatomia do tumor e a reserva funcional do figado.

1. Resseccao Cirurgica (Hepatectomia Parcial)

E a escolha priméria para pacientes com figado saudével (hao-cirréticos). No paciente cirrético, o
cendrio muda. Como o figado remanescente é doente, a cirurgia é restrita ao candidato “BCLCAideal".

O Tripé de Seguranca para Resseccao no Cirrético:
1. Nédulo Unico: A anatomia deve permitir margem livre.
2. Funcao Preservada: Child-Pugh A.

3. Auséncia de Hipertensao Portal Clinicamente Significativa: Este é o fator limitan-
te mais comum. Na pratica: Auséncia de varizes esofagicas e Plaquetas >100.000.

L

TUMOR LOCALIZADO REALIZADA REMANESCENTE
NO LOBO DIREITO HEPATECTOMIA DIREITA HEPATICO ESQUERDO

2. Transplante Hepatico (0 “Padrao-Ouro” Biolégico)

Teoricamente, é a melhor opcao oncolégica. Trata o tumor e remove o “solo oncogénico” (a cirrose),
eliminando o risco de recorréncia em outro segmento hepatico e curando a insuficiéncia hepatica.

Critérios de Milao (0O Passaporte para a Lista):

Para receber pontuacédo especial no MELD (prioridade na fila), o paciente ndo pode ter doenca
muito avancada.

CRITERIOS DE MILAO-BRASIL "

Tumor Unico = 5 cm OU até 3 tumores < 3 cm cada

Sem invasao vascular

Sem metastases extra-hepaticas

Desconsiderar nédulos <2 cm

e et
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3. Ablacao Térmica (Radiofrequéncia - RFA)

Ndo é apenas uma alternativa para quem nao pode operar; em nichos especificos, é concor-
rente direta da cirurgia.

Mecanismo: Uma agulha é inserida no tumor guiada por imagem, promovendo necrose
coagulativa por calor.

- Indicacao de Ouro: Estagio BCLC 0 (N6dulos < 2 cm).

Evidéncia: Para nédulos menores que 2 cm, a ablacao oferece sobrevida global e livre
de doenca comparaveis a resseccao, com custo e morbidade drasticamente menores.

- Limitacdo: N6dulos préximos a vasos grandes (efeito heat-sink que resfria a lesdo) ou
colados na vesicula/alcas intestinais (risco de perfuracéo térmica).

i) sroncionrnon |

0 examinador vai te apresentar um paciente Child A, com ndédulo de 3 cm (tecnicamente
ressecavel), mas vai colocar discretamente no laboratério: “Plaquetas: 75.000" ou descre-
ver “Esplenomegalia palpavel”.

0 Raciocinio: Plaquetopenia/Esplenomegalia = Hipertensao Portal Significativa.

A Consequéncia: Se vocé ressecar esse figado, ele vai descompensar (ascite refrata-
ria, insuficiéncia hepatica) no ps-operatdrio.

A Resposta: Nao marque Hepatectomia. Se ele estd dentro de Mildo, a conduta corre-
ta é o Transplante Hepatico.

Questao Estratégica — Diagndstico e Conduta no HCC

Homem, 65 anos de idade, com hepatite C e cirrose diagnosticados ha 6 anos. Identificou
nédulo hepatico em ultrassom abdominal de seguimento. A hepatite C estad com resposta
virolégica sustentada. Realizada endoscopia digestiva alta que nao identificou varizes de
esofago. Tem funcdo hepatica preservada (Child-Pugh A). Ao exame, esta anictérico, sem
encefalopatia e nao apresenta estigmas de hepatopatia crénica. Palpacao abdominal sem
alteracdes. Os exames laboratoriais nao apresentam alteracées e a alfafetoproteina é nor-
mal. Realizada tomografia computadorizada que evidenciou nédulo bem delimitado entre
os segmentos 2 e 3 medindo 3,5 x 3,3 cm. As fases contrastadas evidenciaram lesao hiper-
vascular com fluxo rapido e homogéneo na fase arterial, seguido de lavagem (“washout”)
nas fases mais tardias. Qual a afirmativa correta?
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A) Alfafetoproteina normal exclui o diagndstico de carcinoma hepatocelular.
B) Afuncéo hepatica preservada autoriza a hepatectomia parcial.
C) Abidpsia da lesdo é essencial para a confirmacao diagndstica e definicdo da conduta.
D) Ainclusao em fila de transplante hepatico estd contraindicada.
Comentadrio:

Estamos diante de um paciente cirrético (grupo de risco) com um ndédulo de 3,5 cm apre-
sentando o padrao vascular tipico: Realce Arterial (Wash-in) + Lavagem (Wash-out).

