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Introdução 

Carcinoma Hepatocelular (CHC) é a neoplasia que mais acomete o fígado, 
responsável por mais de 500 mil mortes por ano no mundo e 8 mil só no Brasil, 
segundo Instituto Nacional do Câncer1. Está intimamente relacionado com a 
presença cirrose hepática, prevalecendo os casos por infecção pelo vírus da 
Hepatite B e C. A indicação de ressecção cirúrgica em casos de CHC é motivo de 
preocupação pois o risco de descompensação no pós operatório torna-se maior em 
vista da grande prevalência de hepatopatia subjacente. 

 O CHC é três vezes mais predominante no sexo masculino, na idade de 60 a 
70 anos, sendo o quarto câncer mais comum no mundo. No Brasil, a incidência é de 
2,07 a cada 100.000 habitantes segundo dados fornecidos na plataforma do Sistema 
Único de Saúde (SUS)2. 

O estadiamento da Barcelona Clinic Liver Cancer é utilizado para orientar o 
manejo clínico e tratamento do CHC. São 5 estágios que consideram o tamanho da 
lesão, a classificação Child-Pugh, o número de nódulos hepáticos e a presença de 
invasões de tecidos extra-hepáticos3. 

Na literatura são encontrados alguns fatores que vêm sendo atrelados ao 
maior risco de recidiva, tais como: tamanho da maior lesão, número de lesões, grau 
histológico e presença de invasão microvascular, que foram analisados nesse 
trabalho. A invasão microvascular é tida como o maior fator prognóstico para 
recidiva de CHC4-5, infelizmente esse achado só pode ser concluído após avaliação 
da peça cirúrgica, e aparece associada a outras variáveis como tamanho do nódulo 
e grau de diferenciação tumoral4-5. O tamanho dos tumores, o número de nódulos, e 
grau de diferenciação das lesões tem sua importância no risco de recidiva atrelado à 
invasão vascular, ou seja, quanto maiores às lesões, maior o número ou menor grau 
de diferenciação há maior risco de invasão vascular e, portanto, de recidiva6,7. 

A intervenção cirúrgica é caracterizada como o padrão ouro em todos os 
consensos, promovendo aumento significativo na sobrevida. Além disso, há um 
perfil considerável e crescente de pacientes, graças a melhorias no rastreamento e 
a novas modalidades de métodos de imagem, que apresentam segurança para a 
ressecção tendo em vista a localização periférica da lesão associada com reserva 
hepática próxima a normalidade.   



 

 
Objetivos 

Objetivo geral: descrever a população de pacientes submetidos e ressecção 
hepática por carcinoma hepatocelular 

Objetivo específico: avaliar a sobrevida e recidiva tumoral em pacientes 
submetidos a ressecção hepática devido a um carcinoma hepatocelular, bem como 
investigar fatores relacionados ao aparecimento da recidiva neoplásica como 
tamanho da maior lesão, número de lesões, presença de invasão microvascular. 

 

Material e métodos 

O presente trabalho foi realizado, de modo retrospectivo, com  base em banco 
de dados do Serviço de Arquivos Médicos (SAM) do Hospital de Clinicas da 
Unicamp, entre janeiro de 1996 a junho de 2018, buscando avaliar sobrevida e o 
eventual aparecimento de recidiva de 119 pacientes com CHC, submetidos a 
ressecção cirúrgica, relacionando a recorrência tumoral com fatores preditores como 
tamanho da lesão, número de nódulos e a presença de invasão vascular. 

Os pacientes foram ou são acompanhados no Ambulatório de Cirurgia de 
Moléstias do Aparelho Digestivo -Unicamp até a ocorrência do óbito ou por 
solicitação de transferência para outro centro. A coleta de dados foi realizada pré e 
pós a intervenção cirúrgica. Os exames laboratoriais foram realizados no 
Laboratório de Patologia Clínica do Hospital de Clínicas da Unicamp seguindo-se 
protocolos por eles definidos. 
 

A análise estatística foi realizada pelos membros da Comissão de Estatística 
da FCM-Unicamp.  

 
 

Resultados e discussão 

Dos 119 pacientes estudados, 92 eram do sexo masculino (78,5%), 28 
mulheres (21,5%), e a idade média foi de 54,5 anos (23 – 86 anos). Quanto a 
presença de hepatopatia crônica associada ao CHC, ela não ocorreu apenas em 
11 casos. A principal causa de hepatopatia foi a secundária a hepatite pelo vírus C 
(73%), seguida por etilismo crônico em 21% dos casos. Observa-se também que 
algumas hepatopatias aparecem associadas entre si, hepatite por vírus c e álcool 
sendo a principal associação, assim como observamos o aumento, nos últimos 5 
anos, da incidência de esteato-hepatite não alcoólica como causa de hepatopatia 
(últimos 5 anos aumento de 20%). 

Quanto as provas da função hepática, a média do MELD foi de 9 (6 a 12), 
sendo CHILD-PUGH A 79% dos casos e CHILD-PUGH B 21%; CHILD-PUGH C 
nenhum paciente; BCLC A 74%; BCLC B 17%; e BCLC C 7%. A descompensação 
da hepatopatia foi maior em pacientes com BCLC C em relação e BCLC B e A 
(p<0,001); porém não ouve diferença estatística entre BCLC A e B, fato interpretado 
pela perda de dados observados em pacientes BCLC A e B operados no início da 
atual casuística.  

