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Atualmente, os métodos de imagem tém papel
fundamental na avaliacdo das lesGes hepaticas
focais. A prevaléncia de alteracbes focais
hepaticas se mostrou muito maior apds o advento
desses métodos. Os principais métodos utilizados

na rotina clinica para a detecdo e a
caracterizagao dessas lesbes sao a
ultrassonografia (USs), a tomografia

computadorizada (TC) e a ressonancia magnética
(RM). Variagbes desses métodos com técnicas
avancadas, como por exemplo, a ultrassonografia
com contraste a base de microbolhas, a
portografia com TC e a utilizacdo de contrastes
hepato-especificos e outros, foram descritos
(alguns, inclusive ja abandonados) ou estdo em
desenvolvimento. Outros métodos, como por
exemplo, a cintilografia hepdtica, o PET-CT e a
angiografia, tém papel mais restrito por motivos
diversos e serdo citados no decorrer desse texto.

1. Introdugao - aspectos clinico-cirurgicos

Uma classificagdo geral das lesdes hepaticas
focais, proposta por Taylor e Ross, em 1998, faz a
divisdo dessas lesdes em ndo-cirurgicas ou
insignificantes e cirdrgicas ou significantes. Ainda
gue ndo perfeita, essa classificacdo tenta mostrar
didaticamente quais as lesGes de maior
importancia e impacto clinico para o manejo dos

pacientes na rotina didria. Exemplos de lesGes ndo
cirdrgicas sdao: o hemangioma hepatico, os cistos,
a hiperplasia nodular focal, a esteatose focal e os
abscessos. Com relagdo as lesdes cirdrgicas temos:
o carcinoma hepatocelular (CHC), o adenoma, as
metdstases e, ocupando espago nas duas
categorias, os abscessos. Cabe salientar que, de
modo geral, os métodos de imagem apresentam
hoje altos valores de sensibilidade e especificidade
para o diagndstico dessas lesdes, principalmente a
TCe a RM.

2. Métodos de
hepatica

imagem na avaliagdo

A radiografia simples tem papel restrito na
avaliacdo das lesGes hepaticas focais, que se
resume na identificacio de lesOes abscedidas
contendo gas e com formacgdo de niveis liquidos,
além da identificagdo de  calcificagOes
eventualmente presentes nessas lesdes. E
importante lembrar que a incidéncia de lesdes
hepaticas com calcificacGes é pequena e que
muitas vezes tais calcificacdes sdo muito
pequenas, finas e em pequena quantidade para
serem detectadas na radiografia simples do
abdomen.

A angiografia hepatica é um método invasivo
utilizado para o estudo vascular arterial, portal ou
venoso hepatico, necessitando de puncdo e
injecdo de contraste, geralmente via cateter. Tras
riscos relacionados ao local da pungdo, a
manipulacdo do cateter e a injecdo de contraste
iodado, além de utilizar radiagdo ionizante. Antes
do advento dos modernos métodos seccionais de
imagem (US, TC, RM) teve papel no auxilio
diagndstico dessas lesdes, no entanto, atualmente
é utilizada quase que exclusivamente como
ferramenta terapéutica nos procedimentos de
embolizacdo intra-arterial, com ou sem associacao
de injecdo de quimioterapicos localmente.

A US é um método n3o-invasivo, indcuo,
rapido, portdtil (podendo ser realizado a beira do
leito ou em qualquer outro ambiente — centro
cirargico, etc...) e relativamente barato. Esta
disponivel desde o final da década de 80, no
entanto, apresentou desenvolvimento continuo
de novas tecnologias o que contribuiu para uma
maior disseminacdo do método a partir da década
de 90. Tem como desvantagens ser altamente



dependente do examinador e sofrer para cobrir
completamente o figado em situagdes de
interposicdo de algas intestinais ou pela presenga
de curativos oclusivos locais (pela necessidade de
acoplamento da sonda sem interposicdo de ar
entre o transdutor e o local a ser estudado). Além
disso, depende do biotipo do paciente,
apresentando dificuldades em pacientes obesos,
considerando a relacdo inversa que apresenta
entre a resolucdo e a profundidade de alcance,
assim como aspectos proprios a atenuacdo do US.
A US permite a avaliacdo da vascularizacdo das
lesdes e dos vasos hepaticos através do Doppler
colorido e espectral. Melhoramentos da US
incluem a miniaturizacdo de componentes com
aparelhos cada vez menores, além de aspectos no
desenvolvimento de transdutores, da imagem
harmonica e da tecnologia tridimensional. Existem
pesquisas em desenvolvimento com contraste
endovenosos baseados em microbolhas e com
elastografia em tempo real.

A TC é um método baseado em raios-X que
deve ser considerado minimamente invasivo,
considerando a necessidade da injecdo de
contraste iodado endovenoso para caracterizacao
vascular de 6rgdos e lesdes, além do fato de
utilizar radiacdo ionizante. Permite a cobertura
completa de praticamente qualquer segmento do
corpo humano, sofrendo apenas com artefatos
determinados por estruturas com alta densidade
radioldgica (osso e metal, além de contraste
baritado em alta concentragdo). Disponivel desde
a década de 70, a TC sofreu varias “revolucées”
tecnolégicas, que culminaram com os
equipamentos multidectores helicoidais, cujas
vantagens sdo: cortes muito finos (0,5mm) com
voxels isotrépicos permitindo reconstrugdes
multiplanares de alta qualidade, velocidade muito
rapida da aquisicdo dos cortes com a mesa do
paciente em movimento, permitindo a obtencgdo
de multiplas fases apds a injecdo endovenosa do
contraste. Para essa técnica ha necessidade de
injecdo rapida do (com volume que Vvaria
aproximadamente de 80 a 150 ml), utilizando-se
bomba injetora (com velocidade de injecdo de 3-5
ml/s). De modo geral, pode-se considerar a TC
como um método de maior acurdcia que a US para
avaliacdo das lesdes focais hepaticas, no entanto,
essa comparacdao deve ser feita de maneira
criteriosa. Ou seja, deve-se considerar para a US,
se 0 exame é com a utilizagdo ou ndo de contraste

endovenoso, assim como quem é o examinador,
enquanto para a TC é importante verificar a
técnica utilizada (espessura e velocidade de
obtencdo dos cortes — pitch, quantidade de fases
pds-contraste incluindo ou ndo fase pré-contraste,
e outros parametros).

A RM é um método fisicamente indcuo, que
ndo deve ser considerada um exame, mas sim um
conjunto de técnicas. O exame é composto por
varias sequéncias especificas que formam um
protocolo, sendo que cada seqliéncia trds um
ndimero de imagens com os mesmos parametros
de aquisicdo. Esses parametros determinam as
caracteristicas normais e patoldgicas das
estruturas e o6rgdos internos, baseados na
distribuicdo do atomo de hidrogénio, que é o
atomo escolhido para estudo na RM, pela sua
abundancia no corpo humano. De modo geral,
obtém-se multiplas seqliéncias de imagens
pesadas em T1, com e sem a injecdo de contraste
EV paramagnético e seqliéncias pesadas em T2
utilizando-se diferentes técnicas em um mesmo
exame (baseadas principalmente no gradiente eco
e no turbo spin eco). Além disso, essas seqiiéncias
tém variacbes no que diz respeito a técnicas de
supressao de gordura. Tais imagens permitem a
caracterizacdo de fluidos e tecidos, cujos
principais exemplos sdo: a d&gua apresenta
hipointensidade de sinal em T1 e alto sinal em T2,
a gordura tem alto sinal T1 e sinal intermedidrio
em T2, a fibrose apresenta hipointensidade de
sinal em T1 e T2, o ferro apresenta
hipointensidade de sinal acentuada em todas as
seqiéncias. A RM tem desvantagens técnicas
relacionadas a alta sensibilidade ao movimento,
com artefatos gerados pelos movimentos
respiratorios, cardiacos e do paciente, além da
pulsacdo vascular. Além disso, tem contra-
indicagBes absolutas (marcapasso, implantes
metalicos moveis, etc...) e relativas (claustrofobia,
etc...). A RM esta disponivel desde a década de 70,
no entanto, somente em meados da década de 90
é que aperfeicoamentos da técnica (imagens
rapidas, bobinas de superficie e outras)
permitiram utilizacdo maior e mais efetiva para
estudos do abdémen. Comparativamente a US e a
TC, a RM tem maior acuradcia na deteccdo e
caracterizacdo das lesGes focais hepaticas.

Tanto a TC quando a RM devem ter
incorporados nos seus protocolos a obtengdo de



varias fases apds a injecdo endovenosa de
contraste, estratégia conhecida como estudo
dindmico pds-contraste. Nessa técnica sdo
adquiridas: fase pré-contraste, arterial hepatica,
portal e tardia ou intersticial. Assim é possivel
caracterizar lesdes conforme sua vascularizagdo
nutridora preferencial, se arterial ou portal, além
de caracterizar o tipo de drenagem venosa (rapida
devido a shunts, lenta por auséncia de drenagem
especifica, e semelhante a drenagem do
parénquima hepatico normal).

Outros métodos: cintilografia com tecnécio?,
PET-CT, SPECT-CT, outros

3. Bases da interpretacao clinico-radioldgica

A avaliacdo das lesdes hepaticas focais
necessita correlacdo estreita entre os dados
clinicos e as caracteristicas de imagem.

Quanto aos dados clinicos, é possivel
classificar a grande maioria dos pacientes em uma
das situagoes clinicas abaixo:

- Achado incidental de lesdao hepatica

- Portador de neoplasia hepatica que
necessita de estadiamento abdominal/hepatico

- Portador de hepatopatia cronica que
necessita de rastreamento para neoplasia
hepatica

- Com queixa especifica de abaulamento ou
massa em regido de hipocéndrio direito com ou
sem outros sinais de sintomas relacionados

Com relagdo as caracteristicas de imagem das
lesdes hepaticas, deve-se considerar o numero, a
morfologia, a composicao tecidual e o tipo de
vascularizacdo. A concordancia de achados entre
dois métodos é uma estratégia que pode ser util
para melhorar a acurdcia diagndstica.

