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RESUMO - Racional - O carcinoma hepatocelular ¢ uma complicagdo que acomete pacientes que apresentam cirrose hepatica. A ressec¢ao
hepatica, o transplante ortotdpico de figado e a ablagdo percutinea constituem opgdes terapéuticas com o intuito curativo. Objetivo - Avaliar
os resultados da ressecgdo hepatica para o tratamento do carcinoma hepatocelular, em figados cirréticos, em um hospital geral. Métodos -
Foram avaliadas as caracteristicas clinicas, laboratoriais, endoscopicas e histopatologicas de 22 pacientes submetidos a ressecgao hepatica
entre os anos de 1996 e 2005, com o intuito de se avaliar a sobrevida, a identificag@o de fatores prognosticos e a incidéncia de recidiva tumoral.
Para tanto, especial atengo foi dada aos niveis séricos de bilirrubinas e alfa-fetoproteina, grau de disfungéo hepatocelular (avaliado pelas
classificagdes Child-Pugh-Turcotte e “Model for End-Stage Liver Disease” - MELD), tamanho e numero de tumores, invasdo microvascular
e presenca de lesdes satélites. O nivel de significancia utilizado foi de 95% na analise estatistica. Resultados - A média de idade dos
pacientes estudados foi de 62,09 anos, sendo 17 do sexo masculino. Em 10 casos a cirrose hepatica esteve associada a infec¢ao cronica pelo
virus da hepatite C, em 4 a combinagdo do uso cronico do etanol e virus da hepatite C, em 3 ao virus da hepatite B, em 2 ao uso do etanol
isoladamente, em 1 com uso de medicamentos e, em 2 casos, ndo foi identificada a causa. Dezoito pacientes apresentaram tumor unico,
sendo que em 11 o tumor media menos que 5 cm. A sobrevida variou entre 10 dias e 120 meses, com média de 33,5 meses. No final do 1°,
3° e 5° anos, identificou-se sobrevida de 61,90%, 16,67% e 11,11%, respectivamente. Houve trés Obitos nos primeiros 3 meses posteriores
a resseccdo hepatica. Treze Obitos foram identificados ap6s os primeiros 3 meses, sendo que 12 casos foram relacionados a recidiva e
progressao da neoplasia. Um paciente faleceu no periodo pos-operatorio imediato de novo procedimento cirargico para ressecgao de uma
recidiva tumoral. No que se refere a sobrevida e a identificagdo de fatores progndsticos, foi identificada relagdo entre sobrevida e invasdo
microvascular. Nao foi observada diferenga, com significancia estatistica, nas curvas de sobrevida entre os niveis séricos de bilirrubinas e
alfa-fetoproteina, grau de disfungao hepatocelular, tamanho e numero de lesdes. Entretanto, foi identificada probabilidade de recidiva tumoral
maior no grupo de pacientes que apresentava invasao microvascular no estudo histopatologico. Conclusdo - Apesar do pequeno nimero de
pacientes estudados, observaram-se maus resultados com o tratamento cirargico do carcinoma hepatocelular. A sele¢do adequada dos casos
pode ser fator importante para a melhoria desse resultado.

DESCRITORES - Carcinoma hepatocelular, cirurgia. Neoplasias hepaticas, cirurgia. Cirrose hepatica.
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INTRODUCAO

O carcinoma hepatocelular (CHC) ¢ um tumor maligno
primario do figado que se caracteriza por ser, em regra,
complicagdo da doenga hepdtica cronica e apresentar
intima relagdo com fatores ambientais, o que acarreta
consideravel variagdo em sua distribui¢do mundial©® 2>,

Sua incidéncia tem aumentado nas tltimas décadas em
diversos paises® -0, Estimativas sugerem que 564.000
novos casos surgiram durante o ano 2000, sendo que 398.364
acometeram o género masculino™. Representando 5,6% das
neoplasias que ocorrem na espécie humana'®, encontra-se
entre as 10 mais freqiientes. Acomete, fundamentalmente,
figados cirroticos, com incidéncia anual variando entre 2%
e 6%, se a doenga for secundaria a infecgao cronica pelo

virus da hepatite C'>; 2% e 8% nos casos em que o virus
da hepatite B for o agente agressor® e, em média, 5%
quando a hemocromatose hereditaria estiver presente®.
Considerando-se o uso cronico de etanol, observa-se que
essas sdo as quatro condigdes que conferem os maiores
riscos para o surgimento do CHC™.

