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Hepatocellular carcinoma with metastasis to atrium

reSumo

O hepatocarcinoma é o tumor primário maligno mais 
comum no fígado e está frequentemente associado à 
cirrose hepática. Relatamos o caso de um paciente com 
hepatopatia crônica de etiologia alcoólica e hepatocarci-
noma com extensão > 50% do fígado e invasão de veias 
supra-hepáticas e átrio direito.

Unitermos: Cirrose Hepática, Carcinoma Hepatocelular, 
Hepatocarcinoma, Metástase Neoplásica.

SummAry 

Hepatocellular carcinoma is the most common primary 
malignant liver tumor and is often associated with liver 
cirrhosis. We report the case of a patient with chronic 
liver disease and alcoholic etiology of hepatocellular 
carcinoma with extension >50% of the liver and inva-
sion of hepatic veins and right atrium.

Keywords: Liver Cirrhosis, Hepatocellular Carcinoma, 
Neoplasm Metastasis.

introdução 

O hepatocarcinoma é a terceira causa de morte 
relacionada ao câncer (692.000 casos), representa 
mais de 90% das neoplasias hepáticas primária, com 
uma incidência progressivamente maior com o avan-
çar idade em todas as populações, atingindo um pico 
em 70 anos.1

Aproximadamente 90% dos HCC estão associados a 
algum fator de risco, como cirrose por álcool, hepati-
tes virais crônicas B e C, doenças metabólicas heredi-
tárias , tais como a hemocromatose ou deficiência de 
alfa-1-antitripsina,  e doença hepática gordurosa não-
-alcoólica.2 Conhecer apresentações atípicas dessa 
neoplasia tão comum faz-se necessário para a melhor 
identificação da doença.

relAto de CASo 

F.J.S, masculino, 64 anos, casado, motorista aposen-
tado, natural e procedente de São Luís do Maranhão, 
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admitido no nosso Serviço por quadro de ascite e edema 
de MMII, que haviam surgido cerca de 3 meses, associa-
dos à dispneia aos médios esforços. Relata antecedente 
de etilismo pesado (1 garrafa destilado/d por 15 anos, pa-
rou há 2 anos), hipertensão arterial, dislipidemia, além de 
episódio de AVE há 2 anos com sequela de hemiparesia 
D e episódio de úlcera péptica com hemorragia digestiva 
alta há 5 meses.

Ao exame físico, apresentava-se em regular estado geral, 
hipocorado+/4, hidratado, afebril, levemente dispneico, 
consciente, orientado, sinais vitais normais, auscultas 
cardíaca e pulmonar normais, abdome globoso, flácido, 
levemente doloroso à palpação HCD, macicez móvel po-
sitiva, sem visceromegalias; membros com edema 3+/4, 
maior à D, panturrilhas livres. Sem estigmas periféricos 
de hepatopatia.

Dos exames laboratoriais, destacou-se leucocitose discreta 
(leucócitos 14690, com 3% bastões que progrediu ao longo 
da evolução clínica) e alteração importante da função renal 
(Ureia 139, Creatinina 3,35, Clearance Creatinina 18,9) e 
hepática, com aumento de transaminases com predomí-
nio de AST (AST 163 U/L e ALT 79 U/L), fosfatase alca-
lina e gama-GT (FA 383 U/L, GGT 248,4 U/L), bilirrubina, 
às custas da fração direta (BT 3,09 mg/dL, BD 2,63 mg/
dL), hipoalbuminemia (albumina 3,1 g/dL) e redução TAP 
(TAP 43,9% e RNI 1,61). Exame simples de urina, eletro-
cardiograma e radiografia de tórax normais. Submetido 
à paracentese diagnóstica e à análise do líquido ascítico 
colhido, evidenciou tratar-se de ascite do tipo transudato 
(GASA 1,99), sem evidência de peritonite (20 leucócitos, 
2% polimorfonucleares) ou outras alterações dos exames 
bioquímicos, pesquisa direta de fungos e bactérias, cultu-
ra ou citologia oncótica.

Levantadas hipóteses diagnósticas de hepatopatia crô-
nica pelo álcool descompensada por anasarca, proces-
so infeccioso sem foco comprovado e disfunção renal a 
esclarecer. Iniciado reposição de albumina endovenosa 
e antibioticoterapia com ceftriaxone. Evoluiu com piora 
importante do quadro infeccioso, com progressão de leu-
cocitose, surgimento de febre e instabilidade hemodinâ-
mica, e piora da disfunção renal, sendo necessária uso de 
droga vasoativa, realização de hemodiálise e mudança de 
esquema antibiótico com amicacina, guiada por resultado 
tardio de urocultura que isolou Klebsiella sp multirresis-
tente, sensível à amicacina e polimixina B.

Foi submetido a exames complementares nos quais 
observaram-se: sorologias para Hepatite B e C negativas; 
alfa-fetoproteina: 390 ng/mL (vn = 13 ng/dl); ultrassono-
grafia de abdome com doppler de veia porta e hepáticas: 
fígado com dimensões aumentadas, contornos irregula-
res e textura heterogênea, condizente com hepatopatia 
crônica, sem lesões focais, ascite, vesícula biliar de pa-
rede espessada, fisiologicamente distendida, sem cálcu-
los, veia porta com trombose fase subaguda/crônica, sem 
transformação cavernomatosa. 

Tomografia computadorizada de abdome (figuras 1 e 
2): volumosa lesão expansiva infiltrativa sólida, ocupan-
do quase todo lobo direito e parte do lobo esquerdo, in-
filtrando a porção intrahepática da veia cava inferior na 
confluência das veias hepáticas e estendendo-se para 
o átrio direito, trombose venosa da porta e seus ramos, 
veias ilíacas comuns, ilíaca externa e femoral esquerda e 
porção inferior da cava inferior, moderada quantidade de 
líquido livre na cavidade.