Antes de considerar as lesdes mais freqlientes
em cada grupo e seus respectivos achados aos
exames de imagem, cabe aqui a apresentacdo de
classificagcdo de lesdes focais hepaticas, ainda que
tais classificagGes sejam propensas a imperfei¢bes.

4. Aspectos clinico-radioldgicos das lesGes
hepaticas mais freqiientes, por grupo
4.a. LESOES FOCAIS FREQUENTEMENTE

VISTAS COMO ACHADO INCIDENTAL

As lesGes hepdticas benignas tém maior
prevaléncia na populacio geral quando
comparadas com as lesdes malignas, sendo 10 a
100 vezes mais freqlientes baseando-se em dados
atuariais. As lesdes mais comuns nesse grupo sao:
os cistos simples, os hemangiomas, a hiperplasia
nodular focal e a esteatose focal (pseudolesdo).

Nesse grupo de pacientes é importante
considerar algumas questdes e fatos para
direcionar o} diagndstico diferencial.

Primeiramente, no exame em questao, US, TC ou
RM, é possivel determinar se o figado é normal?
Ou seja, caso o figado se apresente com sinais que
representam hepatopatia croénica ou cirrose
(principalmente, irregularidade da superficie
hepatica, nodularidade, redistribuicdo volumétrica
com aumento dos lobos caudado e(ou) esquerdo
e reducdo do lobo direito) serd preciso considerar
a possibilidade de CHC a depender dos aspectos
de imagem da lesdo. O CHC é incomum na
auséncia de hepatopatia cronica (prevaléncia
<1/100). Por outro lado, independente dos
achados de imagem, clinicamente é preciso
verificar se existe a possibilidade do paciente ter
hepatopatia cronica através de sinais, sintomas e
exames laboratoriais disponiveis. Outra questdo é
se existe a possibilidade do paciente ter uma
neoplasia maligna ndo suspeitada, o que
novamente deve ser levantado pelos dados
clinico-laboratoriais. Apesar de também se tratar
de situacdo incomum (<1/200) a caracteristica de
multiplas lesGes sdlidas arredondadas, de
tamanhos variados, com aspectos especificos (em
alvo, heterogéneas, etc...) ajuda na consideracdo
do diagndstico diferencial.

Cisto hepatico simples

Os cistos sdo comumente encontrados em
adultos. A etiologia é obscura, mas pode resultar
de diferentes mecanismos, incluindo as causas
adquiridas e de desenvolviment. Dependendo da
etiologia os cistos apresentam revestimento de
camada Unica de células epiteliais colunares ou
cuboidais. Podem ser classificados como: simples -
ndo parasitarios, parasitarios (equinococose),



hemorragicos (espontdneos e pds-traumaticos) e
relacionados a doencas policisticas (doenca renal
policistica autossomica dominante e doenga de
Von Hippel-Lindau).

Os cistos simples a US s3o anecdicos,
arredondados, homogéneos, com paredes lisas e
finas, apresentando refor¢o acustico posterior. Na
TC apresentam coeficiente de atenuacdo préximo
ao da d4gua, com as mesmas caracteristicas
morfoldgicas e ndo apresentam reforco pds-
contraste. As caracteristicas de RM dos cistos
incluem: baixo sinal T1, alto sinal T2, semelhante
ao liquido cefalorraquidiano em torno da medula
espinhal (que permite a resolugdo de até um
milimetro devido ao alto contraste), sem reforgo
pds-contraste; forma arredondada, contorno liso
(as vezes discretamente lobulado), homogéneo.
Eventualmente podem aparecer com finas
septacGes ou discretas lobulagdes, bem como alto
sinal Tl secundariamente a alto conteudo
protéico. Os cistos de duplicacdo que podem
ocorrer no figado apresentam as mesmas
caracteristicas exceto pela presenca de realce pds-
contraste de sua parede.

LesGes que imitam a aparéncia de cistos sdo:
neoplasias cisticas (metastases de tumores
mucinosos ou Serosos) e
cistoadenomas/cistoadenocarcinomas, que muitas
vezes tem realce pds-gadolinio, geralmente
perilesional e nos septos.

Pequenos cistos, menores que 1 cm, Unicos ou

multiplos, sdo freqlientemente hamartomas
biliares.

Hamartomas biliares

Hamartomas biliares s3o lesdes cisticas

benignas e relativamente comuns, ocorrendo em
3% da populagcdo. Patologicamente sdo
constituidos por pequenas ramos irregulares de
ductos biliares que podem estar dilatados
podendo ter um estroma fibroso. As principais
caracteristicas de imagem dos hamartomas
biliares incluem: maioria é sdo periféricos,
menores que <1 cm; apresentam alto sinal T2 e
baixo sinal T1, indistinguiveis dos cistos simples e
no pds-gadolinio mostram um fino reforgo
periférico, sem reforco interno progressivo do
estroma. LesOes que imitam a aparéncia de
hamartomas biliares incluem: metastase (pode ter

alto sinal em T2, mas na maioria das vezes
mostram realce anelar periférico, com realce
central progressivo nas fases tardias); carcinoma
cistico mucinoso (tem alto sinal em T2, mas
mostra reforgo perilesional com reforgo central
variavel nas fases tardias).

Hemangioma

O hemangioma é o tumor hepatico benigno
mais comum, com incidéncia, em estudos de
autépsias, de 0,4% a 20%, representando achado
incidental muito freqliente em exames de
imagem, particularmente na US. Na maioria dos
casos sao pequenos (até 3,0 cm) e podem ser
multiplos em até 50% a 70% dos pacientes.
Microscopicamente, consistem de espacos
vasculares de tamanhos variados, revestidos por
uma Unica camada de células endoteliais e
separados por septos de tecido conjuntivo, sendo
qgue podem apresentar trombose ou fibrose. O
aspecto de nédulo hiperecogénico, homogéneo e
bem delimitado na US é altamente indicativo de
hemangioma. Os achados na TC incluem a
presenca de lesdao hipoatenuante na fase nao—
contrastada. Apds a administragdo intravenosa de
meio de contraste iodado, o padrdo caracteristico
de realce inclui impregnacdo globular periférica
nas fases arterial e portal, preenchimento
centripeto progressivo e persisténcia do realce na
fase de equilibrio. A ndo—opacificagao total da
lesdo ndo impede o diagndstico de hemangioma.
Freqlientemente, lesdes volumosas persistem
com 4dreas centrais que ndo se opacificam e
podem representar regides de fibrose, hemorragia
antiga e alteragdes cisticas.

Hemangiomas pequenos (de até 1,5 cm)
freqlientemente apresentam realce precoce e
completo pelo meio de contraste. Este padrao de
realce é decorrente do pequeno tamanho dos
espagos vasculares, aumentando assim a
velocidade do fluxo sanguineo (e do meio de
contraste) no seu interior. A persisténcia de
impregnacdo na fase de -equilibrio ajuda a
diferenciar o hemangioma de outras lesdes
hipervasculares, como a hiperplasia nodular focal
e alguns tipos de metdstases que apresentam
clareamento mais rapido.

Na RM os hemangiomas sdo caracterizados
por lesdes bem delimitadas com acentuado
hipersinal em T2, persistente, com tempos de eco



altos (ao redor de 180 ms). O padrdo de
impregnacdo pelo gadolinio é semelhante a
impregnacdo pelo meio de contraste iodado da
TC. Utilizando seqliéncias ponderadas em T2 e o
estudo dinamico com meio de contraste
paramagnético intravascular, a sensibilidade e a
especificidade da RM no diagndstico de
hemangioma atingem 98%.

A cintilografia com hemacias marcadas,
embora apresente alta especificidade para o
diagndstico de hemangioma, ndo é utilizada de
maneira rotineira pela baixa acuracia no
diagnostico de lesGes pequenas e/ou multiplas.

Os hemangiomas podem apresentar padrées
ultra—sonograficos atipicos, porém ainda bastante
sugestivos. Por exemplo, podem apresentar halo
ecogénico e centro hipoecogénico. Hemangiomas
gigantes (geralmente acima de 6 cm, 10 ou 12 cm)
freqlientemente exibem ecotextura heterogénea,
com dreas hiper e hipoecogénicas internas. Ainda,
no figado  esteatdtico, o  hemangioma
freqlientemente se apresenta como nddulo
hipoecogénico em  funcdo da elevada
ecogenicidade do parénquima hepdtico. A maioria
dos hemangiomas com padrdes atipicos na US
apresenta padrdes de impregnacao tipicos pelos
meios de contraste intravenosos na TC e RM.

Outros aspectos menos comuns de
hemangiomas incluem lesdes calcificadas,
hialinizadas e cisticas/multiloculares. Os
hemangiomas também podem ser exofiticos ou
pedunculados e nao—infreqlientemente
apresentam pequenas anastomoses arterioportais
adjacentes que determinam disturbios
perfusionais transitérios no parénquima hepatico

vicinal observados nos estudos por TC e RM.
Hiperplasia nodular focal

Hiperplasia nodular focal (HNF) é definida
como nédulo composto por hepatdcitos de
aparéncia normal e que ocorre em figado com
aspecto histolégico normal. E o segundo tumor
hepatico benigno mais freqliente, com incidéncia
descrita de 0,9%. Ocorre predominantemente no
sexo feminino (8:1) e em pacientes jovens. Cerca
de 20% dos pacientes tém lesdes multiplas e
existe associacdo da ocorréncia destes tumores
com hemangiomas hepaticos.

