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Resumo: Objetivos: Quantificar a frequência do carcinoma hepatocelular 
incidental (CHCi) e avaliar os motivos para transplante de fígado na 
população estudada e a acurácia dos exames de imagem no diagnóstico de 
carcinoma hepatocelular (CHC) em centro de referência de transplantes 
hepáticos. Métodos: Estudo seccional retrospectivo realizado com base em 
426 prontuários de pacientes que foram submetidos a transplante de fígado no 
Hospital Santa Isabel de Blumenau (SC), entre janeiro de 2016 e dezembro de 
2019. Foram avaliados os laudos dos exames anatomopatológicos dos fígados 
explantados, a evolução dos pacientes e os laudos dos exames de imagem feitos 
até seis meses antes do transplante. Excluíram-se os pacientes com menos de 
18 anos, história de retransplante, insuficiência hepática fulminante, doença 
hepática metabólica, hepatite autoimune e outras etiologias de insuficiência 
hepática com menor risco de desenvolvimento de CHC. Resultados: 
Dos 426 pacientes transplantados, 89 foram excluídos. Entre os incluídos, 190 
(56,38%) foram transplantados por cirrose sem CHC previamente diagnosticado 
e 147 (43,62%) por CHC previamente diagnosticado. A frequência de CHCi 
foi de 7,89% (15/190). O  vírus da hepatite C foi mais frequente entre os 
pacientes com CHC previamente diagnosticado do que entre aqueles com 
CHCi (p=0,033). A ressonância magnética foi o exame mais sensível e menos 
específico (S=100%; E=75,76%). A tomografia computadorizada apresentou alta 
sensibilidade e especificidade (S=93,75%; E=90%), enquanto a ultrassonografia, 
baixa sensibilidade e alta especificidade (S=56,76%; E=97,86%). Conclusão: 
Este estudo encontrou dados semelhantes aos da literatura internacional quanto 
à frequência de CHCi. Ultrassonografia foi o exame menos sensível, enquanto 
a tomografia computadorizada e a ressonância magnética apresentaram 
sensibilidade mais elevada do que a vista na literatura. A ressonância magnética 
demonstrou especificidade menor que a da maioria das referências analisadas. 

Descritores: Carcinoma Hepatocelular; Transplante de Fígado; Doença 
Hepática Terminal; Neoplasias Hepáticas.

Prevalência e Diagnóstico de Carcinoma Hepatocelular Incidental 
em Pacientes Cirróticos Submetidos a Transplante Hepático no 

Hospital Santa Isabel de Blumenau (SC)
Marcelo Augusto Scheidemantel Nogara1 , Gabriel Padilha Stadnick2 , Nathan Kulkys Marques2, 

Júlio César Wiederkher1, Mauro Igreja1, Maira Godoy1

1. Hospital Santa Isabel – Serviço de 
Gastroenterologia, Hepatologia e Cirurgia 
Geral – Blumenau (SC), Brasil.

2. Universidade Regional de Blumenau –  – 
Curso de Medicina – Blumenau (SC), Brasil.

https://doi.org/10.53855/bjt.v25i1.435_pt

Autor correspondente: 
marcelonogara@gmail.com

Editor de Seção 
Ilka Boin

Recebido 
Nov. 13, 2021

Aceito 
Jan. 03, 2022

Conflito de interesse 
Nada a declarar.

Como Citar 
Nogara MAS, Stadnick GP, Marques 
NK, Wiederkher JC, Igreja M, Godoy M. 
Prevalência e diagnóstico de carcinoma 
hepatocelular incidental em pacientes cir-
róticos submetidos a transplante hepático no 
Hospital Santa Isabel de Blumenau (SC). 
BJT. 25(01): e0422. https://doi.org/10.53855/
bjt.v25i1.435_pt

eISSN 
2764-1589

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O câncer de fígado é a quarta maior causa de morte por câncer no mundo. Entre seus 
vários subtipos, o carcinoma hepatocelular (CHC) representa de 75 a 85% do total 
de neoplasias malignas do órgão.1 Condições que levam à cirrose, como etilismo, 
hepatites virais e doença hepática gordurosa não alcoólica, são os principais fatores 
de risco para o desenvolvimento de CHC.2
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O diagnóstico de CHC é difícil em alguns pacientes, especialmente quando o tumor é menor que 20 milímetros. O achado histopatológico 
de CHC no explante hepático, não previamente diagnosticado por método de imagem ou laboratorial no fígado do receptor, caracteriza o 
carcinoma hepatocelular incidental (CHCi).3 A frequência do CHCi é variável, flutuando de 1 a 10% nos centros de estudo.3-13 

