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RESUMO: A metástase hepática de câncer de colo e  reto, uma doença cada vez mais comum 
e potencialmente agressiva, é discutida em âmbito internacional quanto à adequação da sua 
abordagem investigativa. Nesta revisão, este aspecto foi discutido tendo como parâmetros: 
custo, disponibilidade, sensibilidade, especificidade, uso de radiação e confiabilidade do 
método. A principal ideia é revisar, a partir de experiências adquiridas em diversos serviços de 
saúde, os principais métodos diagnósticos disponíveis para a detecção das lesões metastáticas 
no fígado originárias de câncer colorretal, discutindo em que situações eles devem ser utilizados 
e principalmente levando em conta a realidade do sistema médico hospitalar brasileiro. 
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo e reto é uma doença 
maligna muito comum em nosso meio, 
tendo prevalências maiores nas faixas 

etárias superiores da população, com quase 50% 
dos casos em pessoas com mais de 60 anos24. No 
mundo ocidental, dentro dos óbitos ocasionados por 
câncer, ele é a segunda maior causa de morte em 
mulheres, enquanto, entre os homens, ele é a terceira 
maior causa de morte4.

Segundo dados do Instituto Nacional do Cân-
cer21, em 2008 o Brasil deve apresentar 12.490 casos 
novos entre os homens e 14500 casos novos entre 

as mulheres, valores que correspondem a um risco 
estimado de 13 novas ocorrências para cada 100.000 
homens e 15 novas ocorrências para cada 100.000 
mulheres, apontando uma tendência de crescimento 
da incidência frente os anos anteriores.

Quando comparados com os dados da Ingla-
terra (incidência de 58,1 a cada 100000 homens 
e 52,6 a cada 100.000 mulheres26,35, percebe-se a 
significativa diferença no aparecimento de novos 
casos nestes dois países, sendo normalmente mais 
freqüente em populações com nível sócio-econômico 
mais elevado.
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A metástase do fígado é um evento frequente 
em pacientes com câncer colorretal, sendo a maior 
causa de morte nesta doença24. Isto ocorre porque 
este órgão é sítio preferencial de metástases hema-
togênicas provenientes de embolizações do sistema 
porta8,15, através da veia mesentérica superior e da 
veia esplênica. Tais tumorações são passíveis de 
tratamento, sendo a ressecção cirúrgica a melhor 
opção, apresentando taxas de sobrevida pós-proce-
dimento superiores a 40%12,20,25,31. Porém, somente 
entre 20% a 25% dos pacientes com este problema 
têm indicação para a realização deste tratamento2, 
por conta do comprometimento hepático avançado 
no momento do diagnóstico tardio.

Em algumas situações, o médico pode tratar 
o paciente com terapia de ablação, embolização 
através da veia porta, perfusão hepática isolada ou 
quimioterapia sistêmica ou intra-hepática por infusão 
arterial.

Dentre as pessoas que apresentam metásta-
ses hepáticas, aproximadamente 25% possuem o 
tipo sincrônico, ou seja, aquela em que as lesões he-
páticas estão presentes no momento do diagnóstico 
ou no momento da ressecção do câncer colorretal, 
enquanto que de 40% a 50% desenvolvem o tipo 
metacrônico9, aquela que aparece após o tratamento 
cirúrgico do problema primário, normalmente dentro 
de um período de até 2 anos após o procedimento.

Infelizmente, as lesões metastáticas são 
responsáveis por até 90% das mortes nos primeiros três 
anos após a ressecção cirúrgica9. Tal agressividade, 
associada ao seu diagnóstico tardio, reforça a 
necessidade de se investir no desenvolvimento de 
metodologias mais efetivas na detecção precoce 
destas tumorações, bem como incentivar uma 
adequada investigação destas metástases no período 
pós ressecção cirúrgica, pois assim os cirurgiões 
fariam uma detecção precoce que acaba resultando 
em ressecções menores, aumentando a chance de 
cura destes pacientes.