Diagnéstico: Hepatocarcinoma (HCC) LI-RADS 5.

- Estadiamento BCLC: Nédulo dnico, Funcao preservada (Child A), Sem invasdo vascu-
lar macroscépica descrita, Assintomatico - Estagio A (Precoce).

Por que a Letra B esta correta?

A grande barreira para ressecar um figado cirrético ndo é técnica, é fisiolégica: o risco de
insuficiéncia hepatica pés-operatéria. Para indicar a Hepatectomia Parcial no cirrético, exi-
gimos o “Cendrio Ideal™:

1. Funcédo Hepatica: Child-Pugh A (o paciente tem).

2. Auséncia de Hipertensao Portal clinicamente significativa: O enunciado diz expli-
citamente “endoscopia nao identificou varizes" e sugere plaquetas normais (exames
sem alteracoes).

3. Ressecabilidade Técnica: Nédulo nos segmentos 2 e 3 permite uma Setorectomia
Lateral Esquerda, que é uma cirurgia anatémica que poupa muito parénquima.

Analise das Incorretas:

A) Incorreta. A Alfafetoproteina (AFP) tem baixa sensibilidade para tumores peque-
nos ou iniciais. Cerca de 30-40% dos HCCs nao elevam a AFP. Ela ajuda no rastreio,
mas seu valor normal nunca exclui o diagndéstico.

C) Incorreta. Em paciente cirrético com nédulo > lcm e padrao vascular tipico na TC/
RM (Wash-in/Wash-out), o diagnéstico é fechado por imagem. Biépsia é desneces-
saria e traz riscos (sangramento e disseminacao).

D) Incorreta. O paciente tem nédulo Gnico de 3,5 cm. O limite dos Critérios de Mildo
para nédulo Gnico é =5 cm. Logo, ele poderia sim ser listado para transplante (embo-
ra a resseccao seja a primeira escolha pela boa funcao hepatica).

Gabarito: Letra B
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- ,@\- CONEXAO COM O CONTEUDO

1. Diagnéstico Nao-Invasivo: Lembra do tépico sobre LI-RADS? O enunciado descreveu
exatamente os critérios maiores (hipervascularizacao arterial + washout), confir-
mando que ndo precisamos de bidpsia.

2. Critérios de Ressecabilidade: Aplicamos aqui o conceito discutido no BCLC A: Pacien-
te Child A sem hipertensdo portal (sem varizes/plaquetopenia) = Bisturi (Resseccdo).

3. Anatomia Cirdrgica: O nédulo esta nos Segmentos 2 e 3. Se vocé consultar nossa ta-
bela de cirurgias, vera que a cirurgia indicada é a Setorectomia Lateral Esquerda (a es-
querda do ligamento falciforme), procedimento com excelente recuperacao funcional.

Terapias Locorregionais: TACE e Radioembolizacao

Quando o paciente ultrapassa os limites do transplante (Critérios de Mil&o) e da resseccéo, mas a
doenca ainda esta confinada ao figado (estégio BCLC B), o objetivo muda: deixamos de buscar a cura
imediata e focamos no controle da progressao e no aumento da sobrevida.

Quimioembolizacao Arterial (TACE)
E 0 “padrdo-ouro” histérico para o estagio intermediario.

0 Racional: Aproveita a vascularizacao exclusiva do tumor. Injetamos quimioterapico (ex: Do-
xorrubicina) diretamente na artéria que nutre o tumor e, em seguida, ocluimos o vaso com par-
ticulas. E um ataque duplo: isquemia + citotoxicidade em alta concentracao local.

Indicacdo: Pacientes multinodulares, assintomaticos (PS 0) e com func&o hepatica preservada
(Child A ou B).

