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RESUMO: Objetivo:  Apresentar os resultados do tratamento cirúrgico em pacientes portadores de hemangioma hepático. Méto-
do: Foram estudados 20 pacientes portadores de hemangioma hepático cavernoso, operados entre fevereiro de 1991 e fevereiro de
2005. A idade dos pacientes variou de 16 a 72 anos (média de 42 anos) com predomínio do sexo feminino (80%), sendo que 85% deles
eram sintomáticos. Todos os pacientes foram submetidos à ultrassonografia abdominal (US) e à tomografia computadorizada
contrastada (TC). Utilizou-se incisão abdominal subcostal bilateral associada à incisão mediana. Resultados: Durante o período de
seguimento clínico não se constataram recidiva de sintomas ou de hemangioma. A morbidade pós-operatória representada por
infecção da ferida cirúrgica foi observada em um (5%) paciente, insuficiência hepática leve em 40% e moderada em 15% que
apresentaram evolução clínica satisfatória com o tratamento clínico instituido; em um (5%) verificou-se a ocorrência de bilioma que
necessitou drenagem por punção abdominal. A maioria dos pacientes retornou as atividades habituais até o 3º. mês de pós-operatório.
Não ocorreram óbitos nesta série de pacientes. Conclusão: A ressecção cirúrgica do hemangioma hepático, gigante ou sintomático,
é opção de tratamento segura e eficaz, sendo que a extensão da ressecção varia de acordo com a localização e tamanho (Rev. Col.
Bras. Cir. 2008; 35(3): 177-181).
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INTRODUÇÃO

O hemangioma é o tumor benigno primário mais co-
mum do fígado com incidência de 0,4% a 7,3% em estudos
necroscópicos 1,2.

O diagnóstico frequentemente é incidental, determi-
nando o diagnóstico diferencial com tumores benignos e prin-
cipalmente malignos, representados pelas metástases e o car-
cinoma hepatocelular 3,4.

A maioria dos hemangiomas com tamanho inferior a
4cm é assintomática5-8. Os hemangiomas com diâmetro maior
que 4cm são chamados de hemangiomas cavernosos gigan-
tes9 e geralmente são sintomáticos 10-13.

As indicações para o tratamento cirúrgico baseiam-
se no tamanho maior de 4cm , nos sintomas clínicos e na
incerteza diagnóstica 4,7,11,12,14. Além das dificuldades na cor-
relação dos sintomas clínicos com o tamanho, a natureza e a
localização das lesões, é importante avaliar outras causas
abdominais evitando que outras queixas fossem erroneamen-
te atribuídas ao hemangioma. Estas considerações são
justificadas tendo em vista a persistência de sintomas entre
15% a 30% dos pacientes operados 6,15.

Assim, o proposto do presente trabalho é apresen-
tar os resultados do tratamento cirúrgico em pacientes porta-
dores de hemangioma hepático, submetidos a ressecção he-

pática no período de 1991 a 2005, tendo como parâmetros para
a indicação, o tamanho do tumor, os sintomas clínicos e a
incerteza diagnóstica.

MÉTODO

Foram estudados 20 pacientes portadores de
hemangioma hepático cavernoso, operados na Unidade de
Transplante Hepático do Hospital de Clínicas da UNICAMP,
no período de 1991 a 2005. Os pacientes, inicialmente foram
avaliados por clínicos do ambulatório de lesões focais do
Hospital e encaminhados para o tratamento cirúrgico ou pro-
cediam de outros serviços médicos da região.

A idade dos pacientes variou de 16 a 72 anos (média
de 42 anos) com predomínio do sexo feminino (16/ 80%).

Dentre os 20 pacientes encaminhados para o trata-
mento de lesões hepáticas focais, 17 (85%) eram sintomáticos
e três (15%) assintomáticos, porém com antecedente de
neoplasia colorretal previamente tratada. A dor crônica na re-
gião superior direita do abdômen estava presente em 13/20
(65%) pacientes associada a desconforto no epigástrio; 7/20
(35%) pacientes apresentavam queixas gastrointestinais não
específicas: náuseas, vômitos, saciedade, dispepsia e perda
de peso. Sensação de peso e “massa” abdominal palpável foi
referida por 6/20 (30%) dos pacientes. Ao exame físico verifi-
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cou-se ictericia em 1/20 (5%) paciente e hepatomegalia em nove
(45 %). Antes que os sintomas fossem relacionados à presença
do hemangioma, outras causas que poderiam ser
responsabilizadas foram excluídas na avaliação  pré operatória.