Aliada a elevada prevaléncia, empresta prognostico
empobrecido aos doentes. Assim, determina sobrevida
em 5 anos, menor que 5% entre os pacientes cirroticos,
se ndo for realizada conduta terapéutica efetiva®).

Uma vez estabelecido o diagnéstico de CHC, torna-se
fundamental que seja ofertada a conduta terapéutica mais
apropriada para o paciente. De modo geral, analisam-se
caracteristicas relacionadas ao tumor (tamanho, nimero,
localizacdo) e ao paciente (condigdo clinica global, grau
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de disfungao hepatica, presenca de hipertensio portal). Quando
se opta por uma conduta com o intuito curativo, advoga-se a
utilizagdo do transplante ortotdpico de figado (TOF), a ressecgdo
hepatica (RH) ou a ablagdo percutanea®.

Em relagdo a RH, a maioria dos grupos restringe a indicagdo
cirurgica para tumores unicos e, no que se refere ao tamanho do
tumor, ndo esta definido um ponto de corte exato que contra-
indique esse tratamento®. Ressalte-se que essa opgao ndo trata
a doenca de base nos casos em que a cirrose esteja presente.

O TOF apresenta resultados satisfatorios no tratamento do CHC
em figados cirrdticos. Essa conquista foi obtida, principalmente,
através do estudo realizado por MAZZAFERRO et al.?®, que
demonstrou que, se o TOF fosse realizado em pacientes com nddulo
Unico com até 5 cm ou até trés lesdes, com a maior medindo
até 3 cm, sem evidéncia de invasdo linfatica ou vascular, os
resultados seriam semelhantes aqueles encontrados em pacientes
cirroticos sem essa neoplasia. Seria, portanto, o tratamento ideal
a ser oferecido aos pacientes cirrdticos, acometidos de CHC.
No entanto, os problemas relacionados a captagdo de drgaos
limitam a sua indicagao.

Aspecto que deve ser considerado ¢ que, uma vez estabelecida
a indicagdo de TOF, fica justificada a utilizagao de tratamentos
neo-adjuvantes durante o tempo em lista. Essa conduta se apoia
em estudos que demonstram a possibilidade de progressdo da
neoplasia durante esse periodo, o que pode inviabilizar que o TOF
sejarealizado'® 2%, As opgdes terapéuticas utilizadas com esse
propdsito sdo, fundamentalmente, a RH, a quimioembolizagao
e a ablagdo percutdnea®” 2% 2%, Importante mencionar que, a
despeito da escolha por um método especifico, o tempo em
lista pode ser um fator a ser considerado para a tomada de
decisdo. MAJNO et al.®® sugerem que, quando esse intervalo
for menor que 6 meses, apenas a observacgao desses pacientes
pode ser realizada.

O objetivo desse estudo foi avaliar a efetividade do tratamento
cirurgico para o CHC, em pacientes com cirrose hepatica, em
um hospital geral.

METODOS

O presente estudo avalia uma coorte de pacientes cirrdticos
submetidos ao tratamento cirtrgico para o CHC entre os anos
de 1996 e 2005 na Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre, RS. Foram incluidos todos os casos que realizaram
o procedimento com um dos médicos integrantes da Equipe de
Transplante Hepatico e Cirurgia Hepatobiliopancreatica. Os casos
em que a RH foi ofertada como tratamento para pacientes em
lista de espera para o TOF também foram considerados.

