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RESUMO

Os tumores sólidos benignos do fígado são um grupo heterogêneo de lesões, geralmente assinto-
máticas, com crescente aumento do diagnóstico, devido ao amplo uso dos exames de imagem.
Apesar da sua natureza pouco cancerígena, podem resultar em complicações graves, daí a impor-
tância da abordagem adequada e criteriosa para o diagnóstico preciso. Esta revisão narrativa visa
destacar os principais aspectos clínicos, histológicos, laboratoriais, radiológicos, as repercussões
e o manejo das lesões sólidas benignas do fígado, com ênfase nas mais frequentes, hemangioma,
hiperplasia nodular focal e adenoma. Os hemangiomas são os tumores hepáticos benignos mais
comuns e caracterizam-se por lesões bem definidas, sólidas, únicas ou múltiplas, altamente vas-
cularizadas. Em geral, a hiperplasia nodular focal, segunda lesão benigna mais comum do fígado,
é caracterizada por apresentar uma cicatriz central como uma de suas características clássicas e
possui bom prognóstico. Por outro lado, os adenomas podem ser distinguidos de outras lesões,
pois surgem em um contexto clínico principalmente associado ao uso de anticoncepcionais orais
e se apresentam como lesões sólidas bem definidas. Adenomas maiores apresentam risco signifi-
cativo de ruptura espontânea, de hemorragia e de transformação maligna. Apesar da avaliação
dos tumores hepáticos ser desafiadora, a literatura demonstra que, com a análise dos dados clíni-
cos, histológicos, laboratoriais e de imagem, em conjunto, as características distintas de cada le-
são se tornam evidentes, possibilitando diagnóstico e manejo adequados.

Palavras-chave: Neoplasias Hepáticas. Neoplasias Benignas. Fígado. 



ABSTRACT

Benign solid tumors of the liver are a heterogeneous group of lesions, usually asymptomatic, with
increasingly diagnosed due to the extensive use of medical imaging. Despite their low cancerous
nature, it can result in serious complications. An appropriate evaluation is essential for accurate
diagnosis. This narrative review aims to highlight the main aspects, clinical, histological, labora-
tory and radiological, repercussions and management of benign solid lesions of the liver focusing
on the most frequent ones, hemangioma, focal nodular hyperplasia and adenoma. Hemangiomas
are the most common benign liver tumors and are characterized by well-defined, solid, single or
multiple, highly vascularized lesions. In general, focal nodular hyperplasia, the second most com-
mon benign lesion of the liver, is characterized by having a central scar as one of its classic fea-
tures and has a good prognosis. On the other hand, adenomas can be distinguished from other le-
sions because they arise in a clinical setting mainly associated with the use of oral contraceptives
and present as well-defined solid lesions. Larger adenomas have a significant risk of spontaneous
rupture, hemorrhage and malignant transformation. Although the evaluation of liver tumors is
challenging, the literature shows that with the analysis of clinical, histological, laboratory and
imaging data together, the distinct characteristics of each lesion become evident, enabling appro-
priate diagnosis and management.

Keywords: Liver Neoplasms. Benign Neoplasms. Liver.
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1 INTRODUÇÃO

Os tumores hepáticos benignos representam um conjunto heterogêneo de lesões, que po-

dem se desenvolver a partir de um fígado saudável ou em associação a outras condições hepáticas

(EASL, 2016). Esse grupo de lesões pode ser dividido quanto à sua origem em hepatocelular,  em

vascular entre outros. Em se tratando dos tumores de origem hepatocelular, destacam-se a hiper-

plasia nodular focal (HNF), segunda lesão benigna mais comum do fígado, e o adenoma hepato-

celular (AHC), que, embora raro, apresenta uma importância clínica significativa, pelo potencial

de gerar complicações e pelo risco de malignização. Em relação aos de origem vascular, destaca-

se o hemangioma (HH), tumor hepático benigno mais comum (COLOMBO; SANGIOVANNI;

LENCIONI, 2018).