Todos os pacientes foram submetidos ao exame de
ultrassonografia abdominal (US) que sugeriu o diagnóstico
de hemangioma em 11 (55%), sendo a lesão do tipo heterogê-
nea a mais frequentemente observada, com áreas hiperecóicas
circundando áreas hipoecóicas. No paciente ictérico o ultra-
som revelou dilatação da árvore biliar intrahepática à direita. O
exame de tomografia contrastada (TC) associada ao ultra-som
abdominal (US) estabeleceu o diagnóstico de hemangioma
gigante em 17/20 (85%) pacientes sintomáticos, todos com
diâmetros maiores que 4cm, sendo em 13/20 (65%) maior que
10cm, enquanto que em 4/20 (20%) o diâmetro variou de 4 a
8cm. Por outro lado, os 3/20 (15%) pacientes assintomáticos
apresentavam diâmetros menores que 4cm (Tabela 1). Em seis
(30%) pacientes o exame de cintilografia com hemácias
marcadas com tecnécio, sugeriu o diagnóstico de hemangioma
hepático em três (15 %). Dois (10%) pacientes encaminhados
de outros serviços trouxeram exames de biópsia positiva para
hemangioma.  Ambos foram submetidos ao exame de ultra-
som e tomografia contrastada que confirmaram o diagnóstico.

Não foram detectados pacientes com anemia,
plaquetopenia, coagulopatia de consumo, ou alterações das
funções hepáticas.

O tratamento cirúrgico foi indicado em 17 (85%) paci-
entes sintomáticos, posteriormente à realização da anamnese
e dos exames subsidiários anteriormente referidos, que confir-
maram o diagnóstico de hemangioma hepático cavernoso. Três
(15%) pacientes foram operados em razão da impossibilidade
de se afastar metástases, visto que, foram anteriormente sub-
metidos à ressecção de câncer do intestino grosso e/ou reto.

Utilizou-se a incisão abdominal subcostal bilateral
associada à incisão mediana do apêndice xifóide até a
intersecção com a incisão transversa . A manobra de Pringle
foi realizada sistematicamente em todos os casos de ressecção
hepática maior.

A abordagem inicial, após inventário da cavidade
peritoneal consistiu na inspecção do fígado e a programação
do tipo de ressecção: lobectomia ou segmentectomia.

O tipo de controle vascular extra-hepático foi relacio-
nado com o tipo de ressecção cirúrgica.

RESULTADOS

Foram realizadas 20 operações sendo cinco (25%)
hepatectomias direitas, cinco (25%) hepatectomias esquerdas,
nove (45%) ressecções segmentares, sendo quatro (20%)

monosegmentectomia (III,V,VI,VII), cinco (25%)
bisegmentectomia (II e III, II e III, IV e V, V e VIII, VI e VII) e
ligadura da artéria hepática direita em um (5%). Em um (5%)
paciente optou-se somente pela ligadura da artéria hepática
direita, tendo em vista o acometimento de mais de 80% do
parênquima hepático, pelo hemangioma. Este paciente rece-
beu sangue; os pacientes submetidos à segmentectomia rece-
beram 0,7 unidades, submetidos à hepatectomia esquerda 0,6
submetidos à  hepatectomia direita 0,8.

O exame anatomopatológico revelou a presença de
hemangioma em 17 (85%) pacientes, hemangiolinfangioma em
dois (10%) e adenoma hepatocelular com metaplasia óssea
associado ao hemangioma em um (5%).

Todos os pacientes referiram dor no período pós-
operatório imediato, sendo 70% de intensidade leve e 30%
moderada.

A insuficiência hepática leve foi constatada em oito
(40%) pacientes e a forma moderada em três (15%), sendo que
em nove (45%) não ocorreu esta complicação; todos os paci-
entes apresentaram evolução clínica favorável até o 10º dia de
pós-operatório.

A normalização das enzimas hepáticas ocorreu até o
8º dia de pós-operatório em 70% dos casos, até o 15º dia em
25% e em apenas um (5%) até o 25º dia de pós-operatório.

A infecção da ferida cirúrgica foi constatada em um
(5%) paciente que regrediu com o tratamento conservador
instituido. Em um (5%) paciente constatou-se a presença de
coleção biliar intra-abdominal (bilioma) ao redor do 40º dia de
pós-operatório de hepatectomia direita. Este paciente foi sub-
metido à drenagem abdominal através de punção
transabdominal com resultado clínico satisfatório.

A maioria dos pacientes retornou as atividades até o
3º. mês de pós-operatório enquanto que apenas um no 5º mês,
devido à infecção da ferida cirúrgica que cicatrizou por segun-
da intenção.

Em dois pacientes foram detectadas lesões
hemangiomatosas pequenas com diâmetro menor que 1,5cm,
localizadas além da área de ressecção. Com o acompanhamen-
to através do ultra-som verificou-se que uma lesão não cres-
ceu até três anos de acompanhamento; o outro paciente está
no 9º ano de pós-operatório, assintomático, e com hemangioma
de 6,0cm de tamanho.

