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•Embolização de Carcinoma Hepato-Celular 



• Neoplasia hepática primária mais frequente 

• Associada à cirrose hepática 

• Até 25% em fígados não cirróticos 

• Sobrevida sem tratamento em 1, 2 e 3 anos: 54%, 

40% e 28% respectivamente. 

• Média de sobrevida: 6 meses 

Carcinoma Hepato-celular (CHC): 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

LI-RADS: hipervascularizão, “washout”, pseudocápsula 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

CHC 

Estágio 0 

PST = 0, Child-Pugh A 

Estágio A-C 

PST = 0-2, Child-Pugh A-B 

Estágio D 

PST > 2, Child-Pugh C 

Estágio muito inicial (0) 

CHC único < 2 cm 
Estágio terminal (D) 

CHC único 

Pressão Portal/Bilirrubina 

Normal 

Aumentada Doenças associadas 

Não Sim 

3 nódulos ≤ 3 cm 

Estágio inicial (A) 

CHC único ou 3 nódulos  

< 3cm, PST 0 

Estágio intermediário (B) 

Multinodular 

PST 0 

Estágio avançado (C) 

Invasão portal, 

N1, M1, PST 1-2 

SISTEMA DE ESTADIAMENTO BCLC 

Algoritmo combinado de função hepática e características tumorais 

Ressecção Transplante Ablação RF 

Tratamentos Curativos 

TACE Sorafenib 

Tratamentos Paliativos 

Tratamento 

Sintomático 

*TACE: trans-arterial chemoembolization, PST: performance status 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Tratamento 

• Cirurgia (Segmentectomia/Hepatectomia): fígado não cirrótico ou com 
boa reserva, sem hipertensão portal, lesão única, localização favorável 

• Critérios de Milão: Transplante Hepático (“bridging TACE") 

• Lesão única, até 3-5 cm: Ablação com RF (Cryo, MW) 

• Multinodular (Child A-B): paliativo, (“downstaging” TACE) 

• Estágio avançado: Nexavar® (Sorafenib) - inibidor multiquinase 
(CRAF, VEGFR-2, VEGFR-3 e PDGFR-ß) acão anti-angigênica 

• Estágio terminal: tratamento paliativo de suporte 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Anatomia hepática 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Anatomia hepática 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Trans-arterial chemoembolization (TACE) 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Trans-arterial chemoembolization (TACE) 



Quimioembolização 

Técnica 

• Anestesia local e sedação consciente 

• Acesso: punção retrógrada da artéria femoral (ou radial), 

técnica de Seldinger, Introdutor valvulado 4F ou 5F  



Quimioembolização 

Técnica 

• Anestesia local e sedação consciente (apnéia) 

• Acesso: punção retrógrada da artéria femoral (ou radial), 

técnica de Seldinger, Introdutor valvulado 4F ou 5F  



Quimioembolização 

Angiografia mesentérica e Portografia indireta 



Quimioembolização 

Angiografia mesentérica e Portografia indireta 



Quimioembolização 

Angiografia seletiva do Tronco Celíaco 

A.Esplênica 

A.Gástrica Esq. A.Gastroduodenal 

A.Hep. Dir. 

A.Hep. Esq. 



Quimioembolização 

Lesão segmento VIII 

Fase arterial Fase portal 



Quimioembolização 

Angiografia seletiva da Artéria Hepática 



Quimioembolização 

Cateterismo segmentar super-seletivo (microcateter) 



Quimioembolização 

Agentes embolizantes - quimioterápicos (c-TACE) 

Micropartículas Lipiodol Doxorrubicina 



Quimioembolização 

Injeção do material embolizante 



Quimioembolização 

Injeção do material embolizante (lentificação do fluxo) 



Quimioembolização 

Arteriografia de controle 



Quimioembolização 

CT: Pré-TACE 

Seg VIII Seg V 



Quimioembolização 

Pós-TACE (RNM) 