Ultrassonografia (USG) é o exame de escolha para rastreamento de CHC em pacientes com cirrose de qualquer etiologia, 
enquanto a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RNM) são os melhores exames para o diagnóstico mais 
acurado da neoplasia.14 Quando um nódulo maior que 10 milímetros é encontrado na USG, realizam-se exames multifásicos (TC 
ou RNM), preferencialmente com contraste hepatoespecífico (ácido gadoxético), para melhor definição da lesão.15

Cirrose consiste no estágio final de todas as doenças hepáticas crônicas.16 O método diagnóstico padrão ouro para cirrose 
hepática é a biópsia, entretanto esta é um exame invasivo e possui limitações. No centro onde foi feito este estudo, o diagnóstico de 
cirrose é realizado mediante a combinação de exames laboratoriais e clínicos, como o índice da relação aspartato aminotransferase 
sobre contagem de plaquetas (Apri), a avaliação da rigidez tecidual por meio da elastografia hepática e exames de imagem, bem 
como a técnica padrão ouro.16,17

O transplante hepático é o principal tratamento para insuficiência hepática aguda e crônica e indicações especiais, como o 
CHC.18 A escala Model for End-Stage Liver Disease (Meld) estima o risco de morte na lista de espera para transplante, analisando 
bilirrubina sérica, tempo de protrombina e creatinina sérica. Essa escala é utilizada para organizar a fila do transplante hepático.19 
Em razão da rápida evolução do CHC, que não é prevista pelo Meld, esses pacientes recebem pontuação adicional, de acordo com 
a Portaria nº 2.600, de 21 de outubro de 2009, do Ministério da Saúde.20,21 Pacientes não diagnosticados com CHCi deixam de 
receber esses pontos, o que tem o potencial de aumentar seu tempo de espera na fila do transplante e pode piorar seu prognóstico.4

Em Santa Catarina, foram realizados 135 transplantes hepáticos com doador falecido, em 2018.22 A cidade de Blumenau é 
referência em transplantes no estado e nela está localizado o Hospital Santa Isabel, cujo serviço conta com 1.456 transplantes 
hepáticos feitos até o fim de 2020.23,24 Diante desse cenário, o presente trabalho avaliou a frequência de CHCi e sua relação com os 
exames de imagem em um centro de referência.

MÉTODOS

Trata-se de estudo seccional retrospectivo desenvolvido com base em 426 prontuários de pacientes que foram submetidos a 
transplante de fígado no Hospital Santa Isabel de Blumenau, entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019. A análise foi feita por 
estudantes de Medicina. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Regional de Blumenau (Furb), 
e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento informado para realização de transplante hepático de doador falecido, 
do qual consta autorização para o uso dos dados contidos em seus prontuários para pesquisas científicas. 

Os critérios de exclusão foram: idade menor que 18 anos, retransplante, hepatite fulminante, hepatite autoimune, hepatite 
medicamentosa, transplante em outra instituição, colangite, síndrome de Budd-Chiari, doença policística, amiloidose, doença de 
Caroli, esquistossomose, fibrose cística, síndrome de Rendu-Osler-Weber, hemocromatose, hemossiderose, glicogenose tipo 1, 
metástases hepáticas, outros tumores que não CHC e CHC fibrolamelar. 

O rastreamento de CHC entre os pacientes foi realizado com USG a cada seis meses. TC ou RNM eram feitas se o paciente 
apresentasse um nódulo hepático suspeito na USG. O diagnóstico de CHC baseou-se em exames radiológicos multifásicos contrastados 
(TC ou RNM) e/ou biópsia, de acordo com as diretrizes da Associação Europeia para o Estudo do Fígado. O achado típico de CHC 
nesses exames de imagem é a combinação de hipervascularização na fase arterial com washout na fase portal ou tardia.15,25 Foram 
considerados positivos todos os exames com suspeita de CHC. Avaliaram-se os laudos dos exames anatomopatológicos dos fígados 
explantados, as evoluções dos pacientes e os laudos dos exames de imagem de até seis meses antes do transplante.

