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Relato de Caso

Hepatocarcinoma com metastase para atrio direito

Hepatocellular carcinoma with metastasis to atrium
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Resumo

O hepatocarcinoma é o tumor primdrio maligno mais
comum no figado e estd frequentemente associado a
cirrose hepdtica. Relatamos o caso de um paciente com
hepatopatia cronica de etiologia alcodlica e hepatocarci-
noma com extensdo > 50% do figado e invasdo de veias
supra-hepéticas e atrio direito.

Unitermos: Cirrose Hepética, Carcinoma Hepatocelular,
Hepatocarcinoma, Metdstase Neoplésica.

SUMMARY

Hepatocellular carcinoma is the most common primary
malignant liver tumor and is often associated with liver
cirrhosis. We report the case of a patient with chronic
liver disease and alcoholic etiology of hepatocellular
carcinoma with extension >500% of the liver and inva-
sion of hepatic veins and right atrium.

Keywords: Liver Cirrhosis, Hepatocellular Carcinoma,
Neoplasm Metastasis.

INTRODUCAO

O hepatocarcinoma é a terceira causa de morte
relacionada ao cancer (692.000 casos), representa
mais de 90% das neoplasias hepéticas primaria, com
uma incidéncia progressivamente maior com o avan-
car idade em todas as populacdes, atingindo um pico
em 70 anos.'

Aproximadamente 90% dos HCC estéo associados a
algum fator de risco, como cirrose por alcool, hepati-
tes virais cronicas B e C, doengas metabdlicas heredi-
térias , tais como a hemocromatose ou deficiéncia de
alfa-1-antitripsina, e doenca hepética gordurosa néo-
-alcodlica.? Conhecer apresentacfes atipicas dessa
neoplasia tdo comum faz-se necessario para a melhor
identificacéo da doenca.

RELATO DE CASO

F.J.S, masculino, 64 anos, casado, motorista aposen-
tado, natural e procedente de Sdo Luis do Maranh&o,
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admitido no nosso Servigo por quadro de ascite e edema
de MMII, que haviam surgido cerca de 3 meses, associa-
dos a dispneia aos médios esforgos. Relata antecedente
de etilismo pesado (1 garrafa destilado/d por 15 anos, pa-
rou hd 2 anos), hipertenséo arterial, dislipidemia, além de
episddio de AVE ha 2 anos com sequela de hemiparesia
D e episddio de ulcera péptica com hemorragia digestiva
alta hd 5 meses.

Ao exame fisico, apresentava-se em regular estado geral,
hipocorado+/4, hidratado, afebril, levemente dispneico,
consciente, orientado, sinais vitais normais, auscultas
cardiaca e pulmonar normais, abdome globoso, flacido,
levemente doloroso a palpagdo HCD, macicez mével po-
sitiva, sem visceromegalias; membros com edema 3+/4,
maior a D, panturrilhas livres. Sem estigmas periféricos
de hepatopatia.

Dos exames laboratoriais, destacou-se leucocitose discreta
(leucdcitos 14690, com 3% bastBes que progrediu ao longo
da evolugdo clinica) e alteracéo importante da funcgéo renal
(Ureia 139, Creatinina 3,35, Clearance Creatinina 18,9) e
hepdtica, com aumento de transaminases com predomi-
nio de AST (AST 163 U/L e ALT 79 U/L), fosfatase alca-
lina e gama-GT (FA 383 U/L, GGT 248,4 U/L), bilirrubina,
as custas da fragdo direta (BT 3,09 mg/dL, BD 2,63 mg/
dL), hipoalbuminemia (albumina 3,1 g/dL) e reducdo TAP
(TAP 43,9% e RNI 1,61). Exame simples de urina, eletro-
cardiograma e radiografia de térax normais. Submetido
a paracentese diagnostica e a andlise do liquido ascitico
colhido, evidenciou tratar-se de ascite do tipo transudato
(GASA 1,99), sem evidéncia de peritonite (20 leucécitos,
2% polimorfonucleares) ou outras alterages dos exames
bioquimicos, pesquisa direta de fungos e bactérias, cultu-
ra ou citologia oncética.

Levantadas hipoteses diagndésticas de hepatopatia cro-
nica pelo alcool descompensada por anasarca, proces-
so infeccioso sem foco comprovado e disfungdo renal a
esclarecer. Iniciado reposi¢do de albumina endovenosa
e antibioticoterapia com ceftriaxone. Evoluiu com piora
importante do quadro infeccioso, com progressao de leu-
cocitose, surgimento de febre e instabilidade hemodina-
mica, e piora da disfunc8o renal, sendo necesséria uso de
droga vasoativa, realizagdo de hemodidlise e mudanca de
esquema antibiético com amicacina, guiada por resultado
tardio de urocultura que isolou Klebsiella sp multirresis-
tente, sensivel a amicacina e polimixina B.
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Foi submetido a exames complementares nos quais
observaram-se: sorologias para Hepatite B e C negativas;
alfa-fetoproteina: 390 ng/mL (vn = 13 ng/dl); ultrassono-
grafia de abdome com doppler de veia porta e hepaticas:
figado com dimensdes aumentadas, contornos irregula-
res e textura heterogénea, condizente com hepatopatia
cronica, sem lesOes focais, ascite, vesicula biliar de pa-
rede espessada, fisiologicamente distendida, sem célcu-
los, veia porta com trombose fase subaguda/cronica, sem
transformacdo cavernomatosa.

Tomografia computadorizada de abdome (figuras 1 e
2): volumosa lesdo expansiva infiltrativa sélida, ocupan-
do quase todo lobo direito e parte do lobo esquerdo, in-
filtrando a porg¢do intrahepdtica da veia cava inferior na
confluéncia das veias hepdticas e estendendo-se para
o0 atrio direito, trombose venosa da porta e seus ramos,
veias iliacas comuns, iliaca externa e femoral esquerda e
porcdo inferior da cava inferior, moderada quantidade de
liquido livre na cavidade.