Hoje, o aprimoramento de ferramentas de 
imagem, como ultrassonografia (US), laparoscopia, 
ressonânc ia  magnét ica (RM),  tomograf ia 
computadorizada (TC), tomografia com emissão de 
pósitrons com glicose18 FDG-Fluordeoxiglicose (FDG/
PET) e a integração de tomografia computadorizada 
com FDG/PET têm aumentado a capacidade dos 
médicos detectarem e caracterizarem focos de lesões 
hepáticas, resultando em melhorias da capacidade 
diagnóstica e de monitoramento deste problema7.

Além disto, abordagens promissoras, como 
TC com multidetectores (TCMD) e contrastes mais 
sensíveis e específicos para US, vêm sendo testados 
e aperfeiçoados32, oferecendo boas perspectivas 
para o futuro.

Entretanto, o número insuficiente de estudos, 
que determinam as melhores recomendações 
sobre quais e quando as abordagens diagnósticas 
devem ser utilizadas, acaba gerando desempenhos 
muito distintos entre os diversos hospitais2, fato que 
precisa ser discutido para se otimizar o número de 
diagnósticos desta doença utilizando as ferramentas 
que estão disponíveis no mercado.

Atualmente, alguns centros de pesquisa clínica 
no mundo, principalmente EUA e Holanda, têm 
apresentado preocupações neste sentido, e por isto já 
possuem um guideline3,5 que orienta os seus médicos 
sobre qual a melhor abordagem para a investigação 
de metástases hepáticas de câncer colorretal.

Abordagem diagnóstica

Uma vez diagnosticado o câncer colorretal 
em um paciente com alta concentração plasmática 
do antígeno carcinoembriogênico (CEA) (marcador 
tumoral16,17 altamente expresso em tumores do trato 
gastrointestinal), é fundamental que o médico inicie 
uma investigação para eventuais metástases hepá-
ticas.

Trabalhos como o de Hostetter et al.19 eviden-
ciaram que, após transplantes de fígado em ratos, o 
número de neoplasias secundárias no órgão subia 
de 2% para 48% nos animais que recebiam injeções 
com CEA, demonstrando a importância deste antíge-
no no seguimento da disseminação tumoral, mesmo 
não havendo evidências diretas que suportem esta 
afirmação.

Eventualmente, o prosseguimento da investi-
gação pode revelar líquido ascítico com elevado teor 
protéico e grande concentração de desidrogenase 
lática. A dosagem sérica de albumina pode estar nor-
mal ou discretamente diminuída, e os níveis séricos 
de fosfatase alcalina, bilirrubina total e desidrogenase 
lática podem estar aumentados33.

A seguir, métodos de imagem devem ser 
requeridos para o seguimento da pesquisa. Hoje, a 
literatura ainda não propõe uma abordagem única e 
consensual que determine qual método de imagem é 
o padrão ouro para a detecção de lesões secundárias 
no fígado, tampouco qual seqüência de técnicas e 
em que situações elas devem ser empregadas com 
o mesmo propósito.

A ausência desta linha de conduta, previamen-
te determinada (guideline) leva o médico a consumir 
muito tempo para diagnosticar a metástase hepática32 
e a variar muito a sua abordagem investigativa2, usan-
do múltiplos métodos diagnósticos32, fato extrema-
mente oneroso para o sistema público de saúde, uma 
vez que acaba-se utilizando técnicas inadequadas 
para a detecção de um problema que, eventualmente, 
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poderia ter sido detectado em um menor número de 
exames. Além disto, o profissional de saúde acaba 
adotando estratégias investigativas baseando-se em 
preferências e experiências profissionais e institu-
cionais equivocadas, o que muitas vezes resulta em 
escolhas variáveis e inconsistentes2.

Finalmente, o médico acaba não tendo um 
parâmetro palpável para avaliar se sua conduta foi a 
ideal ou não para o caso em análise, o que é extre-
mamente perigoso, pois idéias errôneas de raciocínio 
diagnóstico podem acabar sendo difundidas como 
abordagens corretas.

Por conta disto, o conhecimento dos principais 
pontos positivos e negativos de cada método frequen-
temente utilizado na detecção de metástases hepáti-
cas e a organização de estudos que sumarizem o que 
já está proposto na literatura são fundamentais para 
entendimento e desenvolvimento de uma seqüência 
interessante e factível de métodos diagnósticos para 
cada realidade.