Os pacientes foram divididos inicialmente em dois grupos: 
• Transplantados por cirrose (TxCi), formado por aqueles que possuíam cirrose, mas não CHC previamente diagnosticado ao 

transplante (CHCpd); 
• Transplantados por CHC (TxCHC), composto daqueles que já tinham diagnóstico de CHC antes do transplante. 
O grupo TxCi foi subdividido nos grupos CHCi e apenas cirrose (ApCi), de acordo com a presença ou ausência de CHC, 

respectivamente. O CHCi foi definido como presença de CHC no exame anatomopatológico do fígado explantado, não 
previamente diagnosticado. 

Com base nos dados obtidos, a frequência do achado incidental de CHC foi dada pelo quociente do número de pacientes com 
CHCi pelo número de pacientes no grupo TxCi. Além disso, foi quantificada a frequência de diagnósticos falso-positivos de CHC no 
grupo TxCHC. Foram analisadas a especificidade e a sensibilidade dos exames de imagem e a biópsia na detecção de CHC utilizando 
o exame anatomopatológico como padrão ouro. Quantificaram-se as etiologias das doenças hepáticas que levaram aos transplantes. 
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Os dados foram organizados em tabelas descritivas contendo principalmente frequências absolutas e relativas (proporções em 
forma de porcentagem). Variáveis categóricas foram analisadas com o teste de proporções independentes. P<0,05 foi considerado 
significativo. A análise dos dados ocorreu com auxílio dos aplicativos Microsoft Excel 2016 e Epi Info versão 7.2.1.0.

RESULTADOS

Dos 426 pacientes, 89 foram excluídos. No grupo dos excluídos, os motivos foram: hepatite autoimune (n=28; 31,46%), retransplante 
(n=16; 17,98%), hepatite fulminante (n=10; 11,23%) e outros (n=35; 39,33%). Entre os incluídos, 190 (56,38%) foram transplantados 
por cirrose sem CHCpd (TxCi) e 147 (43,62%) por CHCpd (TxCHC) (Fig. 1). A frequência de CHCi no grupo TxCi foi de 7,89% 
(15/190), e a frequência de falso-positivos no grupo TxCHC, de 7,48% (11/147) (Tabela 1).

Nos pacientes analisados, o motivo de transplante mais frequente, após o CHC, foi a cirrose alcoólica, seguida pela hepatite C 
e pela hepatite B. Nos grupos TxCi e ApCi, a etiologia mais comum também foi a alcoólica (48,42 e 50,29%, respectivamente). 
Já no grupo TxCHC, as hepatites virais foram as mais frequentes (71,43%). No grupo CHCi, não houve etiologia mais prevalente. 

Excluídos
(n=89)

• Hepatite autoimune (28)
• Retransplante (16)
• Hepatite fulminante (10)
• Colangite (9)
• Budd-Chiari (3)
• Doençapolicística (3)
• Adenoma hepático (2)
• Amiloidose (2)
• Doença de Caroli (2)
• Esquistossomose (2)
• Transplante em outra instituição 

(2)
• CHC fibrolamelar (1)
• Colangiocarcinoma(1)
•  Fibrose cística (1)
• Glicogenose tipo 1 (1)
• Hemangioendotelioma (1)
• Hemocromatose (1)
• Hemossiderose (1)
• Hepatite medicamentosa (1)
• Metástases (1)
• Osler-Weber-Rendu (1)

Transplantados Hepáticos
(n=426)

TxCi
(n=90)

ApCi
(n=175)

CHCi
(n=15)

TxCHC
(n=147)

TxCi: grupo transplantados por cirrose; TxCHC: grupo transplantados por carcinoma hepatocelular; 
CHCi: grupo carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: grupo apenas cirrose; CHC: carcinoma hepatocelular.

Figura 1. Divisão de grupos dos incluídos no estudo e frequências dos motivos de exclusão.

Tabela 1. Distribuição de frequência dos pacientes transplantados por carcinoma hepatocelular e por cirrose.