Contraindicacao Absoluta: Trombose de Tronco da Veia Porta.

Fisiologia: Se a porta estda fechada (trombose) e vocé fecha a artéria (TACE), o figado per-
de suas duas fontes de sangue. O resultado é infarto hepatico macico e ébito. Insuficién-
cia hepatica descompensada (Child C) também contraindica.

Radioembolizacédo (TARE)

Diferenca Crucial: Ao contrario da TACE, o efeito da TARE ndo é isquémico (entupir o vaso), mas
sim radioterapico (braquiterapia interna).

Vantagem Técnica: Como ndo causa isquemia aguda, a TARE pode ser usada com seguranca (por
maos experientes) em pacientes com trombose portal, um cenario onde a TACE seria fatal.
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4\ 0 PULO DO GATO: SINDROME POS-EMBOLIZACAO

Apds a TACE, é esperado que o paciente evolua com dor abdominal, febre baixa e nduseas.

Isso ocorre pela necrose tumoral aguda e liberacao de citocinas inflamatérias.

Conduta: Suporte clinico (analgesia e antieméticos). Ndo se precipite em iniciar an-
tibiéticos ou pedir drenagem achando que é um abscesso hepatico, a menos que a
febre persista ou haja sinais de sepse franca.

Terapia Sistémica e Imunoterapia no Estagio Avancado

O cenério do BCLC C (Invasao Vascular ou Metastase Extra-hepética) sofreu a maior revolucdo da
hepatologia na dltima década. Por mais de 10 anos, o inibidor de tirosina quinase Sorafenibe foi a
Gnica opcao, com ganhos modestos. Hoje, ele foi destronado.

Padrao-Ouro (12 Linha): Atezolizumabe (Anti-PD-L1) + Bevacizumabe (Anti-VEGF).
0 Sorafenibe nao desapareceu:
1. Segunda Linha: Para quem falhou na imunoterapia.

2. Alternativa: Para pacientes com contraindicacdo a imunoterapia (ex: doencas autoimunes
graves ou transplantados).

—:— ATENCAO NA PROVA: O RISCO DO BEVACIZUMABE

0 Bevacizumabe é um potente antiangiogénico (inibe a formacdo de vasos), o que eleva o
risco de sangramentos espontaneos.

A Regra de Ouro: Todo paciente cirrético candidato ao esquema Atezo/Bev deve obri-
gatoriamente realizar uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA) prévia.

Se houver varizes esofagicas de alto risco, elas devem ser ligadas/tratadas antes da
primeira infusao. Ignorar isso é negligéncia, dado o risco de hemorragia digestiva alta
fatal durante o tratamento oncolégico.

Questao Estratégica — Diagndstico e Conduta no HCC

BASEADA NA QUESTAO PADRAO DA MEDREVIEW

Homem, 65 anos, cirrose por HCV, Child A. TC mostra nédulo de 3,5 cm com realce arterial e
washout. Alfafetoproteina normal. Sem varizes de es6fago. Conduta?
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A) Bidpsia para confirmar.
B) Hepatectomia parcial.
C) Sorafenibe.
D) Repetir USG em 6 meses.
Comentario:
Esta questao exige dois passos de raciocinio: Diagnéstico e Tratamento.

1. Diagnéstico: Em paciente cirrético, um nédulo > 1 cm com realce arterial (wash-in)
e lavagem na fase venosa/tardia (wash-out) é Hepatocarcinoma (CHC) até prova em
contrério (LI-RADS 5). A regra de ouro: Esse padrao de imagem em cirrético DISPEN-
SA BIOPSIA. Portanto, a letra A esta incorreta (e é perigosa pelo risco de dissemina-
cdo no trajeto da agulha).

2. Tratamento: Temos um CHC dnico de 3,5 cm (dentro dos Critérios de Miléo). O pa-
ciente é Child A (boa funcdo hepética) e, crucialmente, NAO tem hipertenséo portal
clinica (o enunciado diz “sem varizes de es6fago”, que é o marcador que a banca usa
para auséncia de hipertensao portal significativa).

A decisao: Com figado bom e sem hipertensao portal, a conduta curativa de es-
colha é a Resseccdo (Hepatectomia Parcial).