A seguir serão apresentadas as principais 
abordagens utilizadas na pesquisa de metástase 
hepática de câncer colorretal.

Ultrassonografia

A ultrassonografia transabdominal é o método 
mais utilizado no rastreamento primário de neopla-
sias hepáticas oriundas de câncer colorretal. Tal fato 
ocorre pelas seguintes facilidades: imagem em tempo 
real, baixo custo, abordagem não invasiva, ausência 
de radiação, imagens seccionais obtidas de qualquer 
plano e difusão da técnica pelos centros médicos. No 
entanto, problemas como necessidade de considerá-
vel experiência do ultrassonografista, resultados equi-
vocados em pacientes com esteatose e sensibilidade 
e especificidade inferiores aos dos outros métodos32 
levantam discussões sobre os seus benefícios na 
triagem inicial destas disseminações pelo fígado, 
uma vez que, em situações de lesão indeterminada, 
acaba sendo necessária a utilização de métodos mais 
precisos para esta caracterização11.

Nos EUA, onde a disponibilidade de RM e TC 
é grande e o número de ultrassonografistas qualifi-
cados é proporcionalmente baixo para seu território, 
o papel da US como método de imagem diagnóstico 
de metástases hepáticas é cada vez menor5, fican-
do relegada a pequenos centros que não possuem 
RM e TC, servindo como avaliação inicial antes de 
encaminhar este paciente para um hospital com 
infraestrutura melhor.

Porém, o desenvolvimento de contrastes, que 
aumentam a sensibilidade e especificidade de 78% 
para 100% e de 23% para 92% respectivamente; o 
uso da ultrassonografia intra-operatória (USIO), mé-

todo mais acurado para a detecção de metástases 
hepáticas39,30 e a utilização de US associada com 
laparoscopia têm permitido melhor avaliação das 
lesões metastáticas38, viabilizando a detecção de 
um maior número de pequenas lesões malignas ou 
benignas, com o inconveniente de estas duas últimas 
abordagens serem invasivas.

Tomografia computadorizada 

A TC é um método que vem se popularizando 
no meio médico, sendo particularmente interessante 
para detectar doenças metastáticas, pois consegue 
avaliar o fígado e eventuais tumorações extra-
hepáticas em um mesmo exame, com especificidade 
90% e sensibilidade de 87%40.

Nos EUA, a TC helicoidal é o exame predileto 
para acompanhamento de metástases no fígado 
após o tratamento da neoplasia primária colorretal. 
Como a maioria dessas lesões são hipovasculares, 
quando comparadas com o parênquima hepático, 
as imagens são hipoatenuantes quando geradas 
durante a fase portal5. Portanto, na maioria dos 
casos, esta fase é adequada para demonstrar este 
tipo de doença6, o que não permite que a fase arterial 
seja negligenciada no exame, pois ela pode detectar 
tumorações hipervasculares e também aumentar a 
conspicuidade das lesões hipovasculares em um 
pequeno número de casos13.

Com a evolução das TC com multidetectores, 
o fígado pode ser copiado em cortes milimétricos em 
menos de 3 segundos, podendo ser reconstruído em 
imagens com boa resolução espacial, fato que otimiza 
a detecção da enfermidade.

Como pontos negativos da tomografia, temos o 
fato dela usar radiação para obtenção das imagens, 
ser um exame invasivo (com uso de contraste), 
relativamente cara e não estar disponível em todos 
os centros médicos, fato particularmente importante 
no Brasil.

Ressonância magnética

A RM é um método de imagem que tem papel 
importante na detecção e caracterização de lesões 
hepáticas29.

A partir da introdução da spin-echo T1 e T2, 
rápidas seqüências de imagens passaram a ser 
obtidas, permitindo que o fígado fosse avaliado sem a 
presença de artefatos em um curto intervalo de tempo 
em que o paciente fica em apnéia forçada.

Em uma RM, as metástases hepáticas são 
vistas com hipossinal em T1 e hiperssinal em T2. 
Entretanto, muitas vezes estas lesões se apresentam 
com intensos sinais heterogêneos, com margens 
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dismorfas e indistintas, podendo também aparecer 
como uma massa central irregular com hiperssinal, 
rodeada por um anel com hipossinal ou mesmo 
cercada por um anel com hiperssinal5.