A HNF pode ser dividida em cldssica (80%) e
nao—classica (20%), segundo seus aspectos
histolégicos. A  classica  apresenta  trés
componentes: arquitetura nodular anormal, vasos
malformados e proliferagdo de ductos biliares. A
nao—cldssica contém dois dos trés componentes,
incluindo a proliferacdo ductal.

A patogénese da HNF ndo é totalmente
conhecida. Malformacdo vascular e/ou injdria
vascular sdo  sugeridas como  possiveis
mecanismos para seu desenvolvimento(12).
Apesar da associacdo com esterdides ser
controversa, atualmente existem mais evidéncias
de que provavelmente ndo existe relacao direta
entre HNF e o uso de esterdides . O tumor é
geralmente assintomdtico e, nestes casos, ndo
requer tratamento.

E comumente um achado incidental em
exames de imagem, especialmente apds a
incorporacdo e aprimoramento dos estudos
dindmicos com meios de contrastes intravenosos
na TC e RM(14,15). Na US tem padrdo inespecifico
e é mal visualizada. Geralmente se apresenta
como nddulo ligeiramente hipoecogénico ou
hiperecogénico e sua caracterizacdo definitiva
com este método ndo é possivel.

A HNF classica geralmente é caracterizada
com grande eficacia pela TC e RM. Atualmente, a
TC helicoidal e especialmente a TC com multiplas
fileiras de detectores (multislice) permitem estudo
hepatico multifasico (contrastacdo hepatica
arterial, portal e de equilibrio), indispensavel para
a avaliacdo da vascularizacdo do tumor e sua
correta caracterizacdo. Os aspectos tipicos da HNF
na TC incluem lesdo lobulada e bem delimitada,
iso ou levemente hipoatenuante na fase pré-
contraste, e com importante realce homogéneo
na fase arterial do contraste, com clareamento
(wash—out) rapido nas fases portal e de equilibrio.
Comumente ¢é vista pequena 4darea central
estrelada que tende a se impregnar nas fases
tardias (cicatriz central), composta por vasos mal
formados.

Na RM, a HNF classica apresenta—se como
lesdo ligeiramente hipointensa em T1 e com
discreta hiperintensidade em T2. Em 85% das
lesdes é possivel a identificacdo da cicatriz central,
que se apresenta com maior sinal do que o
restante da lesdo nas imagens ponderadas em T2.



O padrdao de realce pelo meio de contraste
intravenoso da HNF é semelhante ao descrito na
TC. Quando estas caracteristicas sdo presentes, a
especificidade diagndstica atinge 98%.

E importante salientar que outras lesdes
podem ter cicatriz central: CHC fibrolamelar,
hemangioma gigante, colangiocarcinoma,
metastase hepdtica e CHC. Muito raramente,
apesar de ja descrito, o linfoma focal hepatico
pode também apresentar cicatriz central.

HNFs atipicas podem se apresentar como
lesGes grandes, heterogéneas e com multiplas
localizagdes. O tumor pode apresentar menor
grau de realce pelo meio de contraste, auséncia
de realce da cicatriz central e realce de
pseudocapsula nas fases tardias. CalcificacGes
puntiformes centrais podem ser
excepcionalmente observadas. Nestas situagdes, a
diferenciacdo da HNF com outras lesdes benignas

(adenomas) e malignas (hepatocarcinoma,
carcinoma fibrolamelar e metdstases
hipervascularizadas) pode ser extremamente

dificultada, sendo necessario estudo histoldgico.

Esteatose focal e area de preservagdo focal
em figado esteatético

Trata-se de pseudolesdes hepdticas que
podem ser confundidas com lesGes expansivas.
Como a doenca gordurosa hepatica tem alta
prevaléncia na populacdao geral, é freqiiente o
encontro de figado hiperecdico a US. Nesses
casos, a presenca de imagem hipoecdica junto a
bifurcacdo da veia porta ou ao leito vesicular deve
ser analisada detalhadamente, principalmente
qguanto a forma e limites. A area de preservagao
focal, geralmente, tem contornos anfractuosos,
seguindo os limites capsulares na periferia e junto
as fissuras hepaticas, tomando forma angulada ou
triangular. A esteatose focal quando ocorre tem a
tendéncia de ser multipla, deixando o figado com
aspecto heterogéneo a US. E preciso experiéncia
para identificacdo dessas areas na TC, fazendo-se
correlagdo com a US. A RM apresenta maior
sensibilidade e especificidade para determinacao
diagndstica dessas alteragbes, sendo importante
algumas vezes associar técnica de subtracdo das
imagens pds-contraste da fase pré-contraste, para
se ter certeza de que ndo hda contraste
diferenciado da lesdo com o parénquima hepatico.
Isso porque a variacdo pré e pds-contraste é igual

para a area esteatdtica comparativamente a area
de preservacdo focal ou de parénquima normal.

O principal diagnédstico diferencial para
esteatose focal sdo as lesdes que podem conter
gordura como o CHC e o adenoma, enquanto a
area de preservacdo focal pode representar
qualquer outra lesao focal, principalmente a HNF.
Lembrando que o hemangioma pode ser mais
dificil de identificar no figado esteatdtico a US,
mas ndo a TC e RM.

4.b. HEPATOPATIA CRONICA QUE NECESSITA DE
RASTREAMENTO PARA NEOPLASIA HEPATICA

Varias lesdes focais podem ocorrem na
presenca de hepatopatia crénica. LesGes que vao
de nddulos de regeneracago a CHC sdo
relativamente especificas na doenca hepatica
crbnica, mas outras lesdes focais que sdo vistas no
figado normal também podem ocorrer.

O carcinoma hepatocelular (CHC) é o tumor
solido primario mais freqliente no figado. Seu alto
poder de agressdo e disseminacdo leva a mau
prognodstico dos pacientes. Estima-se que o CHC
seja responsavel por 5% de todas as neoplasias
malignas (Bosch et al., 1999). A sua prevaléncia é
considerada alta (> 20 casos/100.000
habitantes/ano) no Extremo Oriente e Africa,
média (5 a 20 casos/100.000 habitantes/ano) na
Europa e baixa (< 5 casos/100.000
habitantes/ano) na América do Sul. No Brasil, sua
prevaléncia é considerada baixa, apesar das
variacOes geograficas (Goncalves et al.,, 1997;
Bruix et al., 2004; Franca et al., 2004). A cirrose
hepdtica, independente da etiologia, ¢é
considerada o principal fator de risco para o
aparecimento do CHC. Na Africa e na regido sul da
Asia, a hepatite B é a principal causa da doenga
hepdtica. Nestas regibes pode-se observar
desenvolvimento de CHC em pacientes jovens,
mesmo nao portadores de CH. Isso se deve ao fato
da infeccdo pelo virus da hepatite B ocorrer
durante o parto ou logo apds o nascimento, sendo
o tempo de infeccdo prolongado o principal
determinante para o aparecimento do CHC nestes
pacientes. No ocidente e no Japdo, o virus da
hepatite C é o principal fator relacionado com a
presenca de CH nos pacientes com CHC.

A cirrose estd presente em 60 a 100% dos
pacientes com CHC (Bruix e al., 2004),



dependendo de variag¢des regionais. Dos pacientes
com CHC atendidos no HCRP USP, 90% sao
portadores de cirrose hepatica (Lescano et al.,,
2002; Franca e al., 2004).

Atualmente, entre os métodos de imagem, a
ultra-sonografia (US) é o mais comumente usado
no rastreamento do CHC. A sensibilidade da US
para a detec¢do de CHC varia entre 35% a 84%,
enquanto a tomografia computadorizada (TC) tem
sensibilidade acima de 94%. A ressonancia
magnética (RM) apresenta maior acuracia para o
diagndstico do CHC. A caracterizacdo do CHC pelos
métodos de imagem é relativamente complexa
porgue o tumor tem uma variedade de aspectos
radioldgicos e freqlientemente coexiste com
nddulos displdsicos e de regeneragdo. Nos
pacientes cirrdticos, qualquer nédulo dominante
que ndo é caracteristicamente um hemangioma
deve ser considerado como CHC até que se prove
o contrario, especialmente se a lesdo ¢é
hipervascular e tem sinais de invasdo vascular.

A combinacdo da alfa-feto proteina sérica com
os métodos de imagem é importante para a
detecgdo do CHC, uma vez que 30% dos casos ndo
apresentam aumento da alfa-feto-proteina e 30 %
dos tumores menores que 2 cm escapam a
detec¢do pelos métodos de imagem. A RM é (til
no diagndstico e na detecgdo precoce do CHC. Os
achados caracteristicos para o diagndstico, como a
presenca de pseudocdpsula e um aspecto
intratumoral em mosaico, sdo mais bem
demonstrados pela MRI quando comparado com
outros métodos de imagem. A intensidade de sinal
nas imagens pesadas em T2 sdo Uteis para avaliar
o grau de malignidade das lesGes nodulares
hepatociticas. A hiperintensidade de sinal nas
imagens pesadas em T1 ¢é quase sempre
encontrada nas lesbes hepatocelulares pré-
cancerosas e em 1/3 dos CHC, enquanto os outros
tumores se apresentam hipointensos em T1
(Onaya & Itai, 2000)

De maneira sucinta, na teoria da
carcinogénese hepatica associada a hepatopatia
cronica, o desenvolvimento de nédulos displdsicos
se da pelo ambiente de alta regeneracdo celular
na tentativa de volta do volume do parénquima
normal. Esses nédulos displdsicos, que tem
predominio de vascularizacdo portal, podem
sofrer com isquemia relativa devido ao seu

crescimento e, entdo, passar a apresentar
neovascularizagao interna com recrutamento de
vascularizagdo via arterial hepatica. Nessa
condicdo passa a ser chamado de CHC inicial.