Se ele tivesse hipertensao portal ou Child B/C --> Transplante Hepatico.

Se fosse doenca avancada/metastatica --> Sorafenibe (Letra C - Incorreta).
|

- ,@\- CONEXAO COM 0 CONTEUDO

0 padrédo de “wash-out” define o diagndstico sem bidpsia. Para definir a conduta (Ressec-
cdo vs. Transplante), olhe sempre para a funcdo hepatica (Child) e a presenca de Hiper-

tensdo Portal. Sem hipertensao portal = Faca (Resseccao).

COLANGIOCARCINOMA

0 Colangiocarcinoma é um adenocarcinoma que se origina no epitélio dos ductos biliares. Embora
seja menos frequente que o Carcinoma Hepatocelular (HCC), carrega um estigma pesado: prognésti-
co reservado. Isso se deve ao diagndstico frequentemente tardio e a extrema complexidade técnica
da resseccao, que desafia até os cirurgides mais experientes.

Etiologia e Fatores Predisponentes

Se no HCC a palavra-chave é Cirrose, no Colangiocarcinoma a palavra-chave é Inflamacao Cronica. O
tumor nasce de um epitélio biliar constantemente agredido e cicatrizado.
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Colangite Esclerosante Primaria (CEP): E o fator de risco isolado mais potente.
Malformacdes Cisticas: Cistos de colédoco

Irritantes Locais: Hepatolitiase (calculos intra-hepaticos) e parasitoses endémicas na Asia
(Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini) induzem displasia biliar cronica.

Metabdlico: Diabetes e Obesidade emergem como fatores de risco modernos, aumentando a
incidéncia global.

Manifestacodes Clinicas e Sindrome Colestatica
A clinica segue a maxima: “A localizacao dita a apresentacao”
1. Colangiocarcinoma Intra-hepatico (O Silencioso):
Comporta-se como uma massa hepatica. O paciente tem dorvaga, perda de peso e massa palpavel.

Por que nao tem ictericia? Porque os ductos dos outros segmentos hepaticos continuam
drenando a bile normalmente, compensando a obstrucao focal.

2. Colangiocarcinoma Extra-hepatico (Peri-hilar e Distal - O Obstrutivo):
0 tumor bloqueia a saida principal da bile.
Triade Classica: Ictericia progressiva e indolor + Coluria + Acolia fecal.

0 sinal de Courvoisier-Terrier (vesicula palpavel indolor) é tipico dos tumores distais, nao
dos tumores de Klatskin (pois a obstrucao é alta, acima da vesicula).

ﬂ 0 PULO DO GATO (BIOMARCADORES)

0 CA19-9 é o marcador de escolha, mas cuidado com as pegadinhas:

Falso Positivo: Qualquer colestase ou colangite sobe o CA 19-9. Sé valorize altos titu-
los apds drenar a via biliar ou tratar a infeccao.

Falso Negativo: 10% da populacdo ndo expressa o antigeno de Lewis (Lewis-negati-
vos). Essas pessoas nunca elevardo o CA19-9, mesmo com tumor metastatico gigan-
te. Se o marcador vier zerado num tumor ébvio, pense nisso.

Avaliacao por Imagem (0O Mapa da Cirurgia)

Precisamos responder duas perguntas para operar: “Até onde o tumor sobe?" (Extensao Longitudi-
nal) e "0 que ele invade ao redor?” (Extensao Radial/Vascular).

Colangio-Ressonancia (ColangioRM): O padrado-ouro. Fornece o mapa da arvore biliar, mos-
trando a extensao ductal proximal e distal sem precisar invadir o paciente.

TC Multidetectores: Essencial para avaliar a anatomia vascular (artéria hepatica e veia porta)
e metastases a distancia. Define se é ressecavel vascularmente.

CPRE: Perdeu o papel diagnéstico. Hoje é terapéutica (drenagem) ou para escovado (baixa sensibilidade).
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LY

YA\ ATENCAO NA PROVA E NA VIDA

f

Em suspeita de Tumor de Klatskin ressecéavel, NAO peca CPRE de rotina antes da cirurgia.
Ao injetar contraste, vocé introduz bactérias numa via biliar obstruida que nao drena. Isso
causa colangite, inflamacao dos tecidos e dificulta drasticamente a disseccao do hilo hepa-
tico na hora da cirurgia curativa. Drenagem pré-operatdria sé se o paciente tiver colangite
ativa, prurido intratavel ou desnutricao severa que adie a cirurgia.