Diversos estudos têm comparado a acurácia 
das diversas vertentes da RM frente a outros métodos. 
Um grande trabalho, do Radiology Diagnostic 
Oncology Group comparou TC e RM na detecção de 
metástases hepáticas oriundas de câncer colorretal41. 
Nele, a TC apresentou uma sensibilidade maior e 
especificidade semelhante à RM.

Já com relação ao uso ou não do gadolínio, 
existe uma discussão intensa sobre seu valor nesta 
abordagem diagnóstica, uma vez que existem 
trabalhos divergentes sobre o assunto. 

Segundo Soyer34, o uso de gadolínio proporciona 
a obtenção de imagens de lesões secundárias no 
fígado de câncer colorretal com qualidade superior, 
ao passo que Hamm18 obteve resultados totalmente 
distintos, obtendo melhores imagens do mesmo 
problema, sem o uso deste contraste.

Por isto, a discussão sobre o uso ou não de 
gadolínio para a detecção de metástases hepáticas 
de câncer colorretal ainda não está terminada, 
precisando de mais evidências para concluir se ele 
tem valor diagnóstico neste caso, embora ninguém 
discuta sua importância na diferenciação deste 
problema com os hemangiomas.

Entretanto, o uso de gadolínio quelado é 
particularmente importante na distinção entre uma 
lesão metastática e um hemangioma, pois acentua 
os sinais obtidos em T1 após sua fase de equilíbrio 
de distribuição. Desta forma, o hemangioma, que 
permanece com uma poça deste produto, apresenta 
uma imagem com hiperssinal em T1, ao passo 
que as metástases aparecem como vem descrito 
anteriormente1.

As principais desvantagens da RM no 
diagnóstico destas neoplasias secundárias no fígado 
são: valor do exame (mais caro do que as outras 
metodologias citadas), abordagem eventualmente 
invasiva pelo uso de contrastes, sensibilidade inferior 
a da TC e disponibilidade restrita pelos centros 
médicos.

Tomografia com emissão de pósitrons com 
glicose 18FDG-Fluordeoxiglicose 

A FDG/PET é um exame que distingue 
neoplasias através da detecção de diferenças na 
atividade metabólica celular. Nestas células, existe 
uma taxa de consumo de glicose maior do que em 
células normais22, fato que pode ser percebido com 
a ajuda de moléculas de glicose fluordeoxiglicose, 
marcada com isótopo radioativo de fluorina, que são 

captadas pelo tumor, mas não são consumidas por 
ele, fazendo com que este composto se acumule 
mais nestas células. 

O isótopo sofre um decaimento radioativo 
emitindo pósitrons, que, por sua vez, reagem com 
elétrons adjacentes, produzindo 2 raios gamas de 
baixa energia que são quantificados por detectores 
para finalmente gerar uma imagem40. Por conta disto, 
a FDG/PET é conhecida como exame funcional, 
apresentando baixa qualidade anatômica.

Para solucionar este problema, imagens 
de TC do paciente são obtidas e colocadas sobre 
as imagens da FDG/PET, permitindo um melhor 
detalhamento anatômico, fato imprescindível para o 
sucesso desta abordagem médica. Tal associação 
de técnicas é conhecida como PET-CT40.

Na avaliação das metástases hepáticas, o 
FDG/PET apresenta uma sensibilidade de 94% e 
uma especificidade de 98%40, números sugestivos 
da acurácia desta metodologia.

Segundo Vitola37, em um teste duplo-cego 
o FDG/PET apresentou sensibilidade similar à 
TC na detecção de metástases hepáticas. Além 
disto, existem trabalhos como o de Delbeke10 que 
demonstram que o FDG/PET é mais sensível para a 
detecção de lesões extra-hepáticas do que a TC.

A partir destes dados, parece que FDG/
PET pode gerar informações mais relevantes no 
planejamento da terapêutica deste tipo de tumor 
do que as técnicas convencionais (US, RM e TC), 
além de ter papel de destaque no seguimento de 
tratamentos paliativos como crioterapia e ablação 
por radiofrequência.