O crescente aumento da detecção dessas lesões tem ocorrido devido ao amplo e indiscri-

minado uso dos métodos de imagem na prática clínica contemporânea, incluindo a ultrassonogra-

fia (USG), a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM), de modo que, na

maioria dos casos, pacientes assintomáticos apresentam tais achados incidentais, ao realizarem

exames  que,  inicialmente,  visavam  diagnosticar  alterações  em  outros  órgãos  e  estruturas

(BELGHITI et al., 2014; AMARAWEERA et al., 2019). Uma avaliação precisa é de suma im-

portância, para identificar neoplasias malignas primárias do fígado, especialmente carcinoma he-

patocelular (CHC), colangiocarcinoma (CCA) e metástases hepáticas em estágio inicial, potenci-

almente curável. 

A abordagem diagnóstica apropriada requer anamnese detalhada, com história clínica e

fatores de risco, exame físico, achados de exames laboratoriais, diferentes modalidades de exa-

mes de imagem e, em casos selecionados, histopatologia. A avaliação radiológica é o aspecto

mais importante na sua caracterização (BONDER; AFDHAL, 2012). Embora a USG seja geral-

mente o primeiro exame de imagem obtido, por ser seguro e econômico, técnicas de imagem com

contraste são necessárias, na maioria dos casos, para chegar ao diagnóstico, incluindo a TC trifá-

sica com contraste ou o RM com gadolínio (SHAKED et al., 2011). O uso dos meios de contraste

não específicos, que se distribuem aos espaços extracelulares, e os hepatócito específicos, capta-

dos especificamente por células hepáticas, sejam elas hepatócitos ou células de Kupffer, melho-
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rou ainda mais a imagem da RM do fígado. Os meios de contraste hepatócito seletivos disponí-

veis são o gadobenato de dimeglumina e o ácido gadoxético (POMFRET et al., 2010).

A ultrassonografia com contraste (CEUS) é uma técnica emergente que pode acrescentar

mais informações em casos selecionados. É válido citar que uma técnica de imagem com contras-

te adequada deve incluir uma fase arterial tardia, uma fase venosa portal e uma fase venosa tar-

dia. A tomografia por emissão de pósitrons com 18-fluorodesoxiglicose, eventualmente associada

a uma TC, raramente é indicada. Se o diagnóstico permanecer incerto após estudo radiológico,

pode-se lançar mão da biópsia hepática ou da ressecção cirúrgica, para exame histopatológico

(EASL, 2016). A core biópsia deve ser preferida à biópsia por punção aspirativa com agulha fina

(PAAF), uma vez que permite a avaliação das características arquitetônicas e citológicas e forne-

ce tecido para testes adicionais, incluindo imuno-histoquímica (MARRERO; AHN; RAJENDER,

2014). Contudo, quando corretamente indicados e avaliados, os exames de imagem permitem o

direcionamento da conduta clínica, evitando procedimentos invasivos, muitas vezes desnecessári-

os (HUSAINY MA et al., 2017).

Isso posto, apesar do aumento no número de nódulos hepáticos encontrados em exames

de imagem, ainda há dificuldade em diferenciar tais lesões. Assim, faz-se necessário que os espe-

cialistas sejam capazes de realizar uma abordagem cautelosa, com análise conjunta dos dados clí-

nicos, radiológicos, histopatológicos e genéticos, para melhor definição do tumor. O presente es-

tudo ganha relevância, ao realizar uma revisão da literatura, a fim de pontuar os principais aspec-

tos típicos, já descritos na literatura analisada, que possibilitam o diagnóstico diferencial das le-

sões sólidas benignas do fígado, cada vez mais encontradas de maneira incidental em exames de

imagem, visando o manejo clínico adequado. 

1.1 OBJETIVO

Esta revisão narrativa tem por objetivo não só fornecer atualização sobre o tema proposto, mas

também discutir as características – clínicas, laboratoriais, histológicas e radiológicas –, as reper-

cussões e as modalidades terapêuticas das lesões sólidas benignas do fígado, dando ênfase para as

mais comuns, em ordem decrescente de frequência: o hemangioma, a hiperplasia nodular focal e

o adenoma hepatocelular. 
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2 METODOLOGIA

O trabalho apresenta uma abordagem qualitativa, que teve como objetivo identificar as

contribuições relacionadas aos tumores sólidos benignos do fígado. Neste estudo, foi adotada

uma revisão narrativa da literatura, que consiste na análise e na reflexão sobre um tema dentro de

um contexto teórico. Para realizar esta revisão, foram considerados os meses de maio e de junho

de 2023. Os critérios de inclusão, adotados para os estudos, foram artigos de pesquisa completos,

publicados nos últimos 10 anos, nos idiomas português ou inglês, que abordassem o tema em

questão e que estivessem disponíveis online.