Seg VIII Seg V 



Quimioembolização 

Agentes embolizantes - quimioterápicos (DEB-TACE) 

• DEB: “Drug Eluting Beads” (partícula com eluição de drogas) 

• Polímero liga-se ao quimioterápico e libera lentamente (até 28 dias, pico 

3-5 dias). Aumenta a concentração local e diminui a toxicidade sistêmica  

• Interação iônica: polímero aniônico (-): hepasfera = em contato com 

solução catiônica (+): fármaco 

• Podem ser usadas na presença de diversos fármacos, como Epirrubicina, 

Cisplatina e oxaliplatina 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Lancet. 2002 May 18;359(9319):1734-9. 

• 112 pacientes 

• Child A/B, Okuda I/II 

• TACE x tratamento conservador 

• Sobrevida 1 ano: 82% x 63% 

• Sobrevida 2 anos: 63% x 27% 

(P=0.009) 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Hepatology. 2002 May;35(5):1164-71 

• 80 pacientes 

• TACE x tratamento conservador 

• Sobrevida 1 ano: 57% x 32% 

• Sobrevida 2 anos: 31% x 11% 

• Sobrevida 3 anos: 26% x 3% 

(P=0.002) 



Carcinoma Hepato-celular (CHC): 

Tratamento 



•Embolização Miomas 



Embolização de Miomas 

•Tumor pélvico mais comum em 

mulheres 

•Crescimento com estímulo hormonal 

•Assintomáticas X Sintomáticas 



Miomas Uterinos 



•Sintomas:  

•Menorragia, metrorragia, anemia 

•Compressão de órgãos adjacentes, 
efeito de massa: disúria, 
dispareunia, peso/dor pélvica, 
constipação intestinal 

Miomas Uterinos 



RNM 

Miomas Uterinos 



•Tratamento: 

•Hormonal: análogos do GnRH 

(Lupron) 

•Cirúrgico: 

•Histerectomia 

•Miomectomia 

Miomas Uterinos 



Embolização de Miomas 

•Alternativa de tratamento para pacientes 
sintomáticas, que desejam preservar o útero. 

•Minimamente invasivo 

•Recuperação mais rápida 

•Capacidade de tratar todos os miomas ao mesmo 
tempo 

•Equipe multidisciplinar: Ginecologista - 
Intervencionista 



Embolização de Miomas 

•Técnica 



Embolização de Miomas 

•Anatomia da artéria uterina 



Embolização de Miomas •Roberts Uterine Catheter 
(RUC) 

•Gandras 

•Uterine Artery Catheter 
(UAC) 

 



Embolização de Miomas 
•Micropartículas (500–700 μm ou 700–

900 μm) 

• Contour, Bead Block, Embosphere, 
Embozene 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 



Embolização de Miomas 

•Resultados: 

•Redução de volume: 42-77% 

•Redução de sangramento: 83-90% 





Embolização de Miomas 

 





Acretismo Placentário 



Acretismo Placentário 

Prevenção do sangramento no período pós cesárea 
•Oclusão temporária das artérias hipogástricas com balões 
•Embolização uterina (Partículas, Gelfoam) 
•Combinação das técnicas 



Acretismo Placentário 



•Embolizações em Urologia 



Lesões iatrogênicas 

•Nefrectomia parcial 
•Biópsias renais 

•Nefrolitotomia 



Hematúria 

•Nefrectomia parcial 
•Biópsias renais 

•Nefrolitotomia 



Hematúria 





Lesões iatrogênicas 



Lesões iatrogênicas 









•Nefrectomia parcial 
2% lesões vasculares 

FAV, pseudoaneurisma 
Hematúria, dor, apresentação 15 dias pós operatório 
Embolização: sucesso técnico 96-100% 

 
•Biópsias e nefrolitotomia: até 8% de lesões vasculares, 
mas <1% requerem embolização 

 
 