Realizou-se pesquisa no setor de internagao hospitalar para
identificagdo dos pacientes. Os prontuarios foram revisados para
verificagdo das varidveis em estudo contempladas no protocolo de
trabalho. Quando, eventualmente, ndo foi possivel a identificagao
de todas as variaveis, houve contato com o paciente ou familiar
para complementagdo das informagdes exigidas. Posteriormente,
localizou-se o material enviado para analise histopatologica com
o objetivo de se realizar revisao histologica das lesdes, por um
Unico patologista.
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A causa da cirrose foi definida como secundaria ao VHB
na presenca do antigeno de superficie do VHB (HBsAg), ao
VHC na positividade do exame qualitativo de reacao de cadeia
da polimerase especifico para esse virus e secundaria ao uso de
alcool quando a ingesta fosse maior que 40 g/dia, durante 10 anos
para homens e 20 g/dia, no mesmo periodo, para mulheres.

O grau de disfung@o hepatocelular foi aferido através da
classificagdo de Child-Pugh-Turcotte (Child)®” e “Model for
End-Stage Liver Disease” (MELD), calculado mediante férmula
matematica que contempla os valores de creatinina, bilirrubina total
(BT) e relagdo normalizada internacional, no enderego eletronico
da “United Network for Organ Sharing and Transplantation”:
www.unos.org/resources/MeldPeldCalculator.

Foram avaliados parametros clinicos, laboratoriais, endoscopicos
e histopatologicos. Os parametros clinicos analisados foram
idade, sexo, historia de ascite e encefalopatia portossistémica.
A sobrevida foi definida como o nimero de meses em que
o paciente viveu apés a realizagdo da RH. Recidiva tumoral
(RT) foi identificada através de exames de imagens (ecografia
e tomografia computadorizada). Os parametros laboratoriais
estudados foram as dosagens séricas de albumina, BT, atividade
de protrombina, creatinina e alfa-fetoproteina (AFP). A dosagem
dos exames precedeu, no maximo, 1 semana a data da cirurgia,
com excegdo da AFP que se admitiu até 30 dias. A endoscopia
digestiva alta demonstrou a presenga ou auséncia de varizes
gastroesofagicas. Os parametros histopatologicos estudados
foram tamanho, nimero, grau de diferenciagao celular, presenga
de lesdes satélites e invasdo vascular.

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Porto Alegre.

Nas analises de sobrevida foi utilizado o método Kaplan-
Meier com teste Log Rank para verificar possiveis diferengas
entre as curvas de sobrevida entre os grupos. Os dados foram
analisados utilizando-se o software SPSS 12.0 e o nivel de 5%
de significancia para os testes. Para variaveis quantitativas, foram
calculadas as médias e os desvios-padrdo, com um intervalo de
confianga definido em 95% (IC 95%). Para testar a associagdo entre
variaveis categoricas foi utilizado o teste exato de Fisher.

RESULTADOS

Resultados gerais

Foram analisados os dados de 22 pacientes. Destes, 17 eram
homens. A idade variou entre 48 e 80 anos, com média e desvio-
padrao de 62,09 e 8,35 anos, respectivamente.

A causa da cirrose foi VHC em 10 casos, VHC associada a
alcool em 4, VHB em 3, alcool em 2, medicamentosa em 1 (uso
cronico de alfa-metildopa) e criptogénica em 2 casos.

Em relagdo ao grau de disfungio hepatocelular, as classificagdes
Child A e B contemplaram 15 e 5 casos, respectivamente. Em
dois casos ndo foi possivel estabelecer o Child devido a auséncia
de todos os dados para o calculo dessa classificagao.

Quando se adotou a classificagdo MELD, foi observada a
média de 9,75.

Dezenove pacientes realizaram endoscopia digestiva alta, sendo
constatada a presenca de varizes esofagicas em 16 casos.
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Dezoito pacientes apresentavam lesdo inica, sendo que o tumor
media mais de 5 cm em sete casos. Trés pacientes apresentavam
duas lesdes e a neoplasia era multinodular em um caso.

Identificaram-se nove casos que contemplaram critérios
para serem submetidos ao TOF. Cinco pacientes realizaram
a RH durante o periodo em lista de espera. Entre esses, trés
faleceram antes da realizagao do TOF, um paciente realizou o
transplante com boa evolugao pos-operatoria, sem evidéncia de
recidiva tumoral, e um esta aguardando a realizagdo do TOF.
Os demais quatro casos apresentaram contra-indicagdes sociais
para sua realizagao.