As publicações encontradas duplicadas foram consideradas só uma vez. As bases de da-

dos utilizadas para a busca foram: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e PubMed. O recurso utili-

zado na pesquisa foi a opção descritores: (liver neoplasms) AND (benign tumors). Após a separa-

ção dos artigos, passou-se à leitura dos títulos e resumos, realizando a exclusão dos artigos dupli-

cados em mais de uma base de dados. Na sequência, foram selecionados apenas os artigos na ín-

tegra e disponíveis online. Posteriormente, foram excluídos os artigos que não estavam adequa-

dos à temática. Como mencionado, esta revisão narrativa tem por objetivo tanto fornecer a atuali-

zação sobre o tema como discutir as características clínicas, laboratoriais, histológicas, radiológi-

cas, as repercussões e as modalidades terapêuticas das lesões sólidas benignas do fígado. 
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3 DISCUSSÃO

3.1 HEMANGIOMA

Os tumores hepáticos benignos mais comuns, em ordem crescente de frequência, são o

adenoma hepatocelular, a hiperplasia nodular focal e o hemangioma. Existem outros tumores be-

nignos  hepáticos,  entretanto  são  raros  e  podem  ser  difíceis  de  diferenciar  da  malignidade

(OLDHAFER et al., 2020). Os HHs são os tumores hepáticos benignos mais comuns, com preva-

lência estimada variando de 0,4% a 20% (BELGHITI  et al., 2014; GANDOLFI  et al., 1991).

Suas estimativas em séries de necrópsia variam de 5% a 7% e, apesar de serem identificados em

todas as faixas etárias, em ambos os sexos, apresentam maior incidência em mulheres (a propor-

ção mulher:homem varia de 1,2:1 a 6:1) entre a terceira e a quinta década de vida. Essas lesões

podem se apresentar como hemangiomas capilares pequenos, sem importância clínica, volumosos

hemangiomas  cavernosos  ou até  hemangiomas  gigantes,  como são arbitrariamente  chamados,

quando acima de 4 cm (EASL, 2016).

É válido citar que a etiologia dos HHs não é bem compreendida, contudo sabe-se que es-

ses tumores aumentam de volume durante a gravidez e durante as terapias à base de estrogênio e

de progesterona, com possível regressão após retirada. No entanto, o crescimento do tumor tam-

bém foi relatado na ausência de terapia hormonal e em mulheres na pós-menopausa. Grande parte

dos estudos considera os HHs como malformações vasculares congênitas ou hamartomas, cujo

crescimento ocorre mais em função de ectasia do que de hiperplasia ou de hipertrofia. São lesões

únicas ou múltiplas, com tamanho variável de alguns milímetros a mais de 20 cm, bem demarca-

das e frequentemente circundadas por uma cápsula fina (SURIAWINATA, 2018).

Geralmente, os HHs são descobertos acidentalmente durante exames de imagem para in-

vestigação de outras condições não relacionadas. Sintomas ocorrem em 11 a 14% dos casos, prin-

cipalmente em tumores maiores, podendo cursar com dor abdominal e com desconforto no qua-

drante superior direito (SHAKED et al., 2011; OLDHAFER et al., 2020). Alguns pacientes refe-

rem náuseas, vômitos, anorexia, dispepsia e saciedade precoce, comumente relacionados a gran-

des hemangiomas, comprimindo órgãos adjacentes. Trombose aguda ou sangramento dentro do

tumor podem ocasionar dor abdominal súbita, e, além disso, HHs gigantes têm um risco baixo,
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mas relevante, de ruptura e de sangramento intraperitoneal (MOCCHEGIANI et al., 2016). Antes

de se atribuírem os sintomas aos HHs, deve-se afastar outras causas. Ademais, a síndrome de Ka-

sabach-Merritt, com associação de trombocitopenia e de coagulopatia de consumo, é rara, mas

bem definida, complicação de HHs gigantes em crianças, podendo ocorrer excepcionalmente em

adultos (O’RAFFERTY et al., 2015).