Nddulos de regeneracdio estdo associadas com
doenca hepdtica cronica e cirrose. Suas
caracteristicas a RM sdo: nddulos menores que 1
cm, hipointensos em todas as seqliéncias
refletindo maior contelddo de ferro em relagdo ao
parénquima hepdtico adjacente. Estes sao
chamados nédulos de regeneracdo sideroticos.
Nddulos de regenera¢do ndo siderdticos também
ocorrem, podendo apresentar intensidade
elevada em imagens pesadas em T1. Todos os
nddulos de regeneracgdo sdo iso ou hipointensos
nas imagens pesadas em T2, podendo variar de
tamanho e apresentar realce precoce minimo,
comparavel ao parénquima hepatico, porem sem
apresentar lavagem na fase tardia (“washout”).
Todos esses noédulos de regeneracdo tém
vascularizacdo portal dominante. E fundamental
distinguir lavagem normal de contraste do
parénquima hepatico associado a reforco linear
progressivo conseqliente a fibrose na cirrose, de
CHC com washout e reforco capsular na fase
tardia.

Ndédulos displdsicos sdo associados com
doenca hepatica cronica e cirrose. Eles
representam lesGes pré-malignas, variando de
baixo a alto grau de displasia. O CHC pode se
desenvolver dentro DN rapidamente (até dentro
de 4 meses). As lesGes variam em tamanho, e
frequentemente ultrapassam 1 cm (variando
entre 1 e 3 cm). A maioria dos DNs tem
vascularizacdo portal, mas eles podem receber
sangue via artéria hepdtica com grau varidvel e
diretamente relacionado ao grau de displasia.
Quanto maior o grau de displasia do DN, maior o
componente de vascularizacdo arterial hepatica.
Suas caracteristicas sdo varidveis, dependendo do
grau de displasia e do grau de acumulo
intracelular de ferro e proteina. A intensidade de
sinal mais elevada em T2 pode ser observada no
CHC, mas raramente pode é vista no DN,
possivelmente refletindo maior grau de displasia.
As lesGes freqlientemente mostram baixo sinal T2,
devido ao teor de proteina ou ao acumulo de
ferro. Nas imagens T1 pré-contraste geralmente
tem intensidade de sinal aumentada, sem
diminuicdo de sinal nas imagens T1 fora-de-fase



ou com supressao de gordura, possivelmente
relacionadas com o elevado teor de proteinas. DN
podem apresentar realce arterial, mas sem
nenhuma evidéncia de cdpsula. As lesdes maiores
sdo preocupantes para CHC, especialmente
quando apresentam maior realce nas fases
precoces pos-contraste. Os nddulos displasicos de
alto grau mostram tipicamente intenso realce
precoce  pds-contraste, evanescendo para
isointensidade nas fases tardias. Nodulos
displdsicos de baixo grau mostram minimo reforco
precoce e tardio pds-contraste. 0
desenvolvimento de CHC dentro de nddulos
displdsicos de alto grau podem ser vistos com o
aspecto nddulo-dentro-de-nédulo, com foco
hiperintenso em T2 dentro do nddulo de
caracteristica displasica.

O carcinoma hepatocelular (CHC) é a
neoplasia hepatica maligna primdria mais comum.
Eles geralmente se desenvolvem em figados com
doenca hepatica cronica. A doenca hepatica
subjacente mais comum é a cirrose alcodlica em
paises ocidentais desenvolvidos e relacionado com
a hepatite viral a nivel mundial, com a maior
freqliéncia relativa na Asia Oriental. H4 também
outras causas raras de CHC como cancerigenos,
deficiéncia de alfa-1-antitripsina, hemocromatose,
doenca de Wilson e tirosinemia. As apresentacdes
clinicas dos pacientes geralmente incluem idade,
histéria de cirrose, ascite, emagrecimento, dor no
guadrante superior direito e aumento do nivel da
alfa-fetoproteina. O padrdo de crescimento do
CHC pode ser nodular, multifocal e difuso ou
infiltrativo. O CHC pode ter capsula, gordura,
necrose, hemorragia, calcificacdo e invasdo
vascular. Os CHCs sdo tumores hipervasculares
com suprimento de sangue arterial dominante
hepatico. Mais raramente aparecem como lesdes
hipovasculares dificultando seu diagndstico.

As caracteristicas da imagem do CHC
hipervascular incluem: Unicos em 50%, multifocais
em 40%, e difusos em 10 a 17% . Quando menores
tém sobreposicdo com os achados de nddulos
displasicos de alto grau. O CHC possui sinal
variavel em T2 e T1, sendo mais freqlientemente
discretamente hiperintenso em T2, discretamente
hipointenso em T1 e com realce intenso e
heterogéneo na fase arterial. Quando menores
que 1,5 cm podem ser isointensos em Tl e T2, e
serem vistos somente nas imagens pds-contraste.

O aspecto tipico pods-contraste em T1 inclui:
acentuado reforco heterogéneo na fase arterial,
com washout rdpido na fase venosa portal e
realce capsular nas fases intersticiais ou tardias. O
CHC difuso mostra intensidade de sinal
heterogénea em T2 e T1, com realce irregular nas
fases pds-contraste, com regides de washout no
seu interior. A forma difusa ou infiltrativa de CHC
guase sempre esta associada a trombose venosa
tumoral portal. Além disso, a intensidade do sinal
e os padrdoes de realce podem variar com o
tamanho do tumor. Tumores grandes (> 5cm) sdo
mais heterogéneos em Tl e T2 e demonstram
padrdao em mosaico, capsula, necrose e focos de
degeneracdo gordurosa. Além disso, nesses
tumores grandes o realce tipico na fase arterial e 0
washout rdpido com reforco capsular tardio
ocorrer apenas em uma parte do tumor.

LesBes que entram no diagndstico diferencial
do CHC incluem nédulos displdsicos e metdstases
hipervasculares. As metastases geralmente
apresentam realce anelar periférico, e raramente
realce difuso heterogéneo como visto no CHC,
com excecdo das metastases de tumores
carcindides e neuroenddcrinos.

CHC fibrolamelar é um subtipo distinto de CHC
que geralmente ndo esta associado com doenca
hepdtica cronica. Geralmente ocorre em pacientes
mais jovens com uma predominancia do sexo
feminino, mas pode ser visto em qualquer idade. E
um tumor indolente com bom progndstico, em
contraste com o CHC. Histopatologicamente ha
I6bulos celulares com septos fibrosos e uma
cicatriz estrelada central, formada por uma rede
de colageno rodeada por grandes células
eosinofilicas  poligonais. Suas caracteristicas
incluem: uma grande massa, muitas vezes> 10 cm,
que ocupa e expande um segmento inteiro
hepatico. Nas imagens pesadas em T2 a lesdo
mostra cicatriz central com intensidade de sinal
moderadamente alta irradiando do centro, de
aspecto heterogéneo e de menor sinal que a
massa propriamente dita. Em Tl o tumor tem
intensidade menor que o parénquima hepatico.
Nas fases pds-contraste ha reforco heterogéneo
arterial transitéorio da massa, formando bandas
que irradiam do centro enquanto a cicatriz central
tem reforgo progressivo e heterogéneo. Lesdo que
pode se confundir com o CHC fibrolamelar é a
FNH, mas na FNH a cicatriz central € muito menor,



e tanto a lesdo quanto a cicatriz tem realce mais
regular comparativamente com o fibrolamelar.

[[[O carcinoma hepatocelular (CHQC)
geralmente ocorre como complicacdo da cirrose
hepatica, especialmente naquela causado por
virus B e C, e sua prevaléncia em figados cirréticos
retirados em transplantes atinge 14%.

Pacientes com cirrose hepatica podem ser
avaliados por US, TC e RM. Embora cada método
tenha sua particularidade, a capacidade de
deteccdo de uma lesdo focal depende do
contraste existente entre ela e o restante do
parénquima, que pode ser influenciada pela
presengca de gordura, necrose e fibrose. As
alteracdes hepaticas relacionadas a fibrose e
regeneracao nodular, associadas a alteracbes
perfusionais decorrentes da hipertensao portal,
comumente presentes neste pacientes,
representam um desafio para a deteccdo e
caracterizacdo do CHC nos diversos métodos de
imagem. Especialmente, a US apresenta
importantes limitacGes para a avaliacdo de
nddulos no figado cirrético. Devido ao maior risco
de pacientes com cirrose desenvolverem CHC, ao
se detectar qualquer nddulo sdlido na US,
preconiza—se prosseguir investigacao com TC ou
RM. E fundamental que tanto a TC como a RM
sejam realizadas utilizando meios de contraste
intravenosos e que seja possivel realizar estudos
multifasicos incluindo a fase arterial pds—
contraste, imprescindivel para a deteccdo e
caracterizagdo do CHC.

Lesdes nodulares no figado cirrético podem
ser separadas em duas grandes categorias:
ndédulos regenerativos e  displasicos ou
neoplasicos. Nédulos regenerativos representam
areas de parénquima aumentadas como resposta
a necrose e alteragdes circulatorias. Nodulos
maiores que 3-5 mm s3ao chamados de
macrorregenerativos, mas raramente sao maiores
que 20 mm. Nédulos com dimensdes maiores que
20 mm sdo geralmente displasicos. Os nddulos
regenerativos podem conter ferro, e nestes casos
sdo chamados de nddulos siderdticos.

Apesar de histologicamente presentes em
todos os figados cirréticos, os nddulos
regenerativos sdo vistos em uma minoria de
pacientes na TC e em cerca de 50% dos casos na
RM, sendo os nddulos siderdticos mais evidentes.

Tais nddulos podem mostrar-se espontaneamente
hiperatenuantes na TC nao-contrastada, e
normalmente, na RM, apresentam—se com
hipossinal nas seqiliéncias ponderadas em T2,
devido a presenca de ferro no seu interior. Nas
seqiiéncias ponderadas em T1 estes nddulos
costumam apresentar discreto hipossinal ou
isossinal ao parénquima hepatico circunjacente e,
menos freqlientemente, hipersinal. Apds a injecado
intravenosa de meios de contrastes, na TC e RM
estes ndédulos tipicamente ndo se realcam na fase
arterial e se impregnam de maneira semelhante
ao parénquima hepatico na fase portal, ndo sendo
mais identificados.