Classificacdo de Bismuth-Corlette (Tumores Peri-hilares)

Esta classificacao nao é apenas anatdmica; ela é o guia do planejamento cirurgico. Ela nos diz qual
pedaco do figado precisa sair junto com a via biliar para obtermos margem RO.

Tipo I: Tumor abaixo da confluéncia.
Cirurgia: Resseccao da via biliar extra-hepatica.
Tipo Il: Tumor atinge a confluéncia, mas nao entra nos ductos setoriais.
Cirurgia: Resseccdo da via biliar + Lobectomia do Caudado (frequentemente necessario).
Tipo llla: Atinge a confluéncia e o ducto hepatico Direito.
Raciocinio: Se o ducto direito estd comprometido, o figado direito tem que sair.
Cirurgia: Hepatectomia Direita.
Tipo llIb: Atinge a confluéncia e o ducto hepatico Esquerdo.
Raciocinio: Se o ducto esquerdo esta comprometido, o figado esquerdo tem que sair.
Cirurgia: Hepatectomia Esquerda.
Tipo IV: Atinge ambos os lados ou é multicéntrico.

Cirurgia: Classicamente irressecavel.

COLANGIOCARCINOMA Neop[asia 3

maligna da

\ ’ via biliar J‘
Neoplasia na

bifurcacao do ducto

hepatico comum. CLASSIFICA(,:/T\O DE
BISMUTH-CORLETTE

. { . { - ] 2% Jd
TUMOR DE !j qL /
KLATSKIN . ' 4 .

TIPO | TIPO I TIPOIIIA TIPO IIIB TIPO IV
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METASTASE NO CANCER COLORRETAL

Contexto Clinico

Atualmente, cerca de 20% dos pacientes diagnosticados com cancer colorretal (CRC) ja apresentam
metdastases hepaticas no momento do diagnéstico — a chamada doenca sincrona.

Houve uma mudanca drastica de paradigma: o que antes era restrito a cuidados paliativos, hoje é enca-
rado com intencao curativa. A resseccao cirtirgica consolidou-se como a Unica estratégia com poten-
cial de cura real, alcancando taxas de sobrevida em 5 anos préximas a 60% em centros de exceléncia.

Por que esse tema é recorrente em provas

A alta frequéncia deste tema em bancas examinadoras deve-se a sua natureza multidisciplinar. O
manejo da metastase colorretal exige que o cirurgiao domine a interseccao entre oncologia, radiolo-
gia e técnica cirdrgica avancada.

Para o candidato, nao basta identificar a disseminacao; é preciso demonstrar raciocinio clinico para:

Definir a estratégia de abordagem: Determinar a ordem cronoldgica das cirurgias (colon-first,
liver-first ou simultanea).

Avaliar a reserva funcional: Garantir que o remanescente hepatico funcional seja viavel
pbs-resseccao.

Interpretar a biologia tumoral: Compreender como marcadores moleculares, como o gene
RAS, influenciam a agressividade da doenca e a resposta ao tratamento.

Fisiopatologia e Via de Disseminacao Portal
Por que o figado é o alvo primario das metastases de cancer colorretal?

A resposta é puramente anatomica: a drenagem venosa portal. Como o sangue de praticamente
todo o trato gastrointestinal converge para a veia porta antes de seguir para a circulacao sistémica,
o figado atua como o “primeiro filtro". Isso cria uma “via expressa” hematogénica, permitindo que
células tumorais circulantes se alojem e iniciem o processo de implante (seeding) diretamente no
parénquima hepatico.

PRE-CONTRASTE ARTERIAL PORTAL EQUILIBRIO

@ Imagens mal delimitadas, hipodensas em todas as fases do contraste.
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Critérios de ressecabilidade

Houve uma mudanca fundamental no dogma da cirurgia hepatica. Antigamente, o critério era pu-
ramente numérico (ex: “mais de 4 nédulos = inoperavel"). Esqueca isso para a prova e para a vida!