Em trés casos o tumor foi classificado como pouco
diferenciado e em cinco, como bem diferenciado. Os demais
casos apresentavam grau moderado de diferenciagdo celular.
Invasdo microvascular foi identificada em 16 e a presenga de
lesdes satélites foi descrita em 17 casos.

Sobrevida apds ressecc¢ao cirurgica

A sobrevida dos pacientes variou entre 10 dias e 120 meses,
com média de 33,5 meses (IC 95%:12,2-50,8). Para esse desfecho,
foram analisados 22 pacientes. A sobrevidaem 1, 3 e 5 anos foi
de 61,90%, 16,67% e 11,11%, respectivamente. Esse resultado
esta representado na Figura 1.
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FIGURA 1. Sobrevida global apés o tratamento cirdrgico

Ocorreram 16 6bitos durante o seguimento. Em trés casos,
esse evento aconteceu nos primeiros 3 meses (mortalidade pos-
operatoria imediata de 13,63%).

Identificacao de fatores prognoésticos

Nao se identificou diferenga nas curvas de sobrevida, quando
correlacionada aos niveis séricos de BT ¢ AFP. Em relagdo ao
grau de disfuncdo hepatocelular, tanto quando se estratificaram
os pacientes em Child A e B, quanto os casos com MELD menor
ou igual e maior que 10, também nao foi identificada diferenga
nas curvas de sobrevida.
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Quando se compararam as curvas de sobrevida dos pacientes
que apresentavam lesao unica menor ou igual a 5 cm, com aqueles
com lesdao maior ou multiplas, ndo se identificou diferenca.

Por outro lado, houve diferenca nas curvas de sobrevida em
relagdo a invasdo microvascular que, quando presente, determinou
sobrevida de 18,6 meses (IC 95%:10,6-26,6), contrastando com
89 meses (IC 95%:46-132) nos casos em que esse achado ndo
foi encontrado. Esta diferenga foi relevante sob o ponto de vista
estatistico (P = 0,0158). Ja no que se refere a lesoes satélites,
nao foi encontrada diferenga (P = 0,156).

Esses resultados podem ser visualizados na Tabela 1.

TABELA 1. Andlise dos fatores progndsticos relacionados a sobrevida

Variavel Sobrevida em meses P
BT >1,3 mg/dL 33,6 IC95%:13-54,2) 0.2247
<1,3 mg/dL 18,2 1C95%:11,2-25,1) ’
AFP >200 ng/dL 17,8 1C95%:10-25,5) 0.1663
<200 ng/dL 30,7 (IC95%:15,9-45 4) ons
CHILD A 21,5 1C95%:11,5-31,5)
B 26,3 (IC95%:7,5-45) 0,8226
MELD >10 27 (IC95%:6-48) 0.9420
<10 23,4 (1C95%:12,3-34,5) ’
Noédulo <5 cm 41,4 (1C95%:16,2-66,6)
>5 cm 23,6 (IC95%:6,1-41) 0,3134
Dois ou mais nédulos 12,6 1€95%:0,26,2)
Invasdo microvascular
Presente 18,6 (1C95%:10,6-26,2) 0.0158
Ausente 89 (1C95%:46-132) ’
Lesoes Satélites
Presente 25 (IC95%:15,8-34,3) 0.156

Ausente 66,2 (1C95%:10,2-122,1)

Recidiva tumoral

Entre os 22 pacientes analisados, 19 foram avaliados para a
RT (excluindo-se os 3 6bitos no periodo pos-operatorio imediato).
Treze casos (68,40%) apresentaram RT, sendo que 12 faleceram
devido a complicagdes relacionadas a progressao da neoplasia.
Um paciente faleceu no 4° dia apds a realiza¢do de nova cirurgia
para tratamento de RT.

