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Terapias locorregionais para o tratamento do carcinoma 
hepatocelular localmente avançado

Locoregional therapies for the treatment of locally advanced hepatocellular carcinoma
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O câncer de fígado ocupa a terceira posição em causa 
de mortalidade relacionada a câncer no mundo. No Brasil, é 
responsável por 0,7% de todos os tumores, com incidência de 
2,7 casos novos por 100.000 habitantes em cinco anos(1). O 
carcinoma hepatocelular (CHC) é o tipo mais comum, corres-
pondendo a 85% a 90% dos casos(1). Está associado a baixas 
taxas de cura e sobrevida em longo prazo, pois apenas 20% a 
25% dos pacientes, quando o diagnóstico é feito, são candida-
tos a tratamento curativo, como ressecção cirúrgica ou abla-
ção do tumor e transplante hepático(1).

As terapias locorregionais que utilizam técnicas endovas-
culares (terapia intra-arterial transcateter) têm papel de des-
taque no tratamento do CHC se considerarmos que 80% dos 
pacientes possuem diagnóstico de doença localmente avançada 
ou avançada – Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) B e C –, 
portanto, diagnóstico tardio, quando descobrem a doença.

Desde o estudo de Llovet et al., em 2002(2), ficou com-
provada a eficácia da quimioembolização no aumento da so-
brevida dos pacientes com CHC localmente avançado(2,3). Na 
verdade, existem várias modalidades de terapia intra-arterial 
transcateter responsáveis por aumentar a sobrevida desses 
pacientes: transarterial embolization (TAE) – embolização do 
tumor sem uso de quimioterápico; transarterial chemoembo-
lization (TACE) ou conventional TACE (cTACE) ou quimioembo-
lização – agente embolizante + quimioterápico (doxorrubicina 
ou cisplatina); drug-eluting beads (DEB-TACE) – agente embo-
lizante carregado com quimioterápico; e transarterial radio-
embolization (TARE) ou selective internal radiation therapy 
(SIRT) – partículas carregadas com o radioisótopo ítrio-90 que 
emitem radiação beta. Todas elas se apoiam no princípio de 
induzir necrose tumoral, baseado no fato que o CHC possui 
vascularização predominantemente arterial (isquemia provo-
cada pela oclusão dos vasos com os agentes embolizantes), 
diferente do restante do parênquima hepático, que possui 
vascularização predominantemente portal(4). O efeito dessa 

isquemia pode ser potencializado pela quimioterapia ou ra-
dioterapia intra-arterial.

O tratamento padrão ouro para CHC estágio intermediá-
rio (BCLC B) já estabelecido há décadas é a TACE, que pode 
ser realizada utilizando técnicas diversas: com partículas de 
tamanhos variados, calibradas ou não; com lipiodol (cTACE); 
com quimioterápicos variados (a droga mais utilizada é a do-
xorrubicina); números de sessões que podem variar de uma 
a múltiplas (duas a três, em média), a depender da resposta 
individual de cada paciente(5). Mais recente, a DEB-TACE foi de-
senvolvida com o intuito de melhorar os resultados da TACE 
para CHC. Ainda não foi possível provar isso, porém, a DEB- 
TACE ampliou o espectro de doentes que podem se beneficiar 
do tratamento – pacientes com função hepática pior –, pois 
esta técnica conseguiu diminuir os efeitos colaterais da TACE 
mediante diminuição do pico plasmático da droga(6,7). Vale o 
registro que por intermédio da DEB-TACE foi possível padroni-
zar a técnica de quimioembolização. Existe uma corrente de 
clínicos, porém, que acredita no efeito embólico do tratamento 
(TAE) mas não acredita na potencial associação com o quimio-
terápico(8).

A TACE também pode ser utilizada para resgatar um pa-
ciente que numa primeira avaliação não tenha critério para 
entrar numa lista de transplante hepático (esteja fora dos Cri-
térios de Milão). Isto é o chamado downstaging, dando a esse 
paciente a possibilidade de cura. Ou, ainda, pode ser usada 
para manter o paciente em lista de transplante hepático por 
mais tempo (bridging), evitando a progressão da doença, nos 
países onde a lista de espera para transplante hepático é 
maior do que seis meses(9).

A TARE ou SIRT tem sido utilizada mais comumente para 
pacientes com CHC BCLC B e C (estágio avançado) que não 
são candidatos a TACE ou sorafenibe(5). É um tratamento de 
alto custo e pouco disponível. Apesar de ser considerado um 
tratamento paliativo, já existem relatos de pacientes que fize-
ram downstaging de CHC após TARE e foram submetidos a 
ressecção do tumor e/ou transplante hepático, dando a estes 
pacientes a possibilidade de cura(10).

As terapias locorregionais que utilizam técnicas endo-
vasculares também podem ser combinadas a outras terapias 
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locorregionais, como ablação e terapias medicamentosas. 
A radiologia intervencionista tem papel protagonista no tra-
tamento do CHC. Para melhor compreensão dessas moda-
lidades terapêuticas, é recomendada a leitura do artigo de 
Inchingolo et al.(5), publicado no número anterior da Radiolo-
gia Brasileira, que resume majestosamente as vantagens e 
desvantagens de cada um dos métodos aqui citados.
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