Os critérios modernos abandonaram a contagem simples e focam em dois pilares funcionais e oncolégicos:
Viabilidade Técnica (RO):
Conseguimos remover toda a doenca macroscépica? O objetivo mandatério é a margem negativa.
Suficiéncia do Remanescente: O que sobra é compativel com a vida?

E necessario manter ao menos dois segmentos hepaticos contiguos com preservacao do trio
vital: suprimento arterial, drenagem venosa e drenagem biliar.

w 0 PULO DO GATO - REMANESCENTE HEPATICO

Nao basta sobrar figado, ele precisa funcionar.
Figado Saudavel: Um remanescente hepatico de 20-25% geralmente é suficiente.

Figado Pés-Quimioterapia: Se o paciente recebeu ciclos extensos de quimioterapia
(risco de esteato-hepatite ou lesdo sinusoidal), a capacidade regenerativa cai. Nesses
casos, exigimos um remanescente hepatico de pelo menos 30-40% para seguranca.

-:— ATENCAO NA PROVA: A BIOLOGIA IMPORTA

A anatomia nao é tudo. O status mutacional (especialmente RAS mutado) indica uma biolo-
gia tumoral mais agressiva. Esses pacientes tém maior risco de micrometdastases ocultas e
recorréncia precoce.

Metastases Sincronas vs. Metacronicas: Estratégias de Abordagem

Quando o paciente (vamos chama-lo de Sr. Marcos) descobre a metastase hepética simultaneamen-
te ao tumor colorretal (Doenca Sincrona), estamos diante de um quebra-cabeca estratégico. A deci-
sao da ordem cirargica depende de quem “grita mais alto": os sintomas ou a carga tumoral.

Temos trés caminhos possiveis:
Abordagem Classica (Colon-first):
Ordem: Célon -» Quimioterapia - Figado.

Indicacdo: E a escolha mandatdria se o tumor primario (célon) apresenta sintomas agudos
ou iminentes, como obstrucao, perfuracao ou sangramento significativo. Resolve-se a
urgéncia primeiro.
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Abordagem Simultanea:
Ordem: Colon + Figado no mesmo ato anestésico.

Indicacao: Ideal para pacientes fit (bom status performance) com metéstases hepaticas
periféricas ou limitadas (resseccGes menores) e tumores de célon de acesso favoravel
(ex: colectomia direita). Evita-se em hepatectomias maiores combinadas com colectomia
complexas pelo alto risco de morbidade acumulada.

Abordagem Reversa (Liver-first):
- Ordem: Quimioterapia -» Figado - Célon.

- Indicacao: O figado é o determinante do prognéstico. Usada quando a carga tumoral he-
patica é alta e limitrofe. Se operarmos o c6lon primeiro e houver complicacées, o tempo
de recuperacao pode fazer as metastases hepaticas progredirem para a irressecabilida-
de. Garante-se o tratamento do alvo mais critico primeiro.

Estratégias para Insuficiéncia de Remanescente: Embolizacao de Veia Porta
E se a conta nao fechar?

Imagine o cendrio: o planejamento ciriirgico do Sr. Marcos exige uma hepatectomia estendida (ex:
trissegmentectomia direita) que removera 80% do parénquima. A volumetria indica que o remanes-
cente (0s 20% restantes) é insuficiente para sustentar a demanda metabélica no pés-operatério
imediato, criando um risco inaceitavel de insuficiéncia hepatica fatal, em outras palavras: o figado
€ muito pequeno para ele.

Neste cendrio, a Embolizacdo da Veia Porta (PVE) é o “padréo-ouro” para converter um caso irres-
secavel em ressecavel.

0 Mecanismo Fisiolagico: O procedimento, realizado via percutanea por radiologia intervencionista,
consiste em ocluir seletivamente os ramos da veia porta do lado doente (que serd ressecado).

- 0 Efeito: Isso forca um desvio hemodinamico. Todo o fluxo portal — rico em nutrientes e fa-
tores hepatotréficos — é redirecionado exclusivamente para os segmentos que irdo sobrar (o
Futuro Remanescente Hepatico).