Urology 2011;78:820-6 



• Paciente 95 anos 
• HBP, pós operatório tardio RTU-P 
• Internado com retenção urinária e hematúria
• Refratário aos tratamentos convencionais 

















Hiperplasia benigna prostática 

•Hiperplasia do tecido 

prostático, especialmente na 

zona de transição 

•Com o crescimento da próstata, 

a glândula comprime a uretra 

 



HBP 

•HBP sintomática afeta 20 

milhões de homens nos EUA 

•14 milhões não 

diagnosticados 

•2 milhões diagnosticados, 

mas não tratados 

•Em 200, 4,5 milhões de 

consultas por HBP nos EUA 

•Custo direto de U$ 1,1 

bilhão 

 





HBP e (dis)função erétil 

•HBP e disfunção erétil frequentemente 

coexistem 

•Pacientes com LUTS tem 2x a 11x 

risco de DE vs. pacientes sem LUTS 

•Tratamento da HBP pode afetar função 

erétil 

•Inibidores da 5-alfa redutase: 

diminui libido, distúrbios 

ejaculatórios, distúrbios de orgasmo 

•Alfa-bloqueadores: ejaculação 

retrógrada 

•RTU-P: 5-10% risco de DE, 50-75% 

risco de ejaculação retrógrada 



HBP - Tratamento cirúrgico 

RTU-P 



RTU-P = Gold Standard 

Vantagens: 

• Trata próstatas de 30-100 ml 

• Melhor resultado funcional 

• Reduz IPSS 70-82% 

• Reduz PVR 77% 

• Melhora Qmax 125-162% 

• Durabilidade: 8-22 anos (média: 

10 anos) 

 

 

Desvantagens: 

• 50-86% ejaculação retrógrada 

• Incontinência transitória 

• Requer SVD 

• Requer hospitalização 

• Sangramento (transfusão 0,4-7%) 

• Retratamento cirúrgico 3-14,5% 

• Pacientes sem condição clínica 

 

 

Eur Urol 2006;50:969-79 



HBP - Tratamento cirúrgico 

Prostatectomia 

• Aberta x Robótica 

• Próstatas maiores (80-100g) 

• Maior risco cirúrgico 

• Associação: litíase ou 

divertículos vesicais 

 

 



HBP - Embolização de Artérias Prostáticas 

•Primeira descrição: 2000, DeMeritt 

•Alívio dos LUTS após tratamento de 

hematúria maciça 

•Embolização de artéria vesical 

inferior 

•Redução volume prostático 40% 

•IPSS: diminuiu de 24 para 13 

•PSA: diminuiu de 40 para 4 ng/ml 
J Vasc Interv Radiol. 2000 Jun;11(6):767-70



Cardiovasc Intervent Radiol. 2010 Apr;33(2):355-

HBP - Embolização de Artérias Prostáticas 

•Tratamento intencional da HBP 

por embolização 

•2 pacientes com retenção 

urinária e SVD 

•Retirada SVD após 10 e 15 

dias 

•6 meses: redução do volume 

47,8% e 27,8% 



EAP - Técnica 



EAP - Técnica 

• Tipo I: IVA com origem na 
divisão anterior da 
hipogástrica, com tronco 
comum com a artéria 

vesical superior 
• Tipo II: IVA com origem na 

divisão anterior da 
hipogástrica, inferior à 
artéria vesical superior 

• Tipo III: IVA com origem 
na artéria obturatória 

• Tipo IV: IVA com origem na 
artéria pudenda interna 

• Tipo V: origens menos 
comuns da IVA 

 
 
 

 



EAP - Resultados 

J Vasc Interven Radiol 2015;26:87-93 

• 35 pacientes 
•Próstatas > 90 cm3 

•Redução de volume: 135,1 cm3 →91,9 cm3 

•IPSS: 18,3 → 2,7 (p<0,001) 



Obrigado! 

lucas34@gmail.com 