Grupos n (%)
Considerando todos os pacientes analisados (n=337)  

 TxCi 190 (56,38)
TxCHC 147 (43,62)

Dos transplantados por cirrose (n=190)  
CHCi 15 (7,89)
ApCi 175 (92,11)

Dos transplantados por CHC (n=147)  
Verdadeiro-positivos 136 (92,52)

Falso-positivos 11 (7,48)
TxCi: grupo transplantados por cirrose; TxCHC: grupo transplantados por carcinoma hepatocelular; 

CHCi: grupo carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: grupo apenas cirrose.
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O etilismo, o vírus da hepatite C (VHC) e a doença hepática gordurosa associada à disfunção metabólica (MAFLD) apresentaram 
a mesma frequência, 26,67%, enquanto o vírus da hepatite B (VHB) e a etiologia criptogênica corresponderam a 20% das etiologias 
cada um (Tabela 2). O VHC foi mais frequente entre os pacientes com CHCpd do que entre aqueles com CHCi (p=0,033).

Fizeram-se 177 USG, 139 RNM, 133 TC e 19 biópsias. A frequência de realização de cada exame diferiu entre os grupos, mas 
sem significância estatística. No grupo CHCi, nenhum dos pacientes passou por RNM, em oposição a 14,29% dos pacientes do 
grupo ApCi (p=0,140). A porcentagem de pacientes que fez ao menos um exame de imagem multifásico contrastado, excluindo 
aqueles que realizaram biópsia, foi de 45,71% no grupo ApCi e de 26,67% no grupo com CHCi (p=0,237) (Tabela 3). 

A RNM foi o exame mais sensível e menos específico (S=100%; E=75,76%). A TC apresentou altas sensibilidade e especificidade 
(S=93,75%; E=90%), enquanto a USG, baixa sensibilidade e alta especificidade (S=56,76% e E=97,86%) (Tabela 4). 

Tabela 2. Distribuição de frequência dos pacientes transplantados por 
carcinoma hepatocelular ou por cirrose, segundo etiologias.

Etiologias
 TxCi (n=190) TxCHC (n=147) Total (n=337)

n (%) n (%) n (%)
Alcoólica 92 (48,42) 25 (17,01) 117 (34,72)

VHC 35 (18,42) 75 (51,02) 110 (32,64)
VHB 13 (6,84) 30 (20,41) 43 (12,76)

Criptogênica 32 (16,84) 8 (5,44) 40 (11,87)
MAFLD 34 (17,89) 16 (10,88) 50 (14,84)

No TxCi (n=190)
Etiologias

 

ApCi (n=175) CHCi (n=15) Total (n=190)
n (%) n (%) n (%)

Alcoólica 88 (50,29) 4 (26,67) 92 (48,42)
VHC 31 (17,71) 4 (26,67) 35 (18,42)
VHB 10 (5,71) 3 (20) 13 (6,84)

Criptogênica 29 (16,57) 3 (20) 32 (16,84)
MAFLD 30 (17,14) 4 (26,67) 34 (17,89)

No TxCHC (n=147)

Etiologias 
Falso-positivos (n=11) Verdadeiro-positivos (n=136) Total (n=147)

n (%) n (%) n (%)
Alcoólica 2 (18,18) 23 (16,91) 25 (17,01)

VHC 7 (63,64) 68 (50) 75 (51,02)
VHB 1 (9,09) 29 (21,32) 30 (20,41)

Criptogênica 1 (9,09) 7 (5,15) 8 (5,44)
MAFLD 2 (18,18) 14 (10,29) 16 (10,88)

TxCi: grupo transplantados por cirrose; TxCHC: grupo transplantados por carcinoma hepatocelular; 
VHB: vírus da hepatite B; VHC: vírus da hepatite C; MAFLD: doença hepática gordurosa associada à disfunção 

metabólica; CHCi: grupo carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: grupo apenas cirrose.