Os nodulos displasicos apresentam
caracteristicas morfoldgicas que ocupam posicdo
intermedidria entre as caracteristicas encontradas
nos nédulos de regenera¢do e no CHC. Uma das
classificagbes adotadas inclui nédulos displasicos
de baixo grau, nddulos displasicos de alto grau,
nodulos displasicos de alto grau com focos de CHC
e o CHC propriamente dito. Os estudos
histoldgicos mostram que, a medida que se
avanca na classificacdo, decrescem os numeros de
tratos portais e acentuam-se as artérias no
interior das lesdes. Estes achados sdo
determinantes na caracterizacdo destas lesdes.

Apesar do uso de técnicas contrastadas
multifasicas que incluem aquisicdes na fase
arterial hepatica, a TC e a RM ainda apresentam
acurdcia muito limitada na detec¢do do CHC.
Estudos de correlagdo com figados retirados de
pacientes transplantados demonstraram
sensibilidades da TC e RM na deteccdo da
presenca de CHC de 59-68% e 50%,
respectivamente. Além disso, as sensibilidades na
deteccdo do numero total de lesdes foram de 37—
44% na TC e 50% na RM. Estes resultados sdo
decorrentes da inclusdo de muitos nddulos
inferiores a 1,0 cm de didmetro, notadamente
dificeis de serem detectados pelos métodos de
imagem.

O CHC tem aparéncia varidvel na TC e RM.
Apesar de o hipersinal nas imagens ponderadas
em T2 da RM ser suspeito para CHC, o sinal das
lesbGes é variavel, podendo se apresentar com
hipo, iso ou hipersinal em relacdo ao figado
adjacente nas imagens ponderadas em T1 e T2.



Os pequenos CHCs, em sua maioria, sao
hipervascularizados, com realce preferencial na
fase arterial do contraste e clareamento na fase
portal, em que apresentam atenuagdo/sinal
semelhante ao figado circunjacente (Figura 7).
Uma minoria dos tumores é hipovascular e é mais
bem identificada nas fases portal e de equilibrio
hepatico. LesGes grandes (> 5,0 cm) tendem a ser
heterogéneas, podendo apresentar necrose,
metamorfose gordurosa e capsula tumoral. A
principio, qualquer  nédulo  hipervascular
encontrado em paciente hepatopata deve ser
considerado altamente suspeito de CHC e,
principalmente, quando com mais de 2,0 cm de
didmetro. Um sinal observado na TC e RM com
contraste pode ajudar na diferenciacao
diagndstica com outras lesdes hepaticas (p. ex.:
nodulos de regeneragdo ou displasicos). O CHC,
com certa freqiiéncia, apresenta pseudocapsula
fibrética que se realca tardiamente, ou pode
apresentar—se hipocontrastado na fase de
equilibrio, em relagdo ao parénquima hepdtico
adjacente.

Alguns autores advogam a utilizacdo do
lipiodol via arteriografia, que se liga
preferencialmente as células tumorais e é visto
em exames de TC realizados tardiamente (apds
pelo menos trés semanas da injecdo do lipiodol
intra—arterial). Entretanto, este método ndo vem
sendo utilizado com freqiiéncia para o diagndstico
de CHC, pois, alem de invasivo, a intensa
impregnacdao das lesGes prejudica o controle
evolutivo e de viabilidade. Assim, o lipiodol tem
sido usado associado a quimioterdpicos e a
embolizacdo da artéria hepatica, como medidas
terapéuticas paliativas para os tumores nao-
ressecaveis cirurgicamente ou em pacientes
aguardando transplante hepatico. A avaliacdo da
eficacia do tratamento, apesar de dificil, deve ser
realizada pela pesquisa de areas de realce pelo
meio de contraste intravenoso, que usualmente
traduzem viabilidade tumoral.

O rastreamento do CHC é indicado em
pacientes com condig¢Ges clinicas que permitam
tratamento curativo, considerando—se a idade, a
existéncia de co-morbidades e o grau de
comprometimento da fungdo hepatica.

Embora seja comum em nosso meio a
obtencdo de US abdominal e a dosagem sérica de

alfafetoproteina a cada seis meses, ndo existem
estudos randomizados e controlados que avaliem
a eficacia e o custo/beneficio destes testes. Em
algumas regides do mundo, onde é elevada a
prevaléncia de CHC, os testes de rastreamento sdo
mais rigorosos e incluem dosagem de
alfafetoproteina a cada dois meses, ultra-som de
abdome a cada trés meses e TC ou RM a cada seis
meses.

O hepatocarcinoma fibrolamelar é um tipo de
hepatocarcinoma incomum que apresenta
caracteristicas clinicas (incluindo progndstico) e
histopatoldgicas distintas do CHC classico
encontrado no figado cirrdtico. Ocorre
preferencialmente em pacientes jovens, sem
hepatopatia de base e sem elevacdo de
marcadores tumorais. Os aspectos do CHC
fibrolamelar freqlientemente encontrados na TC e
RM incluem massas grandes em figados ndo-
cirréticos, lobuladas, bem delimitadas,
heterogéneas e com septos radiados e cicatriz
central com componentes de fibrose. CalcificagcOes
(mais bem avaliadas pela TC) sdo vistas em cerca
de 50% dos casos, quase que exclusivamente na
regido da cicatriz central. Os estudos dinamicos
com meios de contrastes intravenosos evidenciam
vascularizacao preferencialmente arterial,
heterogénea. Nas imagens tardias hd uma
tendéncia de impregnacao persistente da cicatriz
central, o que denota o componente fibroso de tal
regido (Figura 9). Na RM, o tumor geralmente
apresenta hipossinal em T1 e hipersinal
heterogéneo em T2, sendo que a cicatriz central
possui hipossinal em T2. Tal aspecto ajuda na
diferenciacdo de outros tumores que podem
apresentar cicatriz central, especialmente a HNF,
na qual a cicatriz central apresenta hipersinal nas
imagens de RM ponderadas em T2(34).1]1111]

Aspecto de grande importancia no que diz
respeito ao diagndstico por imagem do CHC é o
fato de que a legislagdo nacional para indicacdo e
priorizacdo de transplantes hepaticos segue os
critérios de Mildo e de Barcelona.

Critério de Mildo. Condicdo para que o
paciente cirrdtico seja candidato a transplante
hepatico tendo CHC: Ndodulo Unico de até 5 cm de
didmetro; ou até trés nddulos de até trés
centimetros de didmetro cada; auséncia de
trombose neopldsica do sistema porta.



Critério de Barcelona:
- critério anatomopatoldgico: bidpsia;
- critério radioldgico (com cirrose hepatica):

e duas imagens coincidentes entre 4
(quatro) técnicas (ultrassonografia
com Doppler ou com contraste por
microbolhas, tomografia
computadorizada, ressonancia

magnética e arteriografia)
demonstrando lesdo focal igual ou
maior que 2 (dois) cm com

hipervascularizagao arterial;
e um Unico método de imagem trifasico
(tomografia computadorizada

helicoidal  multislice, ressonancia
magnética, ultrassonografia com
contraste por microbolhas)

demonstrando lesdo focal igual ou
maior que 2 (dois) cm com padrdo
hemodinamico de hipervascularizag¢ao
arterial e depuracdo rapida do
contraste na fase portal ou de
equilibrio (washout).

- critério combinado (com cirrose hepatica):
uma imagem técnica associada com alfa-
fetoproteina (AFP) demonstrando lesdo focal igual
ou maior que 2 (dois) cm com hipervascularizacdo
arterial e niveis de AFP > 200 ng/ml;

Sendo assim, fica evidente a importancia para
os métodos de imagem no rastreamento e no
diagndstico do CHC, além de serem fundamentais
no estadiamento.

HEPATOMEGALIA/MASSA HEPATICA PALPAVEL
OUTROS SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS

Essa é uma situacdo mais rara na rotina
clinica, mas ainda assim relativamente freqliente
guando se considera os abscessos hepaticos.
Dentre as lesdes mais freqlientes que entram
nesse diagndstico diferencial estdo: abscesso
hepatico, cistos complicados, cistos parasitarios,
adenoma hepatico, colangiocarcinoma intra-
hepdtico e metastases hepaticas. Menos
freqientemente é possivel encontrar: doengas
infecciosas  granulomatosas (tuberculose e
micoses profundas) e doencas linfoproliferativas.

Também nesse grupo de pacientes, dados do
quadro clinico como presenca de dor, febre, perda
de peso, inicio e tempo de duragdo dos sintomas,
sdo importantes e ajudam na consideragdo do
diagnéstico diferencial. Além disso, achados
associados de imagem mostrando
esplenomegalia, adenomegalia e lesdes em outros
6rgaos, também devem ser considerado no
conjunto diagnéstico.

Abscesso hepatico

A grande maioria dos casos de abscessos
hepaticos, ou seja, cerca de 80%, sdo piogénicos,
causados principalmente por E. Coli, Streptococus,
S. aureus e anaerdbios (45%). Geralmente
ocorrem como uma complicacdo pds-cirdrgica,
como resultado de colangite ascendente
secundaria a obstrucdo dos ductos biliares, flebite
portal, infarto hepatico por doenca falciforme,
pos-embolizacdo  terapéutica  hepdtica ou
associado a quadro de septicemia. Podem ser
multiplos em até 50% dos casos. Costumam
ocorrer em pacientes idosos e(ou)
imunocomprometidos. S3o mais freqlientes no
lobo direito. Os abscessos piogénicos apresentam
necrose purulenta central relativamente hipo ou
avascular formando rapidamente uma
pseudocapsula de tecido de granulagdo
vascularizado ao seu redor. Com o tempo ocorre
aumento do tecido fibroso.