Em 11 pacientes foi possivel identificar quando ocorreu a RT,
sendo que, em 9 (69,20%), esse evento foi identificado dentro de
12 meses posteriores a RH. O tempo médio da identificagdo da
RT foi de 8,9 meses com variagdo de 3 a 25 meses. Os demais
seis pacientes ndo apresentaram RT e todos eles estavam vivos
ao final do seguimento.

Quando foi avaliada a possibilidade de RT e a presenga de
invasdo microvascular, observou-se relagdo com significancia
estatisticamente significante (P = 0,003). Entre os 13 pacientes
que apresentaram RT, a presenga de invasdo microvascular foi
identificada em 12 e, nos demais 6 casos sem RT, este evento
foi identificado apenas em 1 caso.

Nao foi identificada a associagdo entre a RT com a presenga
de lesdes satélites na analise histopatologica (P=0,071). Entre os
13 pacientes que apresentaram RT, a presenga de lesdes satélites
foi identificada em 12. No entanto, este evento foi identificado
em trés dos demais seis casos.
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DISCUSSAO

Diversos estudos foram realizados com o proposito de se avaliar
os resultados do tratamento cirtirgico para o CHC®. A partir da
metade da década de 90, estudos com maior representatividade
cientifica foram publicados, servindo, até os dias de hoje, como
elementos de referéncia para os conhecimentos e recomendagdes
relacionados ao tratamento do CHC®: 10 12. 17. 19.21,22. 34,35, 41, 43)

Houve intimeros fatores que contribuiram para que os
resultados da RH no tratamento do CHC apresentassem
mortalidade pos-operatdria e sobrevida tardia aceitaveis®”. Entre
estes, ressaltam-se o aperfeigcoamento das técnicas cirurgicas e
anestésicas?, a identificagdo de neoplasias em fases iniciais®?
e o aprimoramento dos conhecimentos relacionados a adequada
sele¢do dos pacientes e dos métodos de estadio®.

Os resultados dos principais estudos com objetivo sobreposto
ao estabelecido no presente estudo, podem ser observados na
Tabela 2.

No Brasil, identificou-se um estudo onde foi avaliada a RH
no tratamento do CHC publicado por HONORIO et al.?®. Neste
trabalho, entre os 12 pacientes analisados, observou-se média
de sobrevida de 14,8 meses.

No presente estudo, a média da sobrevida encontrada foi
de 33,5 meses, sendo que a mesma foi em 1, 3 e 5 anos, de
61,90%, 16,67% e 11,11%, respectivamente. Percebe-se que a
sobrevida, em todos os periodos analisados, foi menor em relagéo
aquelas relatadas nos diferentes estudos indicados. Os resultados
encontrados foram desanimadores, fundamentalmente, quando
se analisou a sobrevida ao final do 3° e 5° anos.

Com a intengao de que fossem aprofundados os conhecimentos
sobre as diferentes opgdes terapéuticas com intuito curativo, foi
publicado, em 1999, estudo que demonstrou que o paciente ideal
para ser submetido a RH era aquele que apresentava gradiente
de pressdao venosa hepatica menor que 10 mm Hg, bem como
valor de BT menor que 1 mg/dL. Se alguma dessas variaveis
estivesse presente, o paciente deveria, idealmente, ser candidato
ao TOF, por apresentar maior sobrevida em 5 anos. Esse estudo
considerou apenas tumores menores que 5 cm®®,

No presente estudo, identificou-se que, entre os 11 pacientes
que apresentaram nddulo unico, medindo até 5 cm, em 9 foi
demonstrada a presenga de hipertensdo portal significativa,
inferida pela identificagdo de varizes gastroesofagicas ao estudo
endoscopico e, em 5 casos, os valores de BT estavam acima do
limite superior a normalidade. Deste modo, mesmo avaliando
casos que teoricamente poderiam ser beneficiados pela cirurgia,
do ponto de vista das caracteristicas do tumor, a intervengao teria
sua indicacdo reavaliada, uma vez que o perfil dos pacientes
nao preenchia os critérios atualmente preconizados. Deve-se
levar em conta, no entanto, ser este um estudo retrospectivo,
que avaliou pacientes incluidos desde 1996, quando entdo os
critérios de indicacdo cirurgica ndo estavam estabelecidos como
nos dias atuais.