DISCUSSÃO

O diagnóstico de CHC, diferentemente do que ocorre com outros tumores, pode ser realizado por meio de exames de imagem 
multifásicos contrastados não invasivos. Isso se dá por causa da alta probabilidade pré-teste para CHC no contexto de cirrose. 
Pacientes não cirróticos, no entanto, necessitam de confirmação com biópsia da lesão.15 Assim, visando manter a homogeneidade 
da população quanto à probabilidade pré-teste, incluíram-se na pesquisa apenas pacientes transplantados com cirrose e/ou CHC.26,27

O grupo de referência para o cálculo da frequência de CHCi varia na literatura, o que dificulta a comparação com outros 
centros. Um estudo clássico de Klintmalm ficou conhecido por apresentar elevada prevalência de CHCi (40%), porém ele 
avaliou  a frequência do CHCi no grupo de pacientes com anatomopatológico do explante positivo para CHC.28 Choi et  al. 
analisaram a frequência de CHCi apenas entre os pacientes com cirrose por VHB.29 A maioria das pesquisas consultadas, no 
entanto, faz a análise com base no número total de transplantados ou no de pacientes sem CHCpd. A frequência de CHCi 
nesses estudos varia entre 1 e 10%.3-13 No presente estudo, utilizando os pacientes sem CHCpd (grupo TxCi) como referencial, 
foi constatada frequência de CHCi de 7,89% (15/190). O valor está em conformidade com o intervalo encontrado na literatura. 
Ao calcular a frequência de CHCi entre todos os pacientes da população estudada, obteve-se frequência de 4,45% (15/337). 
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Tabela 3. Distribuição de frequência dos pacientes transplantados por carcinoma 
hepatocelular ou por cirrose, segundo tipos de exame realizados e grupos.

Tipos de exame
TxCi (n=190) TxCHC (n=147) Total (n=337)

n (%) n (%) n (%)
No grupo geral (n=337)    

RNM 25 (13,16) 114 (77,55) 139 (41,25)
TC 67 (35,26) 66 (44,90) 133 (39,47)

USG 152 (80) 25 (17,01) 177 (52,52)
Biópsia 4 (2,11) 15 (10,20) 19 (5,64)

Apenas RNM 15 (7,89) 57 (38,78) 72 (21,36)
Apenas TC 19 (10) 27 (18,37) 46 (13,65)

Apenas USG 102 (53,68) 0 (0) 102 (30,27)
TC ou RNM (menos biópsia) 84 (44,21) 132 (89,80) 216 (64,09)

No TxCi (n=190)

Tipos de exame
ApCi (n=175) CHCi (n=15) Total (n=190)

n (%) n (%) n (%)
RNM 25 (14,29) 0 (0) 25 (13,16)

TC 63 (36) 4 (26,67) 67 (35,26)
USG 138 (78,86) 14 (93,33) 152 (80)

Biópsia 4 (2,29) 0 (0) 4 (2,11)
Apenas RNM 15 (8,57) 0 (0) 15 (7,89)

Apenas TC 18 (10,29) 1 (6,67) 19 (10)
Apenas USG 91 (52) 11 (73,33) 102 (53,68)

TC ou RNM (menos biópsia) 80 (45,71) 4 (26,67) 84 (44,21)
No TxCHC (n=147) 

Tipos de exame
Falso-positivos (n=11) Verdadeiro-

positivos (n=136) Total (n=147)

n (%) n (%) n (%)
RNM 8 (72,73) 106 (77,94) 114 (77,55)

TC 7 (63,64) 59 (43,38) 66 (44,90)
USG 2 (18,18) 23 (16,91) 25 (17,01)

Biópsia 1 (9,09) 14 (10,29) 15 (10,20)
Apenas RNM 3 (27,27) 54 (39,71) 57 (38,78)

Apenas TC 3 (27,27) 24 (17,65) 27 (18,37)
Apenas USG 0 (0) 0 (0) 0 (0)

TC ou RNM (menos biópsia) 10 (90,91) 122 (89,71) 132 (89,80)
TxCi: grupo transplantados por cirrose; TxCHC: grupo transplantados por carcinoma hepatocelular; 

RNM: ressonância magnética; TC: tomografia computadorizada; USG: ultrassonografia; 
ApCi: grupo apenas cirrose; CHCi: grupo carcinoma hepatocelular incidental.

Tabela 4. Acurácia diagnóstica da ressonância magnética, tomografia computadorizada, ultrassonografia 
e biópsia para diagnóstico de carcinoma hepatocelular entre todos os pacientes analisados e 

distribuição de frequência dos resultados desses exames de acordo com o padrão ouro.