O exame físico não revela alterações, mas ocasionalmente pode identificar hepatomegalia e/ou

massa palpável, ou mesmo um sopro sobre a parede abdominal. A alfafetoproteína (AFP) e os

testes bioquímicos hepáticos (TBHs) usualmente são normais (BELGHITI et al., 2014). Na maio-

ria dos casos, os HHs se apresentam com características específicas que podem sugerir o diagnós-

tico na USG, na TC ou na RM. Em uma minoria, os tumores são atípicos e podem exigir múlti-

plos exames de imagem para definir diagnóstico. Em se tratando das técnicas de imagem, a RM é

considerada  a  melhor,  com  sensibilidade  e  especificidade  de  85% e  100%,  respectivamente

(GRAZIOLI  et al., 2017). No exame ultrassonográfico, no geral, os HHs aparecem como uma

massa bem delimitada, homogênea e hiperecoica, podendo ser hipoecoico em pacientes com este-

atose hepática. O doppler colorido identifica o fluxo sanguíneo dentro do tumor em uma minoria

dos casos, tendo, portanto, valor diagnóstico limitado (BONDER; AFDHAL, 2012). 

No caso de lesões incidentais com aparência atípica de HHs à USG, recomenda-se avalia-

ção adicional com TC ou com RM com contraste, para confirmação diagnóstica. As recomenda-

ções quanto ao acompanhamento dos HHs com características típicas à USG são conflitantes, va-

riando de TC ou de RM com contraste, para confirmação, a repetir a USG após um intervalo de

tempo. É sugerido que todos os pacientes com histórico de doença hepática – isto é, hepatite crô-

nica, cirrose hepática etc – ou de malignidade extra-hepática conhecida ou suspeita realizem uma

TC ou uma RM com contraste. Já os pacientes sem evidência de doença hepática ou malignidade

extra-hepática e que apresentam características típicas de USG podem, alternativamente, repetir o

exame de USG em 3 a 6 meses, para excluir alterações no tamanho e na morfologia (DIETRICH

et al., 2007).

No exame CEUS, HHs tipicamente apresentam realce de contraste globular periférico na

fase inicial, que se torna maior nas fases posteriores, padrão típico descrito em 74% dos casos

(DIETRICH et al., 2007). Os HHs, na TC sem contraste, aparecem como uma lesão hipodensa

bem delimitada, podendo conter calcificações, nas lesões maiores, e, em pacientes com esteatose
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hepática, o tumor pode aparecer hiperdenso em relação ao parênquima hepático circundante. A

administração de contraste determina realce periférico nodular ou globular na fase arterial, com

progressão centrípeta ou enchimento nas fases venosa portal e tardia, padrão observado em até

94% dos HHs acima de 4cm (GRAZIOLI et al., 2017)

Em tempo, a RM é a técnica mais precisa para confirmação diagnóstica de suspeita de

HH, especialmente para tumores menores de 3 cm. A aparência típica na RM é uma massa homo-

gênea, com margens bem definidas e contornos regulares, hipointensa nas imagens ponderadas

em T1 e marcadamente hiperintensa nas imagens ponderadas em T2. A administração de agentes

de contraste extracelulares determina realce periférico descontínuo nodular ou globular precoce

do tumor na fase arterial, com realce centrípeto progressivo ou enchimento nas fases venosa por-

tal e tardia, sendo esse padrão de realce de contraste típico de HHs acima de 2cm (LENCIONI et

al., 2004).

O papel da biópsia percutânea por PAAF, quando o diagnóstico ainda é incerto após a in-

vestigação radiológica completa, ainda está sendo debatido, devido ao risco de sangramento, es-

pecialmente para tumores maiores, com localização subcapsular (MARRERO; AHN; RAJEN-

DER, 2014). Contudo, se o tumor estiver circundado por parênquima hepático normal, a biópsia

não é contraindicada e pode permitir um diagnóstico definitivo, na maioria dos casos (EASL,

2016). Em relação à condução dos HHs, pacientes assintomáticos com HHs circundados por pa-

rênquima hepático normal e sem alterações de tamanho devem receber tratamento conservador.