- 0 Resultado: Ocorre um estimulo intenso de hipertrofia do lado que ira ficar. O figado sauda-
vel comeca a crescer aceleradamente para compensar a “perda funcional” do lado embolizado.

Geralmente, aguardamos de 4 a 6 semanas. Nesse periodo, realizamos novas volumetrias para con-
firmar se o remanescente atingiu o volume de seguranca (geralmente buscamos um aumento de 30
a 50% do volume inicial do remanescente inicial) antes de levar o paciente para a sala de cirurgia.

Revisao Final

Para dominar a oncocirurgia hepatica, comece visualizando o Hepatocarcinoma (HCC) como uma
doenca vascular. No paciente cirrético, o diagnostico dispensa a histologia porque a imagem conta a
histéria da carcinogénese: o tumor, avido por sangue arterial, “acende” precocemente (Hiper-realce
arterial) e, como ndo recebe sangue da veia porta, “apaga” rapidamente quando o parénquima ao
redor se enche de contraste (Washout venoso). Essa assinatura dinamica (LI-RADS 5) é suficiente
para carimbar o diagnéstico.
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Uma vez diagnosticado, a conduta torna-se uma balanca entre a carga tumoral e a reserva funcio-
nal. Se o paciente é um Child-Pugh A, com figado preservado e sem hipertensédo portal (plaquetas
normais, sem varizes), a Hepatectomia Parcial é a via de escolha, pois o 6rgdo aguenta o insulto ci-
rargico. Por outro lado, se estamos diante de um Child-Pugh B ou C, o figado ja falhou. Nesse cendrio,
ressecar é condenar o paciente a descompensacao; a Unica saida curativa é o Transplante Hepatico,
desde que o tumor respeite os Critérios de Mildo (n6dulo Gnico =5 cm ou até 3 nédulos =< 3 cm), tro-
cando nao s6 o tumor, mas também o solo doente onde ele nasceu.

Mudando o foco para a via biliar, o Colangiocarcinoma exige alta suspeicao clinica. O cenario clas-
sico de prova é o paciente com Colangite Esclerosante Primaria (CEP) que evolui com ictericia obs-
trutiva progressiva e perda de peso. Se o CA 19-9 estiver elevado nesse contexto, o diagndstico é
maligno até prova em contrario. Lembre-se que a ressecabilidade aqui é ditada pela relacao intima
com a artéria hepatica e veia porta no hilo (Bismuth).

Por fim, na Metastase de Cancer Colorretal (mCRC), abandone o niilismo terapéutico. A presenca de
metastases hepaticas nao é sentenca de morte, mas um convite a engenharia cirtrgica. Nao importa
mais o nimero absoluto de nédulos, mas sim a viabilidade técnica: conseguimos obter margens ne-
gativas (RO) e, crucialmente, o figado que sobra (Remanescente Funcional) é suficiente para manter
avida? Se a resposta for sim, a cirurgia € mandataéria, sendo a Unica estratégia que oferece chances
reais de cura a longo prazo.

Resumo em 1 minuto
Hepatocarcinoma (HCC): O Tripé da Conduta

Rastreio: Obrigatério em cirréticos e HBV de risco. USG + Alfafetoproteina a
cada 6 meses.

Diagnéstico: E radiolégico (LI-RADS 5). Viu Wash-in/Wash-out em cirrético? E
cancer. Nao biopsie.

- Tratamento: Figado funcional (Child A sem hipertensao portal) = Resseccéo.
Figado doente (Child B/C) dentro dos Critérios de Mildo = Transplante.

- Colangiocarcinoma (CCA): O Desafio Anatémico
- Foco: Tumor de Klatskin (Peri-hilar).

- Planejamento: A Classificacao de Bismuth-Corlette define a extensao da
hepatectomia.

- Marcador: CA19-9 (cuidado com falsos positivos na colangite).
- Metastase Colorretal (mCRC): A Mudanca de Paradigma
- Objetivo: Resseccao RO é sindnimo de cura.

Estratégia: Se o volume hepatico futuro (FLR) for insuficiente, a Embolizacdo
de Veia Porta (PVE) induz hipertrofia do lado saudavel, permitindo a cirurgia
em um segundo tempo.
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