Os pacientes operados por neoplasia colorretal e que
sofreram ressecção hepática segmentar por hemangioma hepá-
tico apresentam-se assintomáticos não se constatando a pre-
sença de lesão hepática focal ao exame de ultrassom abdominal.

Até janeiro de 2006 não se observou recidiva clínica
ou radiológica nos 20 pacientes estudados durante o período
de seguimento de 12 a 175 meses (± 65,2m). Não foram consta-
tados óbitos durante este período.

DISCUSSÃO

O hemangioma é o tumor benigno mais comum do
fígado, predominando no sexo feminino na proporção de 5:1
durante a 3ª, 4ª e 5ª décadas da vida 16. Nesta série encontra-
mos 80% (16/20) dos pacientes do sexo feminino, com predo-
mínio na 4ª década de vida.

Tabela 1 – Tamanho das lesões.

Diâmetro da Lesão Número (%)

< 4 cm 3 (15%)
4 - 8 cm 4 (20%)

10 -20 cm 7 (35%)
> 20 cm 6 (30%)
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A provável origem do hemangioma são lesões
hamartomatosas congênitas do fígado que crescem ao longo
dos anos17. O crescimento se processa pela dilatação dos es-
paços vasculares existentes no hemangioma 18 ou após
sangramento e trombose intratumoral 11,13.

No adulto, o tamanho permanece estável poden-
do crescer a partir de 5cm de diâmetro8 . O crescimento
rápido do hemangioma ocorre em apenas 5% dos pacien-
tes6,7,8. A ação dos hormônios  femininos no crescimento
do hemangioma também tendo sido referida18,19. Esta ação
decorre do aumento da concentração hormonal na gravi-
dez, com o uso de contraceptivos 6,10,16 e na terapêutica
com estrógeno11,12. Nesta série, dentre as 16 (80%) pacien-
tes do sexo feminino, cinco (21%) receberam tratamento
hormonal.

No adulto, o tipo histológico cavernoso é o mais
freqüente, conforme observado nesta série. A associação do
hemangioma, com outros tumores hepáticos benignos, tem
sido registrada na literatura6. Nesta casuística, em apenas
um paciente, constatou-se a concomitância com adenoma
hepático.

O emprego da ultrassonografia (US) pode oferecer
positividade de 80% 20; nesta série a positividade foi de 55%.
Com o emprego da tomografia computadorizada de abdome
(TC), a sensibilidade alcança índices de 75% a 90% 20-22. Nesta
série, com o emprego da TC em seqüência ao US, a positividade
no  diagnóstico foi de 85%. Nos hemangiomas com diâmetro
inferior a 3 cm, a acurácia diagnóstica torna-se imprecisa. Com
o emprego da ressonância magnética (RM), a sensibilidade e a
especificidade são superiores a 90% 20,21. A cintilografia com
hemáceas marcadas com tecnécio (Tc 99mm) alcança
especificidade de 100% nas lesões maiores de 2cm4,23. Utili-
zou-se a cintilografia em seis pacientes, mostrando-se positi-
va em apenas 15% (3/20). Com o avanço dos métodos radioló-
gicos de diagnóstico6,8,14a incerteza diagnóstica observa-
da10,12,15,22,24  vem diminuindo8,20,25.

Todavia a acurácia diagnóstica não é absoluta, dada
a incerteza quanto a exclusão de neoplasia maligna22. Esta
observação explica a indicação da laparotomia diagnóstica
ainda que raramente 26-28. Em três (15%) dos pacientes desta
série com hemangioma de tamanho inferior a 4cm de diâmetro
foram encaminhados ao tratamento cirúrgico e submetidos a
ressecção segmentar por incerteza diagnóstica quanto a pre-
sença de metástase de câncer intestinal.

Antigamente o tratamento do hemangioma hepático
era praticada com o objetivo de remover uma possível lesão
maligna. Posteriormente o hemangioma com tamanho maior
que 4cm de diâmetro foi definido como hemangioma gigante9

iniciando-se então a indicação do tratamento cirúrgico tendo
como referência  o tamanho maior que 4cm de diâmetro, asso-
ciado aos sintomas clínicos. Assim, a principal indicação para
a ressecção do hemangioma hepático é a presença da dor e
desconforto abdominal.

O acompanhamento de portadores de hemangioma
com US permitiu verificar que os menores que 4cm de diâme-
tro, são assintomáticos enquanto aqueles com 5cm de diâme-
tro ou mais apresentam tendência ao aumento de tamanho,
tornando-se sintomáticos. O acompanhamento clínico

expectante é bem aceito para os hemangiomas pequenos e
assintomáticos. Entretanto, há também a possibilidade de ori-
entar os portadores de hemangioma assintomático
gigantes,mediante o acompanhamento clínico5,7,12,14,22,23.