Para os pacientes com queixa de dor ou que apresentem sintomas compressivos, após excluídas

outras possíveis causas da clínica, deve ser considerada a ressecção cirúrgica. 

Assim, a ressecção hepática é raramente indicada, restringindo-se às lesões grandes, que

determinam sintomas graves, aos tumores crescentes, exofíticos, pedunculados ou excepcional-

mente com ruptura e sangramento intraperitoneal. A enucleação e a ressecção anatômica são téc-

nicas seguras para ressecção dos HHs, sendo a primeira associada a menor incidência de compli-

cações perioperatórias. Ademais, a embolização transarterial (ETA) é um procedimento emergen-

te para tratar sangramento agudo e pode ser usada eletivamente antes da ressecção cirúrgica, para

diminuir HHs gigantes e limitar o sangramento perioperatório, bem como constitui-se como alter-

nativa à cirurgia, para pacientes selecionados (BELGHITI  et al., 2014; EASL, 2016; MARRE-

RO; AHN; RAJENDER, 2014).
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3.2 HIPERPLASIA NODULAR FOCAL 

A segunda lesão benigna mais comum do fígado é a HNF, tumor hepático epitelial que se

desenvolve normalmente em parênquima saudável (BONDER; AFDHAL, 2012). A HNF apre-

senta prevalência de 0,3 a 3,0% nas séries de autópsia e de 0,2 a 1,6% nas séries de imagem. É

predominantemente encontrada em mulheres – com relação homem:mulher de 1:8 ou 1:9 – entre

20 e 50 anos de idade. As lesões são geralmente solitárias, múltiplas em 20 a 30% dos casos e

medem menos de 5 cm, mas podem ser maiores (SHAKED et al., 2011). A sua etiologia não é

conhecida. Acredita-se que está relacionada a uma resposta celular proliferativa à hiperperfusão

por artérias anômalas, tipicamente encontradas no centro dessas lesões. A sua relação com os

hormônios femininos e com os anticoncepcionais orais (ACO) ainda não é bem estabelecida. (BI-

ECKER et al., 2003; EASL, 2016; MINDIKOGLU et al., 2005)

Macroscopicamente, o aspecto típico da HNF é de uma lesão firme, bem demarcada mas

não encapsulada. Os nódulos bem desenvolvidos e de maior tamanho têm aspecto lobulado, com

uma cicatriz fibrosa estrelada, central ou excêntrica. A cicatriz central contém uma grande artéria

aberrante, com múltiplos ramos que irradiam, através dos septos fibrosos, para a periferia e dre-

nam para as veias hepáticas adjacentes. Este padrão de irradiação dos ramos arteriais determina o

aspecto de “roda de carroça”, tipicamente observado na angiografia e nos exames de imagem

contrastados (SHAKED et al., 2011). As características-chave microscópicas mínimas para o di-

agnóstico de HNF são arquitetura nodular, vasos anormais e proliferação de ductos biliares. Sinu-

soides e células de Kupffer estão tipicamente presentes e ajudam a distinguir HNF de AHCs, que

geralmente não possuem ductos biliares e células de Kupffer (NGUYEN et al., 1999). 

Os pacientes geralmente são assintomáticos, mas cerca de 20 a 40% podem apresentar

sintomas. Tumores maiores podem se apresentar como massa abdominal, às vezes sintomáticas –

dor epigástrica e abdominal –, e raramente podem comprimir estruturas adjacentes. É importante

citar que as lesões de HNF não têm risco de transformação maligna e, por sua natureza indolente,

raramente cursam com hemorragia, com necrose ou com infarto. Os TBHs e os níveis séricos de

AFP são normais, mas elevação leve dos níveis de gama glutamil transferase (GGT) e de fosfata-

se alcalina (FA) pode ser observada, se houver compressão extrínseca dos ductos biliares intra-
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hepáticos (OLDHAFER et al., 2020). O diagnóstico diferencial com outros tumores sólidos be-

nignos do fígado pode ser obtido através da combinação de técnicas de imagem que evidenciam

os achados característicos da HNF. 