A US, os abscessos piogénicos apresentam um
aspecto variavel que vao desde lesdes sélidas
hiperecdicas no inicio do processo, tornando-se
hipoecdicas e posteriormente se apresentando
como cisticas complexas, com debris, niveis
liguidos e septos internos. Freqlientemente tém
margens mal definidas e irregulares e por vezes

E/Obbresentam um halo ecogénico. Freqlientemente,

essas lesdes tém dreas irregulares com detritos
grosseiros ou detritos de fluido niveis. Em 20% a
30% dos casos pode ser observado gds dentro da
lesdo, com focos hiperecdicos com reverberagdes
posteriores.

A TC e a RM demonstram lesdao(des)
relativamente bem definidas, mais
freqlientemente heterogéneas, podendo conter
gds, com contornos internos irregulares e com

grau variavel de reforco periférico.
Eventualmente, os abscessos podem ter
comportamento subagudo a cronico,



principalmente nos casos de S. aureus e naqueles
pacientes que tenham feito uso de anti-
inflamatérios e antibidticos de maneira empirica e
intermitente. Nesses casos a lesdo pode
apresentar aspecto atipico para abscesso
dificultando o diagnéstico diferencial com lesdes
neoplasicas.

Em uma freqiiéncia menor do que a dos
abscessos piogénicos estdo os abscessos
amebianos (10 a 18%) e os flngicos (2 a 10%). A
diferenciacdo desses abscessos pelos achados de
imagem se da pela capsula bem formada no
amebiano e pela possibilidade de calcificagGes no
fungico, que também apresenta associacdo com
alteracgoes extra-hepaticas (adenomegalia,
alteragOes esplénicas e mesmo extra-abdominais
— envolvimento pulmonar e de linfonodos
periféricos). No entanto, na maioria dos casos a
confirmagao se dd pelo exame de cultura do
conteudo das lesdes ou através de hemocultura.
Abscessos hepaticos amebianos sdo causados pelo
mesmo agente que provoca a amebiase intestinal,
a Entamoeba histolytica, por disseminacdo
hematogénica. Pode ou ndo estar associado com
sintomas de infecgdo intestinal. A infeccdo é
relativamente comum nas regides tropicais, onde
ha elevada densidade populacional e condicGes
sanitarias inadequadas. A transmissao ocorre pela
ingestdo de cistos presentes em dgua e alimentos
contaminados com fezes. A incidéncia de
abscessos hepaticos amebianos é de 1 em cada
100.000 pessoas.

Além da detecgdo, caracterizacdo e indicagdo
de diagnéstico provavel, outro papel dos métodos
diagndsticos, e em especial da US, é o
direcionamento de puncdes e drenagens dessas
cole¢des, reduzindo a morbidade e mortalidade
comparativamente a cirurgia aberta, com alto
grau de efetividade no tratamento. Abscessos até
80 a 100 ml de volume podem ser aspirados, na
tentativa de esvaziamento completo, o que pode
ser suficiente para acelerar a melhora com o
tratamento com antimicrobianos. Acima desse
volume ha indicacdo mais precisa para drenagem
com dreno calibroso.

Cistos complicados

Os cistos simples podem sofrer complicacdes
como sangramento ou infeccdo, secundarias a
trauma, disseminacao hematogénica de

patégenos ou secundariamente a colangite
ascendente. Quando isso ocorre, a distensdo do
cisto e a inflamagdo associada causam sintomas
de dor e febre. O diagndstico diferencial com
abscessos pode ser dificil, porém na pratica ambas
as lesOes sdo tratadas de maneira semelhante. De
modo geral, os cistos tendem a apresentar limites
mais bem definidos, sendo possivel identificar o
contorno interno relativamente liso, com
conteudo heterogéneo com debris e formacdo de
nivel liquido-liquido. Em alguns casos onde ha a
presenca de multiplos cistos, ou ainda
dependendo da localizacdo intra-hepatica de cisto
Unico, pode ocorrer compressao de vias biliares
com aparecimento de colestase.

Cistos parasitarios (Doenga Hidatica ou
Equinococose)

Parasitose causada por vermes platelmintos
do género cestéide: Echinococcus granulosus, E.
multilocularis e E. vogeli, sendo que o E.
granulosus é o mais freqliente no Brasil. O verme
adulto tem o cdo como hospedeiro definitivo,
cujas fezes carregam os ovos para o ambiente,
contaminando a agua e o solo, Os ovos sdo
ingeridos pelos hospedeiros intermediarios
(ovinos, bovinos e suinos), nos quais se formam os
cistos. O homem é um hospedeiro acidental, e se
infecta ao ingerir os ovos em vegetais ou na agua
contaminada. A infeccdo se comporta como um
tumor de crescimento lento. Os locais mais
comuns de ocorréncia de cistos hidaticos sdo o
figado (70%) e os pulmdes (20%). Ocasionalmente
ha envolvimento do bago, rins, ossos, cora¢do e
periténio, sendo que a freqliéncia da hidatidose
esplénica é relatada entre 0,9 a 8% dos casos.

Achados de Imagem

Os cistos hidaticos se caracterizam por
lesGes relativamente bem delimitadas, contornos
por vezes irregulares e contelddo de aspecto
variavel dependendo da fase e idade da infecgao,
podendo existir membranas internas ou
multiloculagdo. Eventualmente podem ocorrer
cistos menores ao redor de um cisto maior,
conhecidos como “cistos filhos”.

Recentemente, o Grupo Informal de
Equinococose da OMS publicou um consenso
internacional com uma classificacdo

ultrassonografica da equinococose cistica. A



classificacdo da OMS destina-se a seguir a historia
natural da equinococose, indo desde o cisto
simples indiferenciado (tipos 1 e 2),
representando geralmente cistos férteis viaveis,
passando pelos cistos em fase de transicdo em
que a integridade do cisto foi comprometida (tipo
3), até os cistos inativos inférteis (tipos 4 e 5). O
cisto tipo 1 é um cisto simples, unilocular, com
conteudo anecdico uniforme ou com finos debris
no seu interior (Sinal de floco de neve). O cisto
tipo 2 é multiloculado ou com septacgdes,
incluindo os aspectos de “roda de carroca”, “em
rosetas” ou “em favo de mel”. Nesse tipo, os
cistos filhos podem preencher total ou
parcialmente o cisto made. O cisto tipo 3 tem
conteddo anecdico com membrana flutuante
(sinal do lirio), podendo também apresentar cistos
filhos. O tipo 4 tem conteldo heterogéneo,
degenerativo, sem cistos filhos, e eventualmente
tem aspecto de “novelo de 13" representando
degeneracdo de membranas. O tipo 5 ¢é
caracterizado por parede espessa e calcificada.

Nas fases pods-contraste da TC e RM h3a
reforco parietal do cisto. Cerca de metade dessas
lesdes apresenta calcificacGes parietais grosseiras,
o que é um dado importante no diagndstico
diferencial com outras lesdes cisticas hepaticas.
Além disso, a presenca de cisto(s) com as mesmas
caracteristicas em outros érgaos, particularmente
nos pulmdes e no baco, reforca essa possibilidade
diagndstica. A ruptura do cisto hidatico é uma
complicagao temida pelo risco de disseminagao
peritoneal do conteddo do cisto e, mais
raramente, pelo risco de reacao anafilatica.

Adenoma hepatico

O adenoma hepatocelular é neoplasia benigna
rara, usualmente encontrada em mulheres com
antecedente de uso de contraceptivos orais.

Embora o mecanismo patogénico ndo seja
totalmente compreendido, a utilizacdo de
medicacBes estrogénicas ou androgénicas,

especialmente por longos periodos, aumenta
significantemente a incidéncia do tumor.
Pacientes com doencgas de depdsito de glicogénio
também apresentam risco aumentado para
desenvolver adenomas.

Os adenomas tém sido detectados com maior
freqliéncia como achados incidentais em
pacientes que realizam TC ou RM contrastadas

multifasicas. Ocorrem de maneira solitaria em
cerca de 70% dos casos. Os pacientes costumam
ser assintomaticos e os testes laboratoriais de
fungdo hepdtica, bem como os niveis de
alfafetoproteina, sdo normais. Adenomas muito
volumosos podem apresentar sangramento
intratumoral e ruptura, causando dor abdominal e
hipotensao.

Histologicamente, os adenomas consistem de
grandes corddes celulares que lembram
hepatdcitos normais, separados por sinusdides
dilatados que possuem perfusdo arterial. Nao
apresentam suprimento venoso portal, bem como
ductos biliares. As células do adenoma possuem
grande quantidade de glicogénio e lipidios, estes
ultimos raramente presentes sob a forma
macroscoépica.

Muito raramente, esses tumores podem
apresentar degeneracdao maligna para carcinoma
hepatocelular, mesmo tendo permanecido
estdveis por longos periodos. O aumento
significativo das dimensdes tumorais e dos niveis
séricos de alfafetoproteina favorecem o
diagnéstico de transformacgdo maligna.

O termo adenomatose hepatica é aplicado em
casos de multiplos adenomas (mais do que dez),
encontrados em pacientes sem fatores de risco
conhecidos e, possivelmente, representa uma
entidade distinta. Apesar de apresentar
caracteristicas  histoldgicas semelhantes aos
adenomas encontrados isoladamente, acredita—se

que tenha maior potencial de crescimento,
hemorragia e, eventualmente, transformacao
maligna.

O adenoma pode ser detectado na US, mas
normalmente ndo apresenta padrdao ecografico
caracteristico, e complementag¢ées com TC ou RM
sdo usualmente necessarias para melhor avaliacdo
da lesdo.