Resultado do exame AP positivo AP negativo Total Sensibilidade (%) Especificidade (%)

RNM
Positivo 106 8 114

100 75,76Negativo 0 25 25
Total 106 33 139

TC
Positivo 59 7 66

93,75 90Negativo 4 63 67
Total 63 70 133

USG
Positivo 21 3 24

56,76 97,86Negativo 16 137 153
Total 37 140 177

Biópsia
Positivo 11 0 11

78,57 100Negativo 3 5 8
Total 14 5 19

AP: anatomopatológico; RNM: ressonância magnética; TC: tomografia computadorizada; USG: ultrassonografia.
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Em países em desenvolvimento, o VHB e o VHC correspondem a 32% das infecções associadas à gênese oncológica, em 
comparação com 19% em países desenvolvidos. Na Ásia e na África Subsaariana, por exemplo, há elevada prevalência de hepatite 
B crônica, com cerca de 5% da população da região infectada por esse vírus.29 O continente asiático comporta 60% da população 
mundial e lá estão concentrados 80% de todos os casos de CHC.30 Já na África, estima-se incidência de 19,2 a 28,4 casos de CHC 
a cada 100 mil pessoas/ano, sendo este o responsável por 20% de todas as doenças malignas.31 Em nosso estudo, 43,62% dos 
pacientes apresentaram CHCpd. As hepatites virais equivaleram a 71,43% das etiologias de pacientes transplantados com CHCpd 
(TxCHC), com predomínio do VHC (51,02%). 

As evidências atuais não indicam que o álcool tenha papel carcinogênico no CHC, entretanto cirrose induzida pelo álcool é um 
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do carcinoma, com risco cumulativo em cinco anos de 8%.32 Hepatite C é o 
fator predominante para CHC na América do Norte, enquanto na África e na Ásia a hepatite B apresenta maior relação com a gênese 
oncológica, já que pacientes com hepatite B não cirróticos, em áreas endêmicas para esse vírus, têm aumento de 20% na incidência de 
CHC. A MAFLD tem aumentado sua incidência nos últimos anos, porém sua relação com o surgimento da neoplasia hepática ainda 
não está bem estabelecida.14 Em nosso estudo, entre as doenças associadas ao CHCpd, a hepatite C (51,02%) foi a principal, seguida 
pela hepatite B (20,41%) e pela cirrose alcoólica (17,01%). Houve similaridades com o perfil relatado em países da América do Norte.

A relação da etiologia da cirrose com o CHCi é controversa. Perez et al. encontraram maior frequência de cirrose causada por 
VHC no grupo com CHCi,3 e Mourad et al. chegaram à relação inversa.4 Outros dois estudos não encontraram diferenças na 
etiologia da cirrose de pacientes com CHCi e CHCpd.11,12 Em nosso estudo, o VHC foi mais frequente entre os pacientes com 
CHCpd do que entre aqueles com CHCi (p=0,033). No grupo de pacientes com CHCi, VHC, MAFLD e etilismo apresentaram 
26,67% de frequência cada um, enquanto VHB e a etiologia criptogênica, 20% de frequência cada um.

O impacto do CHCi na sobrevida global e na sobrevida livre de doença também é controverso. De forma geral, os resultados 
dos estudos analisados demonstram prognóstico pior que dos pacientes sem CHC e semelhante àquele dos com CHCpd.3-6,9,12,13 
Há pesquisas, no entanto, que relatam sobrevida maior dos pacientes com CHCi do que daqueles com CHCpd.10,33,34

Perez et al. encontraram índice de Child-Pugh maior nos pacientes com CHCi que naqueles com CHCpd;3 outros dois estudos 
demonstraram Meld maior no grupo dos incidentais.11,12 Perez et al. também acharam risco similar de recorrência de tumor 
entre pacientes com CHCi e CHCpd.3 Apesar do prognóstico semelhante, a análise histopatológica do CHCi costuma indicar 
doença mais branda que no CHCpd. O volume tumoral é menor no CHCi em todas as séries analisadas, e as taxas de doença 
multinodular e invasão microvascular são semelhantes ou menores que no CHCpd.3,4,12 Uma possível explicação é que o estágio 
inicial da doença em alguns casos de CHCi seja contrabalanceado pela priorização e pela seleção inadequada de candidatos ao 
transplante, bem como pela não realização de terapias neoadjuvantes.3