Geralmente, à USG, apresenta-se como uma lesão hipo ou isoecoica, podendo apresentar

uma pseudocápsula e, na minoria dos casos, uma cicatriz central. Na USG com power doppler, as

artérias centrais podem ter o padrão típico de “roda de carroça”. A CEUS contribuiu significati-

vamente com a caracterização da HNF, evidenciando uma lesão com forte realce homogêneo na

fase arterial, com enchimento vascular central, que se assemelha ao parênquima hepático adja-

cente nas fases portal e de equilíbrio. Na TC sem contraste, o tumor pode ser hipo ou isodenso,

com a cicatriz central evidente em uma minoria dos pacientes. Já na TC dinâmica, com contraste,

a lesão é caracterizada pelo realce forte e homogêneo na fase arterial, hiperdensa em comparação

com o parênquima circundante, e torna-se isodensa na fase portal e na fase de equilíbrio, apesar

de a cicatriz central poder se tornar hiperdensa, à medida que o contraste se difunde. (GRAZIOLI

et al., 2017)

Entre as técnicas de imagem, a RM apresenta maior sensibilidade, e uma especificidade

de quase 100% para o diagnóstico da HNF. Nas imagens ponderadas em T1, a HNF é tipicamente

isointensa ou levemente hipointensa; já em T2, é ligeiramente hiperintensa ou isointensa. A pre-

sença de cicatriz central é marcadamente hiperintensa em T2 e hipointensa em T1 (GOODWIN

et al., 2011; SEALE et al., 2009). No realce com gadolínio, o tumor mostra intenso realce homo-

gêneo na fase arterial, tornando-se isointenso ou ligeiramente hiperintenso em relação ao parên-

quima hepático adjacente, nas fases portal e de equilíbrio, enquanto a cicatriz central realça na

fase  de  equilíbrio,  devido  à  difusão  mais  lenta  do  meio  de  contraste  pelo  tecido  fibroso

(BELGHITI et al., 2014; EASL, 2016)

Ademais, os meios de contraste hepatócito especfíficos melhoraram ainda mais a imagem

da RM do fígado, sendo fundamental na diferenciação entre HNF e AHC – com sensibilidade

chegando a 97% e especificidade a 100% (MCINNES et al., 2015). Isso se deve à HNF ser com-

posta de hepatócitos funcionais com ductos biliares anormais, esperando-se que se acumulem

agentes de contrastes hepatobiliares, enquanto o AHC não contém ductos biliares e, portanto, não

acumula esses agentes de contraste. Dessa forma, a maioria das HNFs é iso ou hiperintensa du-
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rante a fase hepatobiliar tardia, enquanto os AHCs são classicamente hipointensos em relação ao

fígado nessa fase (COGLEY; MILLER, 2014; SEALE, et al., 2009).

Por seu excelente prognóstico, sem associação com transformação maligna ou com altera-

ções ao longo do tempo, o tratamento das HNFs é expectante, na maioria dos casos. Pacientes as-

sintomáticos devem acompanhar a lesão a cada 3 a 6 meses após diagnóstico inicial, para confir-

mar que o tumor está estável. O aumento da HNF é excepcional, geralmente em pacientes que

usam ACOs e durante a gravidez. Assim, os ACOs podem ser mantidos mediante acompanha-

mento com estudos de imagem, e apenas HNFs grandes podem apresentar risco para gravidez,

sendo considerada ressecção hepática. Este procedimento também é considerado, quando o diag-

nóstico permanece incerto, bem como, de maneira seletiva, nos casos de tumores sintomáticos,

em caso de aumento, e para tumores exofíticos ou pedunculados. Terapias não cirúrgicas, como a

ETA e a ablação térmica por radiofrequência (ATRF), devem ser consideradas para os pacientes

com contraindicação cirúrgica (BELGHITI et al., 2014; EASL, 2016).