Apesar de ndo haver um ponto de corte definido que contra-
indique a RH para casos de CHC em figados cirroticos, o fato & que
amaior parte dos grupos restringe sua indicagao para casos com
tumores medindo até 5 cm®. Do mesmo modo, sempre quando
se encontra mais que uma lesdo, o TOF ¢ indicado inicialmente,
desde que se respeitem os critérios para a sua realizagdo®”.

Ao ser estabelecido o periodo pos-operatdrio imediato de
3 meses, observaram-se 3 mortes entre os 22 pacientes estudados.
Esse achado representa mortalidade de 13,63% nesse periodo.
Diversos estudos tém demonstrado diminui¢do dessa mortalidade
nos ultimos anos. Enquanto que na década de 80 a mortalidade
pos-operatoria variava entre 10% e 20%, estudos atuais demonstram
que 5% dos pacientes falecem nesse periodo® 3649 Dificil
estabelecer comparagdes entre os resultados encontrados nesse
estudo e aqueles citados pela literatura, porém fica sugerido
que as caracteristicas dos pacientes possam predispor a maior
risco de morte nesse periodo. Na tentativa de identificar esses
pacientes, importante estudo foi desenvolvido por BALZAN et
al.®); demonstrando que, se o paciente apresentasse no 5° dia
ap6s a realizagdo da RH, valor de BT maior que 50 uml/L
(3 mg/dL), associado a atividade de protrombina menor que 50%,
a probabilidade de obito secundario a disfungao hepatocelular era
de 59% em 2 meses, contrastando com apenas 1,2% nos casos
em que nenhum desses parametros fosse identificado.

TABELA 2. Resultado de diferentes estudos avaliando ressec¢do hepdtica no tratamento do carcinoma hepatocelular

Sobrevida (%)

Mortalidade

Numero de casos Cirrose (%) . L. 1 3 5
pés-operatéria (%)
anos

Franco, 1990“” 72 100 7,0 68 51
Suenaga, 19921 118 83 11,0 58 37 20
Fuster, 1996V 48 100 4,0 79 64
Mazziotti, 199851 238 100 4,6 41
Fong, 1999 154 35 5,0 77 47 37
Chiappa, 2000 51 100 8,0 89 53
Grazi, 20012 264 100 49 63 41
Poon, 2002 206 100 6,2 77 53 41
Ercolani, 200312 224 100 3,5 83 63 43
Vivarelli, 20044 79 100 3.8 83 65
Capussotti, 2005 216 100 8,3 51 34
Ferrero, 20057 241 100 7,9 76 52 37
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A tentativa de se obter parametros relacionados ao prognostico
que predisponham a melhor sobrevida em pacientes cirroticos
com CHC e submetidos a RH ¢ objetivo constante. Entre os
diversos parametros elencados na literatura, salienta-se o papel
dos niveis séricos de BT e AFP, o grau de disfung¢éo hepatocelular,
o tamanho e numero de lesdes e a presenca de lesdes satélites e
de invasdo microvascular®. Nao se encontraram resultados com
significancia estatistica nas curvas de sobrevida, no momento
em que essas variaveis foram analisadas, salvo quando se
avaliou a presenga de invasao microvascular, observando-se pior
prognostico em relagdo aos casos em que esse evento ocorreu,
quando comparados ao grupo sem esse achado.

A presenga de invasdo microvascular ¢ importante fator
que, independente da presenga de cirrose hepatica, empresta
mau prognostico aos doentes!” 212446 Desta forma, vai-se ao
encontro da opinido de autores que sugerem ser este o principal
fator prognostico no que se refere a sobrevida®® 323339,

Niao se encontrou associagdo entre as outras variaveis
estudadas. Entre os motivos para esse achado, entende-se ser
relevante o fato de que, apesar de ser numero representativo de
casos para apenas uma equipe cirurgica, sob o ponto de vista
epidemioldgico, esse nimero pode ser pouco expressivo, o que
certamente gera reflexos na avaliagdo estatistica.

