Diagnostico e tratamento de nédulos hepaticos benignos
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Introducéo

O grande avanco das técnicas radioldgicas nas Ultimas décadas tem permitido, com
relativa seguranca, o diagndéstico precoce de tumores hepaticos, tanto benignos como
malignos. A ultrassonografia € método de facil acesso, sendo largamente utilizada e
extremamente Gtil como rastreamento inicial para nédulos hepaticos. As lesdes que
ocupam espaco no figado podem ser cisticas ou sélidas. Enquanto as lesdes cisticas,
principalmente os cistos simples, prescindem de investigacdo radiologica posterior, as
lesbes solidas frequentemente sdo melhor avaliadas pela tomografia computadorizada
(TC) ou pela ressonancia nuclear magnética (RNM) (1).

A investigacdo de nddulos hepéticos deve ser feita por aparelhos de alta resolucéo e
sempre de forma din&mica, ou seja, com o0 uso de contrastes para avaliacdo das
diferentes fases de preenchimento e esvaziamento vascular, tanto na fase arterial
como na fase portal. Desta forma, a qualidade técnica dos aparelhos e a experiéncia
do radiologista na interpretagdo das imagens sdo fundamentais para o correto
diagnostico. Nos casos de ultrassonografia, além da dependéncia técnica, a
experiéncia do examinador também é fundamental na captacdo das imagens, o que
torna seus resultados extremamente “examinador-dependente”, principalmente para
lesBes inicias ou nddulos pequenos, ou seja, na fase precoce, muito importante nos
casos de tumores malignos.

Dados clinico-epidemiol6gicos também s&o relevantes na avaliagdo de tumores
hepaticos, embora a grande maioria deles se apresente sem sintomas. A cirrose é o
fator de risco mais importante para o desenvolvimento de neoplasia primaria do figado,
estando presente em cerca de 90% dos pacientes portadores do carcinoma
hepatocelular. Assim, nddulos em figados nao-cirréticos apresentam possibilidades
maiores de serem benignos. Isto ndo impede que nédulos benignos possam surgir em
figados cirréticos, assim como o carcinoma hepatocelular também ocorre em figados
normais.

Os tumores hepaticos benignos podem ser classificados de acordo com as suas
origens. O adenoma hepatocelular e a hiperplasia nodular focal se originam no
hepatdcito. Por outro lado, os cistos simples, cistadenoma e doenca policistica do
figado se originam no epitélio biliar, enquanto o hemangioma tem origem no tecido
mesenquimal (2,3).

A Sociedade Brasileira de Hepatologia, procurando difundir os conhecimentos da
Especialidade entre a classe médica, apresenta nesta revisdo atualizada suas
recomendacdes para o diagndstico e conduta em cistos do figado, assim como nos
trés tumores hepéticos benignos mais frequentes na populacdo, a saber: hemangioma,
hiperplasia nodular focal e adenoma.



Lesdes Cisticas do Figado

Cistos hepéticos sdo les@es biliares congénitas que resultam da dilatagdo progressiva
de microhamartomas biliares, sem comunicacdo com a arvore biliar Sua prevaléncia
varia de 1,6% a 18% da populacdo(4, 5). A grande maioria destas lesGes tem carater
benigno, entretanto ndo se pode deixar de avaliar a possibilidade de lesdes pré-
malignas ou malignas como cistadenoma e cistadenocarcinoma. Normalmente, o
achado de leséo cistica no figado é incidental, durante exame de imagem do abdome,
visto que a maioria das lesdes é assintomatica ou oligossintomatica (6).

As principais lesBes cisticas do figado sé@o os cistos simples, os cistos hidaticos, a
doenca policistica do figado, o cistadenoma e o0 cistadenocarcinoma. A
ultrassonografia tem 90% de sensibilidade e especificidade em diagnosticar este tipo
de lesdo (7). Nao ha tratamento especifico, exceto se houver sintomas associados.