Figura 1 – Corte axial de tomografia computadorizada 
de abdome com contraste, fase portal - volumosa lesão 
expansiva infiltrativa sólida, ocupando quase todo lobo 
direito e parte do lobo esquerdo.
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Frente aos dados, concluído por tratar-se de um caso de 
hepatocarcinoma, Child C, Okuda III, BCLC D, com in-
vasão de veias hepáticas superiores, veia cava inferior e 
átrio direito. Discutido caso de forma interdisciplinar, com 
as equipes de Oncologia, Nefrologia, Medicina Intensiva 
e Gastroenterologia, sendo indicado tratamento paliati-
vo. Paciente evoluiu para óbito 7 dias após conclusão do 
diagnóstico, 30 dias após a admissão.

diSCuSSão 

Hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular (CHC) é 
o tumor primário mais comum de fígado, considerado o 
oitavo câncer mais comum, o quinto lugar entre o sexo 
masculino e sétimo entre as mulheres;1 a terceira principal 
causa de morte por câncer, com uma estimativa de mais 
de meio milhão de mortes em 2007,3 com maiores taxas 
de incidência nos países em desenvolvimento em que a 
infecção com o vírus da hepatite B é comum.4

O diagnóstico do CHC pode ser feito de forma não 
invasiva, através da dosagem de alfafetoproteína e 
exames de imagem, sem a obrigatoriedade da realização de 
biópsia hepática e anatomopatológico.5,6 A ultrassonogra-
fia é, até o momento, o melhor método de triagem, com 

sensibilidade de 65-80% e especificidade > 90%, porém 
por ser operador dependente, a taxa de falso negativos é 
considerável, como aconteceu no caso apresentado.7 Nos 
pacientes com lesões suspeitas de CHC, o uso de TC heli-
coidal multifásica aumenta a sensibilidade de detecção em 
até 98%, sendo bastante dependente da técnica usada 
(fase arterial, portal e fase pós-contraste).8

O acometimento extrahepático do CHC pode atingir cerca 
de 18% dos casos e os locais mais comuns são: pulmões, 
nódulos linfáticos, glândulas suprarrenais e ossos.9,10 Além 
das metástases à distância, o hepatocarcinoma tem a pro-
pensão de invasão direta da veia porta (29-65%) e he-
pática (12-54%)11 que, por sua vez, podem estender-se 
para veia cava inferior e átrio direito. No entanto, esse 
envolvimento intracardíaco não é tão comum, com uma 
frequência variando entre 1 e 4,8%.12,13,14

Os fatores de risco para invasão cardíaca levantados em 
análise de 665 casos de hepatocarcinoma (33 casos com 
invasão cardíaca) são um estadio modificado TNM maior 
que IVa, invasão de veia hepática, invasão concomitante 
de veia cava inferior e veia porta, e tumor do tipo multi-
nodular.15

Algumas modalidades terapêuticas, como hepatectomia, 
embolização, transplante hepático e quimioterapia com 
sorafenibe, vêm sendo utilizadas como forma de trata-
mento do hepatocarcinoma. Os consensos atuais trazem 
recomendações estratificadas principalmente a depender 
do escore de Child, escore Barcelona-Clinic Liver Cancer 
(BCLC) e status performance.5,6

Nos casos de invasão cardíaca, já há propostas de abor-
dagem específica,16 como quimioterapia sistêmica com 
talidomida17 ou sorafenibe, quimioembolização,18,19,20 ra-
dioterapia21 e trombectomia.22,23,24,25 Essa última apresenta 
como limitação a necessidade de circulação extracorpórea 
e a possibilidade de disseminação de células neoplásicas.

Mesmo diante de tantas possibilidades, o tratamento de 
suporte clínico paliativo ainda é o melhor a ser feito em 
casos de BCLC D, Child C, status performance > 25,6 como 
aconteceu no caso apresentado.

O hepatocarcinoma avançado é uma doença com prog-
nóstico reservado e tempo de sobrevida média de 4-7 me-
ses.26 A doença com envolvimento intracardíaco é ainda 
pior, com um intervalo médio de sobrevida de 1-4 meses.27 

Figura 2 – Corte coronal de tomografia computadorizada 
de abdome com contraste, fase portal – lesão hepática 
infiltrando a porção intrahepática da veia cava inferior na 
confluência das veias hepáticas e estendendo-se para o 
átrio direito. 
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ConCluSão 

O hepatocarcinoma é a neoplasia hepática primária mais 
comum e está relacionada a fatores de risco como cirro-
se hepática, seja ela de etiologia alcoólica, viral ou ou-
tras. Seu diagnóstico passa pela dosagem de marcadores 
tumorais, como alfafetoproteína, e exames de imagem.

Apesar de mais custo-efetivo, o USG de abdome pode 
ter resultado falso-negativo, tanto por ser operador de-
pendente, quanto que à medida que o tumor infiltra o 
parênquima hepático, deixa o padrão hipoecoico típico e 
torna-se iso ou hiperecoico, dificultando a sua distinção 
do fígado circundante. O hepatocarcinoma é um tumor 
agressivo, com grande potencial metastatizante, porém 
maior propensão de invasão vascular. Embora a inva-
são de veia porta e/ou hepática não seja incomum, a sua 
extensão até cavidade torácica e câmaras cardíacas direi-
tas é um quadro possível, porém raro.
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