No entanto, existem trabalhos3 que questionam 
a utilização do FDG/PET como método diagnóstico 
de lesões metastáticas no fígado de câncer colorretal. 
Segundo estes estudos, os dados na literatura 
ainda são preliminares e precisam de mais ensaios 
clínicos que confirmem seu potencial para a referida 
finalidade.

Outros inconvenientes são: elevado preço; 
baixa disponibilidade de equipamentos; uso de 
radiação; resolução espacial limitada, reportando-se 
falsos negativos em pequenas lesões14; o fato de ser 
invasivo; problemas para identificação de neoplasias 
com baixa atividade metabólica28 e dificuldade na 
logística de transporte da glicose marcada do local 
de produção até o hospital, uma vez que a pequena 
meia-vida do radioisótopo obriga que o centro 
produtor da molécula radioativa seja relativamente 
próximo do local de sua utilização.

DISCUSSÃO

Em tempos de verba limitada para os cuidados 
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com a saúde, há um considerável debate sobre 
qual modalidade de exame de imagem não invasivo 
apresenta a melhor relação custo benefício para se 
avaliar metástases hepáticas oriundas de câncer 
colorretal, oferecendo capacidade de detecção e 
caracterização dos focos de lesão neste órgão32.

Países como EUA e Holanda, que já possuem 
um guideline sobre a investigação deste tipo de 
doença3,5, exibem posições distintas sobre esta 
questão.

Bipat et al.3, organizadores do trabalho de 
desenvolvimento do guideline holandês, propuseram 
que o primeiro passo na investigação desta 
problemática é a determinação do nível plasmático 
de CEA e o pedido de uma US transabdominal. 
Caso os resultados destes exames não apresentem 
anormalidades, este paciente será apenas 
acompanhado. Porém, caso a US mostre lesões 
suspeitas, o passo seguinte é o pedido de uma TC 
helicoidal ou RM do fígado com contraste, para assim 
melhor evidenciar as lesões e também avaliar as 
condições de ressecabilidade deste órgão.

S e n d o  d i a g n o s t i c a d a s  m e t á s t a s e s 
potencialmente ressecáveis, o médico deve utilizar 
no intraoperatório a laparotomia associada à US 
para finalmente definir a viabilidade de execução da 
cirurgia.

Ainda segundo esta avaliação de Bipat, 
os dados sobre o potencial do FDG/PET na 
determinação de metástases hepáticas e parâmetros 
de ressecabilidade são limitados e prematuros, 
precisando de mais trabalhos para confirmá-los 
e assim possibilitar sua utilização como uma 
abordagem rotineira na prática médica.

Já nos EUA, o American College of Radiology 
recomenda, após a determinação de elevados níveis 
plasmáticos de CEA, a utilização de TC helicoidal 
do abdome como melhor passo para iniciar a 
investigação deste tipo de metástase hepática e, na 
persistência de dúvida, a orientação é que os médicos 
utilizem a RM em avaliação complementar5.

A ausência da realização da US nesta fase 
inicial de procura das lesões metastáticas é uma 
diferença importante nas condutas diagnósticas 
adotadas nos centros médicos destas duas 
populações, evidenciando o papel secundário que 
esta metodologia tem nos EUA5, principalmente por 
conta da grande difusão de tomógrafos neste país.

No entanto, o desenvolvimento de contrastes 
ultrassonográficos, que aumentam sensibilidade e 
especificidade para a detecção destas neoplasias 
hepáticas secundária ao câncer colorretal32, parece 
ser uma ferramenta promissora que possivelmente 
irá resgatar a importância da US transabdominal nos 
EUA, podendo futuramente substituir a TC helicoidal 

como primeira opção de escolha para investigação 
desse problema.

Ainda dentro dos EUA, o Conference on the 
Management of Hepatic Colorectal Metastases, 
organizado pelo American Hepato-Pancreato-Biliary 
Association (AHPBA), juntamente com a Society for 
Surgery of the Alimentary Tract e o Gastrointestinal 
Symposium Steering Committee36, recomendou o 
uso de rotina do FDG/PET antes de cirurgias de 
ressecções de metástases hepática. Segundo esta 
reunião, inúmeros trabalhos demonstram que o 
FDG/PET (com TC) é o exame mais sensível para 
a detecção de neoplasias secundárias no fígado19,12, 
fato que viabilizaria sua utilização corriqueira nos 
hospitais. Porém, o elevado custo (cerca de 3 mil 
dólares por paciente27) associado com as boas 
taxas de detecção de outros métodos, faz com que 
o FDG/PET ainda não seja um consenso dentro 
deste país.