Os cistos hidaticos advém da infeccdo pelo Ecchinococcus granulosus ou
Ecchinococcus multilocularis, parasitas cestodas, de baixa prevaléncia em paises
desenvolvidos (8), mas encontradicos tanto no extremo sul como no norte do Brasil,
sendo transmitido pelos excrementos contaminados de animais como cachorros,
raposas e outros. O diagnoéstico é feito por critérios clinicos (dados epidemioldgicos,
febre, dor em HD, dor toracica e dispneia) e testes sorolégicos especificos para o
echinococcus. O tratamento medicamentoso com albendazol, mebendazol ou
praziquantel pode curar dois ter¢cos dos pacientes de hidatidose, mas costuma haver
recorréncia com a parada da medicagdo. Os cistos pequenos podem ficar sob
observacdo, mas para cistos maiores injecao de alcool 90% ou salina a 15% seria
mais indicada do que tratamento cirtrgico (9). A Organizacdo Mundial da Saude
preconiza a utilizacdo do esquema PAIR — “pungéo, aspiragao, injecao e re-aspiragao”
(20).

Os cistadenomas sdo considerados lesdes pré-malignas e seu exato mecanismo de
malignizagdo permance desconhecido. Compreende apenas 5% entre as lesdes
cisticas do figado(5). As caracteristicas de imagem tipicas do cistadenoma e do
cistadenocarcinoma sdo as margens irregulares, forma oval, com a presenca de
septacdes internas e calcificacdes, havendo realce com o uso do meio de contraste na
TC e RNM (11). A diferenciacdo entre o cistadenoma e o cistadenocarcinoma €
virtualmente impossivel apenas com métodos de imagem. O tratamento em ambos 0s
casos é a resseccgao cirurgica.

A doenca policistica do figado, frequentemente associada com cistos renais, é definida
pela presenca de pelo menos 20 lesGes hepaticas (12) e tem carater genético. O
diagndstico é feito por método de imagem simples como a ultrassonografia. Nao ha
indicacdo de tratamento, exceto em casos onde a presenca de grandes lesdes possa
comprometer mecanicamente 6rgaos adjacentes ou causar sintomas que interfiram na
qualidade de vida do pacientes. O destelhamento por laparoscopia € limitado pela
presenca de multiplos cistos, que ndo se comunicam entre si, podendo-se



eventualmente aspirar e fenestrar os maiores cistos. Casos de excec¢ao, com o figado
ocupando toda a cavidade abdominal e sindrome compartimental podem ser indicados
para transplante hepatico (13).

Recomendacgdes
- O diagnéstico de cistos hepaticos pode ser feito por exame ultrassonografico;
- Os cistos simples assintomaticos ndo necessitam acompanhamentos periodicos;

- Em cistos mdltiplos ou figado policistico com sintomas comprometendo 6rgaos
adjacentes, a melhor conduta é cirurgica, com destelhamento ou fenestracdo dos
cistos maiores;

- Na suspeita de cistadenoma ou cistadenocarcinoma, devidamente documentados por
TC ou RNM, a ampla retirada cirdrgica esta indicada;

- Os cistos hidaticos, mais frequentes no extremo sul e no norte do Brasil merecem
tratamento clinico adequado. Métodos percutdneos de PAIR (puncgéo, aspiragéo
injecdo e re-aspiracdo) devem preceder atitudes cirdrgicas mais radicais, em analise
caso-a-caso.

Hemangiomas Hepaticos

Hemangiomas séo os tumores hepaticos benignos mais frequentes, sendo compostos
de multiplos vasos revestidos por uma Unica camada de células endoteliais dentro de
um estroma fibroso fino (14). S&o considerados malformagbes vasculares ou
hamartomas de origem congénita, que se ampliam por ectasia e nao por hiperplasia
ou hipertrofia.

A maioria dos pacientes com hemangioma é assintomatica e tem o tumor identificado
em exames de imagem na rotina ou durante investigacdo clinica para outras
condi¢Bes. Os hemangiomas podem apresentar-se em diferentes tamanhos, Unicos ou
multiplos. O conceito de hemagioma gigante vem mudando nos ultimos anos. Alguns
autores nos anos 70 consideravam como gigantes aqueles hamangiomas maiores do
que 4 cm ou 5 cm (14,15), enquanto recentemente outro critério aceito, para indicagéo
de tratamento, é considerar gigantes os hemangiomas iguais ou maiores que 10 cm
(16).