Em nosso estudo, a RNM e a TC apresentaram sensibilidade maior do que a verificada na literatura. A RNM demonstrou 
sensibilidade de 100%, acima do intervalo de confiança de várias metanálises recentes.35-39 A sensibilidade da TC foi de 93,75%, 
contra 76-88% (intervalo de confiança de 95% – IC95%) em grande metanálise de Chou et  al.36 Hanna et  al. encontraram 
sensibilidade de 57,2-72,8% (IC95%) para a TC ao utilizar os fígados explantados como padrão ouro. Esse estudo, no entanto, 
avaliou o diagnóstico por lesão,37 e não por paciente, como o presente trabalho. A sensibilidade elevada aqui provavelmente se 
explique por ter sido levados em conta todos os exames com suspeita de CHC positivos. Nosso objetivo foi evitar que lesões com 
suspeita considerável de CHC fossem classificadas como CHCi, para não se superestimar a frequência do achado incidental. 

A USG foi o exame com menor sensibilidade (57,76%), condizente com outros trabalhos que demonstraram sensibilidade entre 
46-90 e 38,4-58,4% (IC95%).36,37 A USG foi o exame mais específico (97,86%), e a RNM, o menos (75,76%). Tal relação está de 
acordo com metanálise já citada36 e estudo de Floriani et al., nos quais a USG apresentou especificidade maior que a RNM.40 O valor 
de especificidade da RNM, no entanto, está abaixo do intervalo de confiança da maioria dos trabalhos analisados.35,36,38,39 Estudo de 
Hanna et al. é a exceção, apresentando especificidade para a RNM entre 70-79% (IC95%), semelhante à encontrada em nosso 
centro.37 Apesar de o critério abrangente para definir o exame como positivo ter sido aplicado a todas as modalidades diagnósticas, 
a RNM foi a única modalidade que se desviou consideravelmente do padrão estabelecido pelo resto da literatura levantada.

A ocorrência do achado incidental de CHC apresenta explicações diversas na literatura. O diagnóstico pré-transplante de CHC 
menor que 20 milímetros é um desafio, podendo ser confundido com nódulo regenerativo ou displásico. Certos estudos mostraram que 
a frequência de CHCi é maior em pacientes mais velhos; cogita-se que o caráter incidental esteja relacionado com a maior duração de sua 
cirrose.4 O tempo na lista de espera relativamente longo, por causa do número insuficiente de doadores para a demanda, pode contribuir 
com a gênese do CHCi.41 Uma possível estratégia para diminuir a frequência de CHCi, que resultaria em melhor seleção e priorização de 
candidatos a transplante hepático, é o uso de protocolos com exames multifásicos contrastados para rastreamento de CHC em pacientes 
que estão na fila de espera do transplante de fígado. Essa estratégia é especialmente útil na vigência de tempo de espera prolongado.3 A 
USG não parece ser um bom método de rastreamento em pacientes que estão na lista de espera para realização do transplante hepático.42 
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CONCLUSÃO

Este estudo encontrou dados semelhantes aos da literatura internacional quanto à prevalência de CHCi e perfil etiológico similar ao 
apontado por estudos norte-americanos. USG foi o exame menos sensível. A TC e a RNM apresentaram sensibilidade mais elevada do 
que a verificada na literatura. Surpreendentemente, a RNM demonstrou especificidade menor que os outros exames e que a maioria das 
referências analisadas. Os demais índices de acurácia estiveram de acordo com a bibliografia citada. A etiologia mais comum do CHC 
foi a cirrose pelo VHC. O CHCi não apresentou etiologia mais prevalente, sendo etilismo, MAFLD e VHC as mais frequentes, em igual 
proporção. 

Apesar do baixo custo e do fácil acesso à USG, esse método é operador-dependente e apresenta baixa sensibilidade. Exames de 
imagem multifásicos contrastados, em função das suas maiores sensibilidade e especificidade, são mais eficazes no rastreamento 
de CHC. Os custos e a disponibilidade, entretanto, ainda tornam proibitiva a implementação de rastreamento de CHC com TC 
ou RNM na fila de transplante hepático. A paulatina redução do preço e a maior oferta desses métodos de imagem, por outro 
lado, tendem a otimizar o rastreamento de CHC nesse contexto. Sugerem-se esforços para reduzir esses custos e aumentar a 
disponibilidade de tais equipamentos.
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