A caracteristica que favorece o diagndstico de
adenoma na TC contrastada multifasica inclui a
presenca de lesdo Unica (ou eventualmente
multiplas), bem delimitada e as vezes
encapsulada. A presenca de gordura ou focos
hemorragicos intralesionais é bastante tipica. A
lesdio tende a se mostrar isoatenuante ao
parénquima hepatico na fase pré—contraste, com
realce homogéneo na fase arterial, tendendo a



tornar-se novamente isoatenuante ao
parénquima hepatico nas fases portal e de
equilibrio.

Na RM as caracteristicas de imagem que
sugerem adenoma incluem hipersinal nas imagens
ponderadas em T1 e em T2, sendo mais discreto
nas ultimas. A queda do sinal da lesdo em
seqléncias gradiente—eco "fora de fase" indica a
presenca de gordura intralesional e é um dado
qgue favorece o diagnéstico de adenoma. O padrao
de realce pelo meio de contraste paramagnético é
similar ao visto na TC.

Adenomas muito heterogéneos e com
aspectos atipicos podem necessitar de estudos
adicionais (RM com meio de contraste
hepatoespecifico) ou mesmo de bidpsia para
excluir a possibilidade de malignidade. Os
diagndsticos diferenciais dos adenomas incluem
outras lesdes hipervasculares que podem ocorrer
em adultos jovens sem hepatopatia associada,
como HNF, hepatocarcinoma fibrolamelar e
metdstases.

O prognédstico dos adenomas ndo é bem
estabelecido. Muitos podem permanecer estaveis
por longos intervalos de tempo ou mesmo reduzir
de tamanho com a descontinuidade da medicacdo
estrogénica. Episddios de hemorragia e
transformacao maligna, embora raros,
permanecem os principais problemas clinicos.

Alguns critérios utilizados para indicar
ressecgao cirurgica de adenomas incluem lesdes
com grandes dimensGes (acima de 5,0 cm de
didmetro) e a presenga de sintomas relacionados
a hemorragia intratumoral. Em pacientes com
numero muito grande de lesdes (adenomatose), o
transplante hepatico tem sido proposto, em razdo
do maior risco de malignidade desta entidade.

Colangiocarcinoma intra-hepatico

Alguns colangiocarcinomas se apresentam
como lesGes intra-hepaticas e devem entrar no
diagnéstico diferencial de lesGes hepaticas
primarias.

O colangiocarcinoma é um adenocarcinoma
que se origina do epitélio do ducto biliar. E o
segundo  tumor  primdrio maligno mais
freqlientemente encontrado no figado, depois do

CHC. E associado a litiase intra-hepdtica, cisto de
colédoco, doenca de Caroli, colangite esclerosante
primaria e infeccdo pelo C. sinensis. O tumor pode
originar—se de qualquer porc¢do do epitélio biliar e
pode ser classificado em intra—hepatico (periférico
ou hilar) ou extra—hepatico. O colangiocarcinoma
periférico origina-se de ductos intra—hepaticos
secundarios e o hilar origina—se dos ductos
hepaticos direito e esquerdo ou da sua juncdo,
guando recebe o nome de tumor de Klatskin.

O colangiocarcinoma periférico normalmente
se apresenta como massa sélida, bem delimitada,
lobulada e com impregnacdo periférica pelo meio
de contraste na TC e RM. E geralmente volumoso
no momento do diagndstico, porque ndo costuma
causar sintomas nos estagios iniciais, quando
freqlientemente ndo promove dilatacdo das vias
biliares, ao contrdrio da apresentagao hilar.
Costuma determinar dilatagcdo focal de ductos
biliares circunjacentes em cerca de 30% dos casos
e retracdo capsular. A persisténcia de
impregnacdo no tumor em fases tardias é um
achado freqlientemente descrito e é decorrente
da presenca de tecido fibrético intralesional.

Metastases hepaticas (serdo consideradas a
seguir)

4.d. NEOPLASIA CONHECIDA QUE NECESSITA DE

ESTADIAMENTO ABDOMINAL/HEPATICO

Metastases hepaticas

As metastases hepaticas sdo as lesdes
malignas mais freqientes do figado. O diagndstico
correto é fundamental para a conduta terapéutica
e o progndstico. A informacdo precisa do nimero
e da extensdo das lesdes é pré-requisito para o
sucesso da resseccdo cirdrgica e monitoramento
terapéutico. No paciente oncoldgico, além do
rastreamento de metdstases hepaticas, ¢é
imperativa a diferenciacdo entre estas e outros
nodulos  hepaticos  benignos, comumente
encontrados de modo acidental em estudos de
imagem. O aspecto de imagem das metdstases
pode, eventualmente, sugerir o sitio tumoral
primario.

A US tem sensibilidade limitada para a
deteccdo de metastases hepaticas, variando entre



50% e 70%. A maioria das metastases ndo
detectadas pela US s3ao as pequenas,
principalmente as menores que 1,0 cm, ou as
isoecdicas em relagdo ao parénquima hepatico. O
aspecto mais caracteristico de metdstase hepatica
na US é o de lesdo hipo ou isoecogénica ao
parénquima circunjacente rodeada por um halo
hiperecogénico, o que confere a lesdo o conhecido
aspecto "em alvo" ou "olho de boi". A presenga do
halo tem alta sensibilidade para o diagndstico de
malignidade (cerca de 85%). Apesar do menor
custo e da maior disponibilidade, o método
apresenta menor reprodutibilidade em relacdo a
TC e RM, o que pode dificultar o controle
evolutivo das lesdes.

A TC é um dos principais métodos de imagem
para o rastreamento de metdstases hepaticas no
paciente oncoldgico, por oferecer melhor
resolucao espacial e maiores sensibilidade (ao
redor de 75%) e especificidade na deteccdo e
caracterizagdo de lesdes focais hepaticas. A TC
também permite avaliar eventuais alteragbes
hepaticas difusas associadas, além de estudar o
restante do abdome. A utilizagdo da tecnologia
espiral, especialmente com tomdgrafos utilizando
multiplas fileiras de detectores (multislice),
oferece a possibilidade de realizar o estudo
hepatico sem e com contraste intravenoso em
multiplas fases (pré-contraste, arterial, portal e de
equilibrio hepatico), o que é imprescindivel para a
adequada caracterizagdo das lesGes focais,
especialmente no contexto de malignidade.
Possibilita, ainda, uma adequada avaliacdo das
arvores arterial, venosa e portal hepaticas.
Reconstrucbes  angiograficas  tridimensionais
podem ser feitas, o que permite estabelecer a
relacio das lesbes com o0s maiores ramos
vasculares.

A maioria das metastases, correspondendo a
cerca de 70 a 80%, é hipovascular e se apresenta
como nodulos hipoatenuantes em relacdo ao
parénquima hepdtico na fase portal, com realce
heterogéneo ou anelar pelo meio de contraste.
Em cerca de 20% dos casos, algumas neoplasias
(p. ex.: carcinomas de células renais, de tiredide,
de mama, tumores carcindides, neuroenddcrinos
e melanoma) podem dar origem a metdstases
hepaticas hipervasculares, que sdo mais bem
identificadas na fase arterial devido a
impregnacdo precoce e fugaz do meio de

contraste, tendendo a se tornar isoatenuantes ao
parénquima na fase portal. Nddulos
hipoatenuantes pequenos, especialmente os
menores que 1,0 cm, podem ser de dificil
caracterizagdo na TC. Nestes casos, a RM pode
auxiliar na avaliacdo diagndstica, tendo em vista a
alta especificidade do método na caracterizagao
de pequenos cistos e hemangiomas, lesdes
comumente presentes, inclusive no grupo de
pacientes oncoldgicos.

A RM apresenta maior sensibilidade e
especificidade quando comparada com a TC na
avaliacdo de lesGes hepaticas secundarias. A
técnica convencional para avaliacdo do figado
utiliza o meio de contraste paramagnético por via
intravenosa, com séries adquiridas durante as
fases: arterial, portal e de equilibrio hepatico,
semelhante a TC. As imagens ponderadas em T2
sdo muito importantes na caracterizagdo das
lesGes e representam uma vantagem adicional em
relacio a TC, particularmente nas lesGes
pequenas. Os aspectos das metdstases
hipovasculares a RM sdo: intensidade de sinal em
T2 varidvel; normalmente mais visiveis nas
seqliéncias T1 antes e apds a injecdo de contraste
endovenoso (garantem alta sensibilidade e
especificidade para a deteccdo e caracterizagdo);
as imagens pds-contraste mostram reforgo
progressivo do interior das lesdes, com tendéncia
a aspecto centripeto de realce. As metdstases
podem apresentar realce periférico anelar na fase
arterial, relativamente tipico para metastases de
adenocarcinoma de cdlon. Refor¢co hepdtico
perilesional é freqlientemente visto nas
metastases de adenocarcinoma, mais comumente
no tipo mucinoso de célon, estébmago ou
pancreas, e geralmente é melhor visto na fase
arterial. Para metdastases hipervasculares, a
intensidade de sinal em T2 também ¢é variavel,
mas com tendéncia a maior freqliéncia de
hipersinal heterogeneamente aumentado em T2,
baixo sinal em T1, e realce pdés-contraste mais
pronunciado nas imagens fase arterial. Um
aspecto particular da RM é a deteccdo de
metastases de melanoma, pois a melanina se
apresenta com hipersinal nas seqliéncias pesadas
em T1, principalmente com técnicas de supressao
de gordura, sendo por isso o método mais sensivel
para o estadiamento dessa neoplasia — deve-se
considerar, no entanto, que nem toda lesao
metastatica de melanoma contém melanina.



A utilizacdo de meios de contraste hepato-

especificos, como o oxido de ferro
superparamagnético, aumenta a acuracia do
método na deteccdo de metastases,

especialmente as de pequenas dimensdes. No
entanto, este tipo de meio de contraste ndo tem
sido utilizado de forma rotineira no nosso meio,
por causa do seu maior custo.