Quando da presenca de sintomas, é importante afastar outras causas como dispepsia
e dor abdominal de origem funcional, embora tumores com dimensdes muito grandes
possam provocar compressao de estruturas e 6rgdos adjacentes e provocar sintomas
como dor abdominal e saciedade precoce (17,18). Dor abdominal aguda pode resultar
de trombose ou hemorragia intra-tumoral com distencdo da cépsula de Glisson e na
vigéncia de trombose aguda pode ocorrer febre e alteracdo dos testes de funcédo



hepatica(19). Outra apresentacdo rara inclui o desenvolvimento de hemobilia apos
ruptura na arvore biliar (20).

O exame fisico geralmente € normal, porém, excepcionalmente pode revelar um
figado ou massa palpavel nos casos de hemangiomas muito grandes. Os testes de
funcéo hepatica, via de regra, sdo normais, a menos que haja uma complicacdo como
trombose, hemorragia ou compressado da arvore biliar. Na grande maioria das vezes
0os hemangiomas permanecem estéveis ao longo do tempo e raramente pode ocorrer
crescimento significativo. Ruptura espontanea ou decorrente de trauma contuso séo
excepcionais (21,22). A sindrome de Kasabach-Merritt € uma complicacdo rara, mas
bem conhecida dos hemangiomas gigantes, caracterizada pela combinagéo de tumor
vascular e coagulopatia de consumo, mais frequente em criangas. A coagulopatia
pode evoluir para a coagulacéo intravascular disseminada. Os pacientes apresentam
uniformemente trombocitopenia grave, baixos niveis de fibrinogénio e alto nivel de
produtos de degradacdo da fibrina devido a fibrindlise secundaria e hemodlise
microangiopatica (23).

Na Ultrassonografia do abdome o hemangioma, habitualmente, se apresenta como um
nédulo hiperecogénico com reforgo acustico posterior. Todavia, em casos de
esteatose acentuada ele pode se apresentar hipoecoico. Outras lesdes sélidas do
figado podem se apresentar de forma semelhante, sendo, portanto recomendéavel
realizar um exame contrastado complementar, como tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética do abdome.

Quando o paciente ndo apresentar qualquer fator de risco para neoplasia primaria ou
secundaria, a ultrassonografia tenha sido realizada por profissional experiente e o
nddulo se apresente com as caracteristicas tipicas de hemangioma, pode-se optar por
seguimento ultrassonografico em trés ou seis meses sem a necessidade de
complementacdo diagndstica com exames radiolégicos Apenas 0,47% de nodulos
diagnosticados como hemangioma tipico ao US foram confundidos com neoplasia,
posteriormente diagnosticada (24).

Na Tomografia computadorizada deve ser utilizado aparelho com multiplos canais de
deteccdo e contraste venoso. Na fase sem contraste os hemangiomas se apresentam
como massa hipodensa bem demarcada, eventualmente com calcificacdes (10%). O
contraste propicia na fase inicial um aumento do realce na periferia, seguido por um
padrdo centripeto de "preenchimento" durante a fase tardia. Um padrao nodular
periférico ou globuliforme representando lagos venosos pode ser visualizado em até
94% dos hemangiomas acima de 4 cm de tamanho enquanto hemangiomas muito
pequenos podem ndo apresentar este padréo de captacao tipico (25,26).

A Ressonancia Magnética surgiu como uma técnica altamente precisa e nao invasiva
para o diagndéstico de hemangiomas com uma sensibilidade de cerca de 90% e uma
especificidade de 91 a 99% A aparéncia tipica na RM é uma massa homogénea lisa,
bem demarcada que tem baixa intensidade de sinal nas imagens ponderadas em T1,
sendo hiperintensas em T2(26, 27). A presenca de fibrose intratumoral resulta em
areas de baixa intensidade em imagens ponderadas em T2. De forma semelhante a
TC este padrdo de realce centripeto progressivo € tipico da maioria dos hemangiomas




> 2 cm, sendo que em tumores < 2 cm pode-se evidenciar padrao homogéneo de
captacado de contraste na fase inicial. Pequenos hemangiomas que demonstram realce
uniforme rapido as vezes sao indistinguiveis das metéstases hipervasculares e
carcinoma hepatocelular (27). Cintilografia com hemacias marcadas com **"tecnécio,
embora muito especifica, ndo € mais utilizada assim como a angiografia hepética. A
biopsia do nédulo por agulha esta associada a risco de hemorragia, podendo ser fatal
(25, 26). Somente deve ser realizada nas raras situacbes em que, apesar da
realizacao das técnicas de imagem, ndo se fez o diagndstico e permanece a suspeita
de lesdo neoplasica maligna.