A ressecção cirúrgica deve ser considerada para os
pacientes refratários ao tratamento clínico, crescimento do
hemangioma, incerteza no diagnóstico, atividades com riscos
de traumatismos abdominais (esportistas) e na rara síndrome
de Kasabach – Merritt.

Estima-se que 80% dos hemangiomas gigantes são
sintomáticas12. Geralmente a intensidade dos sintomas está
associada aos hemangiomas gigantes, maior que 10cm, por
serem dotados de maior potencial de crescimento rápido,
sangramento e ruptura7,11,29.

A avaliação clínica dos pacientes operados revelam
que 90% a 100% deles apresentaram bons resultados quanto
a remissão dos sintomas7,13,18,25,27. Por outro lado, a persistên-
cia de sintomas em pacientes submetidos a remoção do
hemangioma tem sido constatada 6,15, reforçando a indicação
de ressecção para os casos com sintomas moderados e princi-
palmente graves.

Os procedimentos cirúrgicos mais frequentemente
praticados no tratamento do hemangioma hepático são a
ressecção7,13,20,23,30,31 e a enucleação22.23.30,32. As ressecções
hepáticas maiores são indicadas para os grandes hemangiomas
enquanto a segmentectomia e a enucleação são reservados
para os hemangiomas pequenos3,11,24,33. As lesões maiores que
ocupam a maior parte do lobo hepático e situados profunda-
mente são manuseados mais facilmente, executando-se a
lobectomia5. Para os casos com hemangioma maior que 4cm,
considerando os riscos  de sangramento a ressecção anatômica
deve ser  preferida29. Nesta casuística em 10 (50%) pacientes
praticou-se a lobectomia e em nove (45%) a ressecção hepáti-
ca segmentar. Nas lesões menores (< 4cm) a lobectomia deve
ser evitada, mesmo quando localizadas na região posterior do
lobo direito dada a segurança oferecida pela ressecção seg-
mentar12. Em um paciente desta série que apresentava-se
ictérico com dilatação biliar no ducto hepático esquerdo a
segmentectomia dos segmentos IV e V permitiu a ressecção
dos hemangiomas com segurança em área adjacente aos va-
sos e vias biliares8.

As complicações pós-operatórias conseqüentes à
ressecção tem oscilado entre 18% a 35%18,32, enquanto a mor-
talidade mostra índices próximos a zero6,15. Nesta série houve
disfunção hepática leve em oito (40%) moderada em três (15%),
todos submetidos à manobra de Pringle por tempo mais pro-
longado. O sangramento observado nesta série de 810 ml em
média, foi inferior a alguns casos submetidos a ressecção e
praticamente igual (800ml)  aos pacientes  submetidos a
enucleação30.

Em um paciente realizou-se a ligadura isolada da arté-
ria hepática direita, observando-se redução significativa do
volume do hemangioma. Este procedimento, raramente prati-
cado31 foi a tática operatória possível por conta do tamanho
reduzido do remanescente hepático, insuficiente para garantir
a execução da hepatectomia direita.

O emprego da videolaparoscopia vem apresentando
resultados que estimulam a sua utilização na ressecção dos
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hemangiomas hepáticos, embora relatos dos casos operados,
ainda em pequeno número, restrinjam-se aos hemangiomas
situados na superfície hepática34,35. Os hemangiomas gigan-
tes poderiam ser submetidos à radioterapia, porém os relatos

destes procedimentos  são em pequeno número e ainda não
convincentes 36. Excepcionalmente o transplante hepático pode
ser indicado para os hemangiomas não ressecáveis e com sin-
tomas de difícil controle 22,37.

ABSTRACT

Background: To present the results of the surgical treatment in patient bearers of hepatic hemangioma. Methods: We
studied 20 patients with liver cavernous hemangioma, operated between February 1991 and February 2005. The patients
ages ranged from 16 to 72 years (average of 42 years) with a predominance of female (80%), with 85% of them were
symptomatic. All patients were undergoing abdominal ultrasonography (U.S.) and computed tomography contrasting
(CT). It was used abdominal incision bilateral subcostal associated with the median incision. Results: During follow-up
neither symptom recurrences occurred nor hepatic hemangiomas were detected. Post-operative morbidity included
wound infection in one patient (5%), mild hepatic insufficiency in 40% and moderate hepatic insufficiency in 15% of
patients. All recovered well and completely. Biliary leakage was diagnosed in one patient (5%) and external drainage was
required. No mortality occurred in this series. Normal patient activities returned after the third post-operative month.
Conclusion: Surgical treatment of hepatic hemangiomas can be safely performed, with the choice of liver resection
depending on lesion location and tumor size.

Key words: Hemangioma; Hepatic; Hepatectomy.
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