3.3 ADENOMA HEPÁTICO

O AHC é um tumor epitelial monoclonal benigno que se desenvolve em parênquima he-

pático normal e que está relacionado a anormalidades metabólicas ou hormonais. É uma lesão

rara, com prevalência estimada entre 0,001% e 0,004%, predominantemente encontrada em mu-

lheres em idade reprodutiva, com uma relação mulher:homem relatada de 10:1. (MARRERO;

AHN; RAJENDER, 2014). Cerca de 70 a 80% dos casos são solitários, com tamanho variando de

milímetros a centímetros, mas a presença de mais de dez AHCs pode ocorrer e é definida como

adenomatose  hepática  (NAULT  et  al.,  2017;  SEMPOUX;  BALABAUD;  BIOULAC-SAGE,

2014). Adenomas maiores apresentam risco significativo de ruptura espontânea, de hemorragia e

de transformação maligna, por isso, a importância de diferenciá-los de outras lesões nodulares do

fígado (MARRERO; AHN; RAJENDER, 2014).

Em se tratando da etiologia e da incidência, os AHCs estão associados ao uso de ACO, a

anabolizantes  androgênicos  e,  menos  frequentemente,  à  gravidez  (CARRASCO  et  al.,  1985;

KLATSKIN, 1977), de modo que esses tumores são maiores, mais numerosos e apresentam mai-

or risco de ruptura e de sangramento em pacientes em uso de ACOs, estando relacionados, tam-
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bém, com a dose e com a duração do tratamento hormonal, podendo regredir, com a sua desconti-

nuação, e recorrer, com a administração. Em homens, estão associados ao aumento da prevalên-

cia de obesidade e de síndrome metabólica, com maior risco de transformação maligna. AHCs

ocorrem também em pacientes com doenças de acúmulo do glicogênio, diabetes mellitus tipo 3,

sobrecarga de ferro, algumas anormalidades vasculares hepáticas, mas também em pacientes sem

fatores de risco (BIOULAC-SAGE et al., 2012; BIOULAC-SAGE; SEMPOUX; BALABAUD,

2017; BUNCHORNTAVAKUL et al., 2011).

Histologicamente, a arquitetura hepática normal está ausente, e as células adenomatosas

estão dispostas em trabéculas. De acordo com a sua classificação molecular, os AHCs podem ser

divididos em seis subgrupos: adenoma hepatocelular associado à mutação no gene HNFα1 (H-

AHC), adenoma hepatocelular inflamatório (I-AHC), éxon 3 β-catenina mutado (3 β-catenina

AHC), éxon 7-8 β-catenina mutado (7,8 β-catenina AHC), adenoma hepatocelular associado à via

Sonic hedgehog (shAHC) familiar e adenomas hepatocelulares não classificáveis. AHCs, especi-

almente com mutação β-catenina, têm potencial maligno e podem evoluir para CHC, enquanto

shAHC estão associados a sangramento (NAULT et al., 2017; VEDIE et al., 2017).

A apresentação clínica dos AHCs é variável, podendo ser sintomáticos, mas geralmente

são descobertos acidentalmente em pacientes assintomáticos, submetidos a exames de imagem,

por outras causas não relacionadas. Tumores sintomáticos podem cursar com dor epigástrica ou

em hipocôndrio direito, podendo refletir hepatomegalia, sangramento intratumoral ou necrose. A

ruptura espontânea e o sangramento intraperitoneal apresentam-se como dor súbita e hipotensão,

podendo ser fatais, se não reconhecidos. Anormalidades nos TBHs são raras e, comumente, asso-

ciadas a grandes tumores. A AFP sérica é normal na ausência de transformação maligna. O risco

de malignização é bastante raro e está associado à mutação β-catenina, diâmetro do tumor acima

de 5cm, sexo masculino e exposição a esteroides anabolizantes androgênicos (BELGHITI et al.,

2014; KLATSKIN, 1977) A complicação mais comum é o sangramento, geralmente associado ao

I-IAHC, em lesões maiores de 5 cm e de localização subcapsular (CUERVO et al., 2014)