O tratamento dos hemangiomas costuma ser conservador. Ndo ha consenso na
literatura, a respeito da necessidade de acompanhamento continuo em tumores < 5
cm. Aconselha-se controle semestral ou anual quando a lesdo for maior que 5 cm.
Para esses tumores, quando da auséncia de sintomas, o risco de hemorragia é
demasiado baixo para justificar a resseccéo profilatica. Os pacientes que tém dor ou
sintomas sugestivos de compressao extrinseca de estruturas adjacentes devem ser
considerados para a resseccgdo cirurgica, desde que outras causas dos sintomas
tenham sido excluidas (23). A indicacéo de cirurgia é bem estabelecida quando ocorre
ruptura e sangramento intraperitoneal, sintomas incapacitantes devido a grandes
hemangiomas ou ainda falha em excluir um tumor maligno pelos exames radiolégicos.

Existem quatro métodos cirurgicos disponiveis para o tratamento de hemangiomas:
resseccdo hepdtica, enucleacao, ligadura da artéria hepatica e transplante de figado.
Técnicas nao cirurgicas incluem a embolizagdo da artéria hepética e radioterapia. A
embolizag&o arterial tem sido usada para controlar a hemorragia aguda, para controlar
0s sintomas e para diminuir hemangiomas antes da ressecgéo cirargica (28-30).

E pouco provavel o surgimento de complicacbes de hemangiomas hepaticos
pequenos durante a gravidez ou com o uso de contraceptivos orais. Nos tumaores
grandes é recomendéavel o monitoramento conservador do tumor durante a gestacao,
mas o0 uso de contraceptivos orais em pacientes com hemagioma nao esta
contraindicado.

Recomendacgdes

- O achado de nddulo(s) hepético(s) compativel com hemangioma ao ultrassom deve
ser confirmado por exame de imagem contrastada: TC ou RM;

- Em centros de referéncia com controle absoluto da qualidade técnica e da habilidade
profissional é possivel dispensar exame radiolégico para confirmar diagndstico de
hemangioma, desde que o paciente n&o tenha fatores de risco conhecidos;

- Apés confirmacdo diagndstica ndo existe necessidade de acompanhamento
sisteméatico para nédulos pequenos e assintomaticos;

- E sugerido o acompanhamento semestral ou anual com ultrassonografia para os
hemangiomas > 5 cm;



- Pacientes com hemangioma devem ser esclarecidos sobre o carater benigno do
tumor, que muito raramente pode aumentar de tamanho ou apresentar complicacoes,
porém sem evolucao para malignidade;

- Na presenca de raras complicagcbes como rutura espontanea ou pos-traumética ou
ainda coagulopatia de consumo, a intervencao cirdrgica torna-se necessaria;

- Hemangiomas gigantes sintomaticos ou comprimindo 6rgaos vizinhos devem ser
encaminhados a centros de referéncia para avaliagdo de intervencdo terapéutica
cirrgica ou nao, tais como enucleacdo, ressec¢do hepatica, embolizacao arterial ou
radioablacdo, cuja eficacia ndo esta confirmada;

- O uso de anticoncepcionais orais (ACO) ou outras terapias hormonais nao esta
contraindicado em pacientes com hemangiomas.

Adenoma Hepatocelular

O adenoma hepatocelular (AH) é a terceira mais prevalente neoplasia benigha do
figado(31). Sao incomuns e ocorrem mais frequentemente em mulheres na idade fértil
entre 20 e 44 anos.