Figura 1 - Corte axial de tomografia computadorizada
de abdome com contraste, fase portal - volumosa lesédo
expansiva infiltrativa sélida, ocupando quase todo lobo
direito e parte do lobo esquerdo.
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Figura 2 - Corte coronal de tomografia computadorizada
de abdome com contraste, fase portal - lesédo hepatica
infiltrando a porcéo intrahepética da veia cava inferior na
confluéncia das veias hepaticas e estendendo-se para o
atrio direito.

Frente aos dados, concluido por tratar-se de um caso de
hepatocarcinoma, Child C, Okuda Ill, BCLC D, com in-
vasdo de veias hepdticas superiores, veia cava inferior e
atrio direito. Discutido caso de forma interdisciplinar, com
as equipes de Oncologia, Nefrologia, Medicina Intensiva
e Gastroenterologia, sendo indicado tratamento paliati-
vo. Paciente evoluiu para 6bito 7 dias apés conclusdo do
diagnéstico, 30 dias ap6s a admisséo.

DiscussAo

Hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular (CHC) é
0 tumor primario mais comum de figado, considerado o
oitavo cancer mais comum, o quinto lugar entre o sexo
masculino e sétimo entre as mulheres;' a terceira principal
causa de morte por cancer, com uma estimativa de mais
de meio milh&o de mortes em 2007,> com maiores taxas
de incidéncia nos paises em desenvolvimento em que a
infeccdo com o virus da hepatite B € comum.*

O diagnéstico do CHC pode ser feito de forma né&o
invasiva, através da dosagem de alfafetoproteina e
exames de imagem, sem a obrigatoriedade da realizagdo de
bidpsia hepética e anatomopatoldgico.®® A ultrassonogra-
fia é, até o momento, o melhor método de triagem, com

HEPATOCARCINOMA COM METASTASE PARA ATRIO DIREITO

sensibilidade de 65-80% e especificidade > 90%, porém
por ser operador dependente, a taxa de falso negativos é
consideravel, como aconteceu no caso apresentado.” Nos
pacientes com lesdes suspeitas de CHC, o uso de TC heli-
coidal multifasica aumenta a sensibilidade de detecg¢do em
até 98%, sendo bastante dependente da técnica usada
(fase arterial, portal e fase pés-contraste).®

O acometimento extrahepéatico do CHC pode atingir cerca
de 18% dos casos e os locais mais comuns sdo: pulmdes,
nédulos linfaticos, glandulas suprarrenais e 0ss0s.%'° Além
das metdastases a distancia, o hepatocarcinoma tem a pro-
pensdo de invasdo direta da veia porta (29-65%) e he-
patica (12-54%)" que, por sua vez, podem estender-se
para veia cava inferior e atrio direito. No entanto, esse
envolvimento intracardiaco ndo é tdo comum, com uma
frequéncia variando entre 1 e 4,80p.'2'3.1

Os fatores de risco para invasédo cardiaca levantados em
analise de 665 casos de hepatocarcinoma (33 casos com
invasdo cardiaca) s&o um estadio modificado TNM maior
que IVa, invaséo de veia hepaética, invasédo concomitante
de veia cava inferior e veia porta, e tumor do tipo multi-
nodular.™

Algumas modalidades terapéuticas, como hepatectomia,
embolizac8o, transplante hepéatico e quimioterapia com
sorafenibe, vém sendo utilizadas como forma de trata-
mento do hepatocarcinoma. Os consensos atuais trazem
recomendagdes estratificadas principalmente a depender
do escore de Child, escore Barcelona-Clinic Liver Cancer
(BCLC) e status performance.®®

Nos casos de invasdo cardiaca, ja hd propostas de abor-
dagem especifica,’® como quimioterapia sistémica com
talidomida'” ou sorafenibe, quimioembolizagdo,'®'*?" ra-
dioterapia?' e trombectomia.?%2425 Essa (ltima apresenta
como limitagéo a necessidade de circulagdo extracorpérea
e a possibilidade de disseminacéo de células neoplésicas.

Mesmo diante de tantas possibilidades, o tratamento de
suporte clinico paliativo ainda é o melhor a ser feito em
casos de BCLC D, Child C, status performance > 25° como
aconteceu no caso apresentado.

O hepatocarcinoma avangado é uma doenga com prog-
néstico reservado e tempo de sobrevida média de 4-7 me-
ses.?® A doenga com envolvimento intracardiaco € ainda
pior, com um intervalo médio de sobrevida de 1-4 meses.?’
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CONCLUSAO

O hepatocarcinoma é a neoplasia hepética priméria mais
comum e estd relacionada a fatores de risco como cirro-
se hepética, seja ela de etiologia alcodlica, viral ou ou-
tras. Seu diagndstico passa pela dosagem de marcadores
tumorais, como alfafetoproteina, e exames de imagem.

Apesar de mais custo-efetivo, o USG de abdome pode
ter resultado falso-negativo, tanto por ser operador de-
pendente, quanto que a medida que o tumor infiltra o
parénquima hepatico, deixa o padrdo hipoecoico tipico e
torna-se iso ou hiperecoico, dificultando a sua distin¢éo
do figado circundante. O hepatocarcinoma é um tumor
agressivo, com grande potencial metastatizante, porém
maior propensdo de invasdo vascular. Embora a inva-
séo de veia porta e/ou hepética ndo seja incomum, a sua
extens&o até cavidade toracica e camaras cardiacas direi-
tas € um quadro possivel, porém raro.
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