A RT ¢ aspecto que deve ser avaliado quando sio estudados os
resultados de diferentes tratamentos relacionados a neoplasias. A
despeito de a RH oferecer, em alguns casos, sobrevida em 5 anos
sobreposta aquela encontrada com o TOF, diferentes estudos
demonstram que a RT € bem maior, ao redor de 70%, quando
se considera o periodo de 5 anos apos a cirurgia’- 2639,

No presente estudo, entre os 13 pacientes que apresentaram
RT, observa-se que, em 9, o diagndstico foi estabelecido no 1° ano
de seguimento. Estudos demonstram que, quando a RT ocorre
dentro dos primeiros 3 anos, a possibilidade de disseminagao
local do tumor deve ser primariamente considerada®*3?, o que,
mais uma vez, pode refletir os critérios de selegdo utilizados na
época da cirurgia.

As reflexdes que surgem sobre esse aspecto claramente
reforgam o conhecimento de que o TOF ¢ o tratamento ideal para
CHC em pacientes cirrdticos, pois além da remogao da neoplasia,
¢ removido também o restante do parénquima hepatico com
eventuais tumores incipientes, diminuindo consideravelmente a
possibilidade de RT ou surgimento de novos tumores’-¥.

Estudos sugerem que a presenga de lesoes satélites e invasdo
microvascular sdo os principais fatores predisponentes ao surgimento
de RT:26:32:34.389 Na presente série, possivelmente em decorréncia
do niimero de pacientes estudados, apenas se constatou uma
associagdo com a presenga de invasdo microvascular.

O TOF ¢ realidade em diversos Estados brasileiros, porém,
devido ao longo tempo de espera a que os pacientes estdo
submetidos, fica justificada a utilizagdo da RH com o intuito
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de que seja evitada a progressdo da neoplasia e a conseqiiente
exclusdo da lista para o procedimento. No presente estudo, a RH
foi utilizada com esse propdsito em cinco casos, sendo que trés
faleceram em lista de espera por complicagdes relacionadas a
RT, um foi submetido ao TOF, estando vivo e livre de neoplasia
e um paciente aguarda o procedimento, sem evidéncia de RT.

Ressalta-se ndo haver embasamento cientifico consistente
em se firmar a superioridade de um método a ser proposto,
quando o paciente se encontra na lista de espera (RH, ablagao
percutineae quimioembolizagdo)©@”-2%39, Em regra, poder-se-ia
ofertar alternativa terapéutica aos pacientes quando o periodo
de espera fosse superior a 6 meses ¢ 0 método a ser empregado
estaria na dependéncia da experiéncia local®®.

Outro aspecto que deve ser contemplado quando se analisa
o papel da RH, refere-se aos resultados conflitantes dos estudos.
Assim, ADAM et al.V publicaram estudo que demonstrou diminui¢do
da sobrevida quando a RH foi utilizada como ponte para o TOF,
em comparagdo ao TOF realizado sem ressecgdo prévia. Por
outro lado, no mesmo ano, BELGHITI et al.® relataram bons
resultados nessa situagao, sugerindo que o TOF poderia inclusive
ser dispensado nos casos em que o paciente nao apresentasse RT
e, se esse evento ocorresse, o procedimento poderia ser indicado
sem comprometer os resultados do procedimento.

O “Barcelona Clinic Liver Cancer” relatou estudo prospectivo®®
no qual o TOF era indicado, apds a RH, nos casos em que a
possibilidade de RT fosse elevada (presenga de nodulos satélites,
tumores pouco diferenciados, invasdo microvascular ou margens
cirirgicas comprometidas). Foram analisados 17 pacientes,
sendo que 8§ apresentavam tais caracteristicas. Entre estes, em
sete foi identificada a presenga de RT no explante, contrastando
com dois casos em que esse evento foi encontrado no grupo
de baixo risco. Sugeriu-se, portanto, que o TOF deveria ser
indicado, de imediato, apds a RH nos casos em que fosse elevada
a possibilidade de RT.