Tradicionalmente estdo relacionados com o uso de anticoncepcionais orais (ACO)
contendo estrogénios. Neste cenario, a incidéncia é estimada ser 30 vezes maior do
gque entre as que nao fazem uso destes medicamentos (32) e apresenta relacdo direta
com a dose e o0 tempo de uso (33). A suspensdo dos ACO costuma promover a
regressao da lesdo (34). O AH também tem sido associado ao uso de esteroides
anabolizantes (35), doencas genéticas como as de deposito do Glicogénio tipo | e
[11(36) e mais recentemente vem sendo associado a sindrome metabdlica e obesidade
(37).

Os adenomas em geral sdo assintomaticos e tém bom progndstico, mas podem
apresentar complicages como o sangramento e a transformacgéo carcinomatosa(38).
Na maioria dos pacientes os AH s&o Unicos (70 a 80%), mas existe a possibilidade de
multiplos nédulos, sendo denominada adenomatose a ocorréncia de =10 nddulos
adenomatosos(39).

A heterogeneidade genética nos adenomas e sua relacdo com caracteristicas
epidemioldgicas e de progndstico motivou sua classificacdo molecular com base em
achados histolégicos e de imunohistoquimica. S&o definidos quatro subtipos,
revisados recentemente (40). a) AH associado a mutacao que inativa 0 gen supressor
de tumor “hepatocyte nuclear factor lalfa” (HNF1A), ocorre quase exclusivamente em
mulheres e associado ao uso de ACO. Este subtipo (AH-H) é um dos mais frequentes
(35-40% dos casos) e apresenta pouca tendéncia a complicacdes. b) AH com
mutacfes que ativam o gen Beta-catenina, favorecendo a replicacao celular, sendo
mais frequentes em homens (AH-B). Ocorrem em 10 a 15% dos casos e apresentam
maior risco de transformacao carcinomatosa. c) AH inflamatorio (também denominado



esteatético), no qual mutacdes genéticas ainda ndo foram totalmente definidas, sendo
mais frequentes em mulheres e mais associados a obesidade e sindrome metabdlica
(AH-I). Correspondem a 40-55% dos casos apresentando maior risco de ruptura e
sangramento. d) AH indeterminados, sem muta¢des conhecidas e suas caracteristicas
histologicas e prognoésticas também ndo séo especificas, correspondendo a 10% dos
casos.

Os trés primeiros subtipos podem apresentar achados especificos na Ressonéancia
Magnética (RM), que podem determinar sua classificacdo favorecendo a deciséao
terapéutica (41). Desse modo, a RM é o exame de imagem mais indicado para o
diagnostico do AH. Como é uma lesdo hipervascular ndo esta usualmente
recomendado o uso de bidpsias percuténeas, pelo alto risco de sangramento e pelo
fato de o material obtido frequentemente ser insuficiente para um diagndstico definitivo
(42). Pode ser indicada, para exame ndo apenas histopatolégico, mas também
imunohistoquimico, nos casos em que 0s exames de imagem nao conseguem
diferenciar de outras lesfes, facilitando assim a deficAo do subtipo e conduta
terapéutica (43).

As principais complicagbes que ocorrem com o AH sdo ruptura com hemorragia e
transformacgé&o carcinomatosa. A primeira ocorre em cerca de 30% dos casos(38, 44) .
Os principais fatores de risco para esta complicacdo sdo tumores maiores do que 5
cm(45, 46), subtipo AH-Inflamatério(43) e gravidez (47). Durante a gravidez pode
ocorrer aumento do AH, atribuido a intenso estimulo hormonal, situacdo esta que
exige abordagem individualizada (48).

Transformacgéo carcinomatosa pode ocorrer em até 8% dos casos e esta relacionada
também com tumores maiores do que 5 cm. Revisdo sistematica publicada em
2010(49) mostrou apenas trés casos de malignizacdo em tumores menores do que 5
cm. Outros fatores associados sdo sexo masculino independente do tamanho (com
risco 5 a 10 vezes maior do que entre as mulheres) e o subtipo AH-B(50).