 



 

A média do tamanho dos nódulos foi de 5,7 cm, mas se levarmos em 
consideração a média incluindo os casos de pacientes portadores de 
hepatocarcinoma fibrolamelar, esse número seria 20,7cm.  

Em relação ao tamanho dos nódulos, Marelli et al.8 demonstraram em 
estudo de 100 pacientes submetidos a intervenção por CHC que na avaliação de 
multi-variáveis apenas o diâmetro do maior tumor era fator preditivo de recorrência, 
sendo o valor de corte de 35mm. A sobrevida global de pacientes com nódulos 
inferiores a 35 mm mostrou-se superior à de pacientes com nódulos maiores. 

Zimmerman et al.9 encontraram o diâmetro de 35mm dos nódulos de CHC 
como sendo fator preditivo para invasão vascular. Shetty et al.10 evidenciaram que 
nódulos acima de 30mm apresentaram associação significativa com o 
aparecimento da recidiva. 

A correlação estatística com o tamanho tumoral, invasão vascular e recidiva 
encontrada são similares com o estudo de Fang et al, que encontrou correlação 
entre tamanho e aumento da incidência de recidiva e menor sobrevida geral11. 

Observamos que 3 pacientes da amostra apresentaram diagnóstico de CHC 
Fibrolamelar, que se trata de variante do CHC convencional, que ocorre em 
adolescentes e adultos jovens (14 - 33 anos), sem doença hepática crônica ou 
cirrose. Estudos demonstraram sobrevida em pacientes com CHC fibrolamelar é de 
26-76% em 5 anos, e tamanho tumoral médio de 12 cm inferior a nossa media que 
foi de 20 cm12-13. 

No presente estudo, a presença de invasão vascular de grandes vasos foi 
observada em 7% dos casos já o achado de microinvasão vascular ao anatomo-
patológico foi encontrada em 61%, estando acima do apresentado na literatura, cuja 
incidência foi de 51,3%. De fato, segundo dados de Pawlik et. Al que analisou 1.073 
pacientes, as taxas de invasão microvascular aumentam proporcionalmente ao 
tamanho do tumor (25%, 40%, 55% e 63% em pacientes com CHC <3, 3–5, 5–6,5 
e> 6,5 cm, respectivamente), por esse motivo consideramos que a presença de 
invasão micro vascular em nossa casuística foi maior, pois a média do tamanho 
tumoral foi de 5,7 cm, superior a descrita na literatura14.  

A sobrevida global desses pacientes em 1 ano, 3 anos e 5 anos foi de 67%, 
41% e 27% respectivamente. Os números encontrados diferem de estudo recente 
que obteve taxa de sobrevida geral de 56%, provavelmente devido ao tamanho dos 
tumores em sua maioria inferiores a 5 cm, sendo em nosso estudo o tamanho médio 
tumoral de 5,7cm11. 

A presença de recidiva tumoral ocorreu em 80 pacientes (68%), em uma 
média de tempo de 13 meses após a ressecção cirúrgica. A presença de recidiva 
tumoral apresentou correlação estatística com o tamanho tumoral e invasão vascular 
(p<0,0001).  

De 80 pacientes com recidiva, 19 foram incluídos em lista de transplante de 
fígado e submetidos ao mesmo. Nessa população a sobrevida em 1 ano, 3 anos e 5 
anos foi de 77%, 52% e 41% respectivamente. Os 61 pacientes que tiveram recidiva 
e não tiveram performance para novo tratamento cirúrgico, a sobrevida após o 
diagnóstico da recidiva foi em 1 ano 31%, em 2 anos 12%, em 3 anos 2% e em 5 



 

anos nenhuma sobrevida. Houve após a recidiva diferença estatística entre a 
realização do transplante e o tratamento oncológico ou a paliação (p<0,001).  

Ainda há divergência a respeito da ressecção de BCLC estágios B e C, 
entretanto, devido à escassez de órgãos para transplantação e por pacientes desses 
grupos não se encaixarem nos Critérios de Milão, acabam não sendo designados 
para transplante. Em nossa população observamos pacientes com BCLC A em 74% 
dos casos; BCLC B 17% dos casos e BCLC C 7% dos casos. A descompensação da 
hepatopatia foi maior em pacientes com BCLC C em relação e BCLC B e A 
(p<0,001); porém não ouve diferença estatística entre BCLC A e B, fato interpretado 
pela perda de dados observados em pacientes BCLC A e B operados no início da 
atual casuística, tais dados são semelhantes a estudos de pacientes do ocidente 
onde o transplante inter-vivos não tem tanta difusão15.  

O intuito desse estudo foi demonstrar resultados que poderão nortear a 
predizer o prognóstico de determinado paciente auxiliando-nos na adequação das 
indicações cirúrgicas, pois eles podem apresentar influência no aparecimento da 
recidiva, principalmente em pacientes com comportamento tumoral mais agressivo; 
bem como apresentar maneiras de otimizar os cuidados do pós operatório que, na 
maioria das vezes, são demasiadamente complexos.   
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