A despeito dos estudos aqui apresentados, reitera-se a
importancia do trabalho realizado por LLOVET et al.?® que
demonstra, baseado na determinagdo do gradiente de pressao
venosa hepatica e no nivel sérico de bilirrubinas, a melhor
abordagem a ser ofertada a essa populagao de pacientes.

Considerando os dados obtidos com este trabalho, julga-se
que, apesar do pequeno numero de pacientes, o tratamento
cirurgico para o CHC, em figados cirréticos, ndo apresentou
bons resultados no que se refere aos principais desfechos
analisados: mortalidade pds-operatdria imediata, sobrevida
tardia e recidiva tumoral. A razao principal identificada é que
a maior parte dos pacientes extrapolou os limites atualmente
preconizados pela literatura médica no sentido de que sejam
otimizados os resultados com essa alternativa terapéutica. Torna-
se fundamental, portanto, reflexdes no sentido de se adotar uma
selecdo mais apropriada dos casos.

103



Silva M, Mattos AA, Fontes PRO, Waechter FL, Pereira-Lima L. Avaliac@o da ressecgdo hepatica em pacientes cirréticos com carcinoma hepatocelular

Silva M, Mattos AA, Fontes PRO, Waechter FL, Pereira-Lima L. Evaluation of hepatic resection for hepatocellular carcinoma on cirrhotic livers. Arq Gastroenterol.
2008;45(2):99-105.

ABSTRACT - Background - The hepatocellular carcinoma is a disorder that affects patients suffering from cirrhosis. Liver resection, orthotopic liver transplantation
and percutaneous ablation are some forms of therapy currently used to provide a cure for this disease. Aim - To assess the results achieved through liver resection
for the treatment of the hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis being under treatment in a general hospital. Methods - Clinical observation, laboratory
test results, endoscopic and histopathologic analysis were taken into consideration in the case of 22 patients who underwent liver resection between 1996 and
2005. To verify the survival rates, identify the prognostic factors and determine the risk of recurrence, special attention was given to the serologic levels of
bilirubins and alpha-fetoprotein, and to the level of the hepatocellular dysfunction (classified according to the Child-Pugh-Turcotte and the Model for End-Stage
Liver Disease parameters). The size and number of tumours, microvascular invasion and the presence of satellite lesions were also taken into consideration.
The level of statistic significance employed was of 95%. Results - In the cases studied, patients had an average age of 62.09 years, being 17 of them male. In 10
cases the liver cirrhosis was associated to the hepatitis C chronic infection; in 4 cases there was a combination of chronic ingestion of ethanol and the hepatitis
C virus; in 3 cases there was an association with the hepatitis B virus chronic infection. Two cases were related to the chronic ingestion of ethanol alone and in
one case the use of medications was reported. It was not possible to establish the etiology in two of the cases studied. Eighteen patients had a single tumour, 11
of them smaller than 5 cm. The survival rate varied between 10 days and 120 months, being of 33.5 months on average. At the end of the 1st, 3rd and 5th year,
the survival rates were 61.90%, 16.67% and 11.11%, respectively. Three patients died within the first 3 months after the liver resection. Thirteen patients died
after the first 3 months, 12 of the cases associated to tumour recurrence and tumour progression. There was one death in the immediate post-operative period
of a second operation carried out to remove a recurrent tumour. When it comes to the survival rate and the identification of prognostic factors, a relationship
between patient’s survival and microvascular invasion was observed. No statically significant relationship was established between the survival rate and the
serologic levels of bilirubins and alpha-fetoprotein or the level of hepatocellular dysfunction, size or number of tumours. However, a more significant incidence
of tumour recurrence was observed in patients with microvascular invasion in the histopathologic study. Conclusion - In spite of the reduced number of cases
studied, the surgical treatment of the hepatocellular carcinoma produced bad results. A careful selection of cases where surgery could be an option may be a
decisive factor to improve such results. Acareful selection of cases might be a decisive factor in order to improve such results.

HEADING - Carcinoma, hepatocellular, surgery. Liver neoplasms, surgery. Liver cirrhosis.
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