O adenoma hepatocelular pode ser sintomatico. Dor no abdome superior é a principal
manifestacdo (44). Os casos assintomaticos, com achado incidental por ultrassom
devem ser submetidos a RM para confirmacdo diagndstica, a qual também pode
definir o subtipo de adenoma (51). O uso de contrastes figado-especificos deve ser
preferido, principalmente quando na duavida entre adenoma e hiperplasia nodular
focal(52). O controle de nddulos sem indicacdo cirdrgica deve ser semestral, por
métodos de imagem com contraste.

Assim como a gestacdo, o uso de ACO ou esteroides anabolizantes esta relacionado
com crescimento dos adenomas, principalmente o subtipo HNF1A. Desta forma, esses
medicamentos devem ser suspensos (43). Em mulheres na idade fértil, com AH
grande (>5cm) é preferivel sua remocéo cirurgica antes de gravidez. A grande
tendéncia de malignizacdo de AH em homens é outra indicacd@o cirurgica, desta vez
independente do tamanho do nddulo (49).

Recomendacgdes



- Em suspeita de adenoma hepatocelular, o exame indicado para confirmacdo
diagnoéstica é a Ressonancia Magnética, que pode também definir o subtipo;

- A biopsia percutanea deve ser reservada para casos duvidosos, quando seu
resultado for necessario para definir a conduta terapéutica;

- Se 0 paciente estiver em uso de ACO ou esterdides anabolizantes, 0s mesmos
devem ser suspensos;

- Esté indicada ressecgéo cirurgica em mulheres em idade fértil com lesées =5 cm ou
ainda no sexo masculino, independente do tamanho da leséo;

- Como a gestacdo pode aumentar o tamanho do AH, deve-se propor resseccao
cirdrgica para mulheres com nodulos grandes (mesmo < 5cm) que queiram
engravidar;

- Se ndo houver indicagdo para intervengdo cirargica, o controle de evolugdo do AH
deve ser feito semestralmente por exame de imagem.

Hiperplasia Nodular Focal e Uso de contrastes hepatoespecificos

A Hiperplasia Nodular Focal (HNF) é uma lesdo benigna, que ja foi considerada
neoplasia, hamartoma, mas a hipotese mais aceita atualmente é que seja uma
resposta hiperplasica decorrente tanto de hiperperfusdo como de isquemia, associada
a lesdo vascular de uma artéria an6mala, localizada no seu interior(53). Sua
caracteristica € uma espessa leséo cicatricial central, com septos radiados. Além dos
corddes de hepatdcitos, podem ser encontrados numerosos ductulos biliares, de
origem hepatocitaria, que ndo se comunicam com a arvore biliar. A leséo é lobulada e
demarcada, mas nao encapsulada. Diferentemente do adenoma, ele apresenta
sinusoides com células do sistema macrofagico mononuclear (54).

A HNF é o segundo tumor benigno mais frequente, sendo também mais comum nas
mulheres na faixa entre 20 e 60 anos. Sao assintomaticos em 70% a 90% dos casos e
seu achado é incidental nos exames de imagem. Sua associagdo com estrégenos &
controversa, certamente menos evidente do que em relacdo aos adenomas. A classica
cicatriz central e outras caracteristicas ao exame de RM possibiitam diagndstico
seguro na maioria dos pacientes. Além de frequentemente ser assintomatica néo
costuma apresentar complicacdes como sangramento e nem evolui para malignizacao
(55).

A experiéncia clinica e a revisdo de literatura nos alertam para alguns poucos casos
de carcinoma hepatocelular da variedade fibrolamelar que foram inicialmente
confundidos ou associados com HNF(56, 57). Dai a necessidade de diagndstico
radiolégico seguro e acompanhamento clinico adequado para todos 0s pacientes com
HNF. Em menos de 20% dos casos podem surgir sintomas e o tumor pode decrescer
ao longo do tempo. Eles podem ser mdltiplos ou entdo coexistir com hemangiomas ou
cistos. Os casos de HNF antigamente chamados telangectasicos, que podiam



complicar com sangramentos, sao atualmente corretamente classificados como
adenomas inflamatorios (58).

Os nédulos sélidos do figado, pequenos ou grandes, mesmo que se apresentem com
caracteristicas benignas clinica e radiologicamente, podem ser de dificil diagnéstico
entre as duas possibilidades mais frequentes, ou seja, HNF e adenomas.
Recentemente o0 uso de contrastes hepatoespecificos tem sido indicado para
diferenciar esses dois tipos de tumores, 0s quais tém evolugdo clinica e conduta
especificas (59).