Embora distintos, o principal valor destes dois 
guidelines é buscar homogeneizar e orientar as 
condutas investigativas para metástases hepáticas 
oriundas de câncer colorretal em suas populações, 
evitando variabilidade e procurando aumentar a 
eficiência do serviço, conseguindo realizar diagnóstico 
precoce deste tipo de problema.

Fazendo um paralelo com a realidade do 
Sistema Único de Saúde do Brasil, é plausível 
aceitar que o trabalho holandês apresente uma 
seqüência de metodologias diagnósticas que melhor 
atende às limitações de infra-estrutura, financeiras e 
técnicas vivenciadas nos diferentes centros médicos 
brasileiros, propondo uma ordenação seriada de 
métodos investigativos de acordo com uma ordem 
crescente de custo e acurácia, que procura não onerar 
o serviço público e ainda manter a excelência da 
capacidade investigativa deste tipo de neoplasia.

Em centros médicos que não ofereçam 
condições satisfatórias de diagnosticar este tipo 
de problema, é razoável que a equipe médica 
responsável não tente nenhuma abordagem cirúrgica 
investigativa. Nestas situações, o ideal é que se 
encaminhe este paciente para um hospital com infra 
estrutura adequada, para então iniciar a pesquisa do 
problema o mais rápido possível.

Portanto, embora o aprimoramento do 
tratamento dos pacientes com este tipo de metástase 
seja imperativo, este não depende exclusivamente da 
melhoria das técnicas curativas destas lesões. Ele 
também passa pelo desenvolvimento de métodos 
de imagem com maior sensibilidade e especificidade 
para realizar a detecção tumoral. 

Finalmente, deve ser incentivada a proposição 
e adoção de um guideline de investigação que 
contenha os principais aspectos da realidade 
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brasileira; que devem ser avaliados pelos médicos em 
suspeita desta enfermidade, balizando as condutas 
médicas, de forma que os resultados finais de 
tratamento sejam mais consistentes, reprodutíveis 
e homogêneos.

CONCLUSÕES

A partir dos dados levantados por esta revisão, 
o tratamento dos pacientes com metástases hepáticas 
de câncer colorretal no Brasil deve partir da utilização 
da US transabdominal como primeiro método de 
imagem para a detecção desta doença. No passo 
seguinte da investigação, a TC helicoidal ou a RM 
com contraste são as opções mais adequadas para o 

seguimento de avaliação destas lesões no fígado.
Quanto à utilização do FDG/PET como 

ferramenta de rotina no diagnóstico deste tipo de 
problema, o presente grupo concorda com Bipat et 
al.3, optando por aguardar a criação de condições 
técnicas, financeiras e de infra-estrututa para que 
futuramente esta abordagem tenha sua realização 
viável na rotina da prática médica brasileira.

Finalmente, é importante que se incentive 
a proposição de um protocolo que estabeleça as 
principais condutas a serem adotadas pela equipe 
médica em casos de suspeita desta patologia, 
objetivando tratamentos mais adequados, com 
conseqüentes melhorias nas taxas de sobrevida dos 
pacientes.

Carvalho PA, Saad WA. Diagnosis approach of liver metastases from colorectal cancer. Rev 
Med (São Paulo). 2009 abr.-jun.;88(2):87-93.

ABSTRACT: The liver metastasis of cancer of the colon and rectum, a disease increasingly 
common and potentially aggressive, is discussed at the international level about the adequacy 
of its investigative approach. In this review, this parameter was analysed with the cost, avail-
ability, sensitivity, specificity, use of radiation and reliability of the method. The main idea is to 
review, from experiences in various health services, the main diagnostic methods available 
for the detection of metastatic lesions in the liver unique for colorectal cancer, discussing situ-
ations in which they should be used and especially taking into to the reality of the Brazilian 
hospital medical system.

KEY WORDS: Hepatectomy. Drug therapy. Liver neoplasms. Colonic neoplasms.
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