Linfoma hepatico

Linfoma de Hodgkin estagio IV e linfoma nao-
Hodgkin  geralmente envolvem o figado.
Adenomegalia retroperitoneal e, nos casos de
nao-Hodgkin, linfadenopatia mesentérica pode
estar presentes, e esplenomegalia é comum. Os
achados de imagem a RM incluem: massas com
intensidade de sinal tipicamente baixo nas
imagens T1, com sinal variando de baixo a
moderadamente alto em imagens T2 (lesGes de
alto sinal T2 sdo mais propensas a mostrar uma
maior vascularizacdo na fase arterial); o reforgo
pos-contraste é predominantemente periférico,
como pode ser visto com metastases, e realce
perilesional transitério pode estar presente. O
envolvimento linfomatoso pode ter um carater
infiltrativo com envolvimento vascular, visto como
espessamento do tecido no porta hepatis,
seguindo o eixo das triades portais (melhor
visualizado na sequencia T2 com supressdao de
gordura). Linfoma primario, o que é raro, pode
aparecer como a atrofia segmentar com realce
difuso progressivo e persistente na fase
intersticial, semelhante ao colangiocarcinoma.
Muito raramente o mieloma multiplo pode
envolver o figado e provocar multiplas, e
geralmente pequenas lesdes, de
aproximadamente um centimetro. As lesdes
mostram alto sinal T2 e, por vezes, isso a alto sinal
T1, provavelmente devido a proteina intracelular
abundante. Lesdes que podem imitar linfoma
incluem metdstases de outros tipos celulares.

5. LesOes hepaticas menos freqiientes

As lesbes hepaticas consideradas menos
freqlientes sdo vdrias, sendo que como exemplo
temos: cistoadenoma/cistoadenocarcinoma biliar,

hamartoma mesenquimal, lipoma,
angiomiolipoma, mielolipoma, leiomioma,
fibroma, pseudotumor inflamatorio e

angiosarcoma. Outras lesdes focais como restos
de adrenal, restos pancreaticos e

Os cistoadenomas/cistoadenocarcinomas
se apresentam, de modo geral, como lesdes
cisticas multiseptadas, cujos septos sdo finos e
regulares no cistoadenoma e tem espessamentos
e projecdes solidas no cistoadenocarcinoma.
Embora, a principal diferenca entre esses dois
tumores é o crescimento rdpido do
cistoadenocarcinoma.

Hamartoma mesenquimal é uma lesdo rara e
benigna, acometendo mais freqlientemente
criancas abaixo dos dois anos de idade. E
considerado mais como falha no desenvolvimento
do que uma neoplasia verdadeira. Aparece como
lesdo hepatica cistica, multiloculada, com finas
septagdes internas.

O lipoma e o angiomiolipoma podem ser
confundidos com hemangiomas na US, mas sdo
facilmente caracterizados na TC e na RM pelo
conteldo gorduroso que apresentam. Sado
tumores mesenquimais benignos assintomaticos,
muito raramente ocorrendo sangramento em
angiomiolipomas hepaticos quando grandes.
Mielolipomas, leiomiomas e fibromas sdo
bastante raros e relativamente incaracteristicos.

O pseudotumor inflamatdrio tem etiologia
ndo completamente conhecida e pode ocorrer
virtualmente em qualquer drgao ou tecido do
corpo humano. No figado aparece como lesdo de
contornos irregulares e reforco pds-contraste
predominantemente periférico que se acentua
nas fases tardias. Na maioria dos casos tem
confirmacdo diagndstica por bidpsia e estudo
histopatoldgico, sendo que tende a apresentar
resolucdo espontanea.

O angiossarcoma é um tumor bastante
raro e ligado historicamente ao uso do meio de
contraste torotrast, retirado de circulagdo assim
que foi wverificada sua relaggo com o
desenvolvimento desse tumor. Os achados de
imagem do angiossarcoma hepdtico sdo
exatamente iguais aos do hemangioma, o tumor
benigno mais freqiente hepatico, no entanto,
apresenta crescimento rapido e agressivo,
enquanto o hemangioma tende a se manter com
tamanho relativamente estavel durante a vida.



6. Lesoes hepaticas focais na crianga

Tumores hepaticos constituem apenas 5% a
6% de todos os tumores abdominais na crianga.
Neoplasias hepdaticas primarias sdo a terceira
causa de malignidade na infancia, depois do
tumor de Wilms e do neuroblastoma, e sdo a
malignidade mais comum do trato gastrintestinal
nas criangas.

A US é freqlientemente a modalidade de
imagem inicial na avaliagdo da crianga com
suspeita de lesdo expansiva abdominal. Quando a
US confirma a origem hepatica do tumor, exames
adicionais sdo realizados com preferéncia para a
RM. As lesdes focais mais freqiientes nas criangas
sdo os hemangiomas, no entanto, também
ocorrem metastases de neuroblastoma,
hepatoblastoma, hamartoma mesenquimal e o
hemangioendotelioma infantil.

O hemangioendotelioma infantil é o tumor
hepatico benigno mais comum nos seis primeiros
meses de vida. Na fase pré-contraste da RM e da
TC observam-se lesdes de contornos bem
definidos, com areas centrais hipointensas em T1
e heterogeneamente hiperintensas em T2 na RM
e hipodensas na TC, com septagbes internas,
podendo apresentar o mesmo comportamento
dos hemangiomas na fase apds contraste.
Caracteristicamente, cerca de 50 a 70% dessas
lesdes apresentam resolucdo  espontanea,
podendo apresentar calcificagbes conforme
reduzem de volume.

Hamartoma mesenquimal é uma lesdo rara e
benigna, acometendo mais freqlientemente
criancas abaixo dos dois anos de idade. E
considerado mais como falha no desenvolvimento
do que uma neoplasia verdadeira. Aparece como
lesdo hepatica cistica, multiloculada, com finas
septacdes internas.

Quanto as lesdes malignas, as mais comuns
sdao as metastaticas. Variam de tamanho e de
forma e sdo hipodensas na fase anterior ao
contraste, bem delimitadas e multiplas. Por serem
pouco vascularizadas tornam-se irregulares com
graus variados de impregnacdo ou mantém-se
hipodensas. A metastase hepatica mais comum na
infancia é por neuroblastoma e menos
comumente por tumor de Wilms.

O hepatoblastoma é o tumor hepatico mais
comum na faixa etdria dos lactentes jovens, antes
de um ano de idade. Apresenta-se como grande
lesdo sélida hipodensa e central, podendo conter
calcificagbes em até 25% dos casos e areas de
hemorragia. Na fase apds o contraste ha realce
intenso, acentuando a lobulagdo interna e a
nodularidade. De modo geral, os achados de
imagem do hepatoblastoma sdo os mesmos do
CHC no adulto, no entanto, de modo geral se
apresentam como lesdes relativamente grandes.
O estadiamento intra-hepdtico é fundamental
para a definicdo da conduta terapéutica cirurgica.
No adulto jovem também pode ocorrer CHC,
porém é raro.

7. Consideragoes finais e conclusées

Os métodos de imagem sdo fundamentais na
avaliacdo das lesdes focais hepaticas. Em muitos
casos sao suficientes para o diagndstico definitivo.
A concordancia de achados entre dois métodos de
imagem aumenta consideravelmente a
probabilidade de acerto diagndstico. Deve-se
salientar, porém, que o diagndstico final de muitas
das lesGes hepdticas é confirmado somente pelo
estudo anatomopatoldgico.

A US permanece como um dos principais
exames nessa avaliagdo, principalmente por ser
mais disponivel e atuar como exame de
rastreamento inicial. A TC e a RM s3o exames com
maior acurdacia para o diagnodstico de leses focais
hepaticas, sendo que a RM pode ser considerada
o exame de escolha pela alta resolucao tecidual,
pelo fato de ndo utilizar radiacdo ionizante e
também pelo contraste utilizado apresentar
consideravelmente menos risco que o contraste
iodado na TC.

O estadiamento e a participagdio em
procedimentos intervencionistas, terapéuticos ou
diagndsticos, também fazem parte do rol de
utilizacGes dos métodos de imagem.

Novas técnicas estdo sendo desenvolvidas
para aplicacdo na US, na TC e na RM, além de
aprimoramento de métodos menos difundidos no
nosso meio, como o PET-CT, o que podera trazer
no futuro melhor entendimento sobre essas
lesGes, além de alterar o modo de utilizagdo dos
exames mais difundidos.



Classificag¢do de lesbes focais hepdticas

Lesbes benignas, incluindo neoplasias

primarias

Tipo celular Lesdo

Origem Adenoma

hepatocelular | Hiperplasia nodular focal

Origem Cistos (simples, fibrose

colangiocelular | hepatica congénita, doenca
policistica)

Cistoadenoma hepatobiliar
Adenoma do ducto biliar

Origem
Mesenquimal

Hamartoma mesenquimal
Hemangioma
Hemangioendotelioma
infantil

Linfangioma
Lipoma/angiomiolipoma/mi
elolipoma

Leiomioma

Fibroma

Tecido
heterotdpico

Restos de adrenal
Restos pancreaticos

Infecciosas e
inflamatorias

Abscessos
Cistos
(equinococose)
Tumor miofibrobldstico ou
pseudotumor inflamatério

parasitarios

Neoplasias primarias malignas

Tipo celular

Neoplasia

Tumores
epiteliais

Carcinoma
hepatocelular

Carcinoma
hepatocelular,
fibrolamelar

Hepatoblastoma

Colangiocarcinoma

Cistoadenocarcinoma
biliar

tipo

Tumores
mesenquimais

Angiosarcoma
Hemangioendotelioma

epitelidide
Linfoma
Neoplasias malignas secundarias -
metdstases
Sitios  primarios | Trato gastrointestinal,

mais freqlientes

principalmente
adenocarcinoma de célon
Pulm3o

Mama

Tiredide