Os principais agentes usados para deteccdo de lesbes focais hepaticas séo o
gadolinio (Gd-DTPA) e seus derivados, o gadobenato e o acido gadoxético (Gd-EOB-
DTPA). Este ultimo, até o momento o Unico liberado para uso no Brasil, derivado do
gadolinio, tem a caracteristica de ser hepatoespecifico, por ser captado por células
hepaticas (hepat6citos ou células biliares) funcionalmente ativas, podendo oferecer
informacgfes anatémicas e funcionais do figado, tendo excrecéo renal (50%) e biliar
(50%) (60).

S&o ainda escassos 0s estudos comparativos existentes na literatura, mas evidenciam
grande superioridade do uso de contraste hepatoespecifico quando comparado com o
Gd-DTPA no diagndstico diferencial entre adenoma e HNF (61-63). Estudo
prospectivo, utilizando analise histopatologica de 54 lesGes focais hepéticas maiores
que 2 cm (24 HNF e 28 adenomas), evidenciaram que, quando comparado ao Gd-
DTPA, o uso de Gd-EOB-DTPA aumenta a sensibilidade diagnéstica tanto para o
adenoma (50% x 96%) quanto para a HNF (68% x 96%). Sangue, gordura e glicogénio
estavam mais presentes nos adenomas, enquanto que cicatriz central nas HFN (62).
Estudo retrospectivo utilizando analise histopatoldgica de 115 lesdes focais hepaticas
(44 HNF e 71 adenomas), concluiu que a presenca de captacdo de contraste na fase
hepatobiliar para HFN e hipointensidade nesta mesma fase para adenoma apresentam
acurécia diagnostica de 92% para diferenciagédo das lesdes (63).

Recomendacgdes

- O diagnostico de HNF sugerido pela ultrassonografia deve ser confirmado por exame
din&mico de TC ou RM;

- Na auséncia de lesdo cicatricial central e/ou outros sinais sugestivos de HNF,
havendo davidas entre adenoma e HNF, o uso de contrastes hepatespecificos esta
indicado;

- Confirmado o diagnéstico de HNF, a conduta é conservadora, sem tratamento
especifico;

- Sugere-se 0 acompanhamento desses casos, geralmente assintomaticos, com
exame de imagem, com intervalos que podem variar de seis meses a dois anos,
conforme sua evolucéo;
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- Excepcionalmente, nédulos muito grandes, que apresentem sintomas ou compressao
de 6rgaos vizinhos devem ser avaliados para exerese cirdrgica.

Organograma 1

Lesao focal hepatica detectada por ultrassom

Lesio Cistica

Doenca Hepatica

FiStDS Policistica
Simples Complicacdes
Qualquer tamanho Nio Si

e assintomatico
Dor abdominal, ruptura,
infeccdo ou sindrome

| Controle
compartimental

Alta

Considerar cirurgia/
Destelhamento

Cistoadenoma
Cistoadenocarcinoma

Avaliar por TC ou RM

Considerar cirurgia

Cistos parasitarios
(hidatidose)

Tratamento
clinico/ métodos
percutidneos ou

cirirgicos

US: ultrassom
TC: tomografia computadorizada
RM: ressondncia magnetica



Organograma 2

Lesdo focal hepatica detectada por ultrassom

Lesdo Solida

11

Hemangioma

Confirmar com
TC ou RM

Acompanhamento com US
cada 1 a 2 anos para
nodulos > S5cm

US: ultrassom

TC: tomografia computadorizada
RM: ressondncia magnética
HNF: hiperplasia nodular focal
CHC: carcinoma hepatocelular

Adenoma

Confirmar com
RM ou bidpsia

Adenoma = 5cm, ou
qualquer tamanho em
homens ou em mulheres
que desejam engravidar

Sim Nao

Considerar cirurgia USouRM 6/6
meses

HNF

Confirmar com
CT / RM / constraste
especifico (se necessariol

Tratamento
conservador
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