O diagnóstico muitas vezes é difícil e baseia-se na clínica, nos exames de imagem e/ou na

ressecção cirúrgica. As características ultrassonográficas dos AHCs são inespecíficas, sendo difí-

cil diferenciar de outras lesões hepáticas, podendo apresentar-se como uma lesão bem delimitada,

heterogênea, com calcificações ou com áreas de necrose presentes. À TC, os AHCs comumente
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se apresentam como uma imagem heterogênea com áreas de necrose, focos hemorrágicos, e/ou fi-

brose intralesionais. A ressonância magnética é a técnica de escolha, para caracterizar os diferen-

tes subtipos de AHC. No geral, apresentam-se como lesões bem definidas, homogêneas ou hete-

rogêneas, com leve a moderado hipersinal em T2, hipossinal em T1, realce arterial homogêneo ou

heterogêneo e lavagem tardia, podendo formar cápsula. Na fase hepatobiliar, a maioria dos AHCs

é hipointenso em relação ao parênquima circunjacente. Quando o diagnóstico permanece incerto,

apesar dos exames de imagem, a biópsia percutânea pode ser considerada, mas é uma conduta de

exceção, devido ao risco de sangramento e à dificuldade de adquirir material suficiente para aná-

lise, haja vista o caráter heterogêneo do tumor (GRAZIOLI et al., 2017; KATABATHINA et al.,

2011; LAUMONIER et al., 2012;)

As estratégias de tratamento estão relacionadas à confirmação diagnóstica, à presença de

sintomas, ao tamanho, ao número, à localização dos tumores e ao risco de complicações, incluin-

do hemorragia e malignização. AHCs assintomáticos menores que 5cm, em mulheres, podem ser

manejados de forma conservadora e monitorados com exames de imagem. A ressecção cirúrgica

deve ser considerada rotineiramente em pacientes do sexo masculino,  para tumores acima de

5cm, em pacientes sintomáticos e em caso de aumento do tumor. A ruptura espontânea com he-

morragia deve ser manejada de forma conservadora, sempre que possível com ETA de emergên-

cia, para obter estabilidade hemodinâmica e evitar a ressecção hepática. ETA e ATRF eletivas

devem ser considerada para os pacientes com contraindicação à cirurgia (BELGHITI et al., 2014;

EASL, 2016; MARRERO; AHN; RAJENDER, 2014; SHAKED et al., 2011). Uma vez que o ris-

co de crescimento do tumor é substancial, pacientes do sexo feminino com AHCs devem ser ori-

entadas sobre os riscos da gravidez. Assim, ressecção ou ablação do tumor antes da gestação

pode representar a melhor opção em alguns casos (BELGHITI et al., 2014; NOELS et al., 2011).
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4 CONCLUSÃO

Os tumores sólidos benignos do fígado são um grupo heterogêneo de lesões derivadas de

diferentes tipos de células. O aumento do seu diagnóstico, principalmente em pacientes assinto-

máticos, deve-se à ampliação do uso dos exames de imagem. O estudo radiológico é o mais im-

portante para definição dos tumores, sendo fundamental o conhecimento sobre os aspectos carac-

terísticos de cada um. A RM é a técnica de maior acurácia para detecção e caracterização das le-

sões hepáticas. Se persistir dúvida diagnóstica, apesar da combinação dos métodos de imagem, a

biópsia ou a ressecção cirúrgica deve ser considerada, contudo com cautela, devido ao risco de

sangramento das lesões vasculares. Dependendo da natureza tumor, o manejo pode variar de con-

servador a agressivo. No geral, tumores benignos assintomáticos bastam ser acompanhados. Le-

sões grandes, contudo, podem gerar sintomas ou conferir risco de complicações, como sangra-

mento e ruptura, devendo ser considerada intervenção cirúrgica, incluindo as técnicas alternati-

vas. Ademais, sabe-se que alguns tumores apresentam risco de degeneração maligna e devem ser

ressecados. Assim, apesar da avaliação dos tumores hepáticos ser desafiadora, a literatura de-

monstra que, com a análise dos dados clínicos, histológicos, laboratoriais e de imagem em con-

junto, as características distintas de cada lesão se tornam evidentes, possibilitando diagnóstico e

manejo adequados. Por fim, o domínio da história natural e das características radiológicas ainda

carece de conhecimento, e o desenvolvimento de novos marcadores genéticos e biomoleculares

pode favorecer o diagnóstico diferencial.
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