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Resumo

O objetivo do presente estudo & avaliar a nossa experiéncia com a
laparoscopia associada a biopsia hepatica no diagnostico das doencas hepaticas.
Este procedimento foi realizado em 211 pacientes, sendo que 84 (39,8%) eram
do sexo feminino e 127 (60,2%) do sexo masculino. Aidade dos pacientes variou
entre 20 e 80 anos, com idade média de 50 anos. Foram consideradas as
manifestacdes clinicas e os exames laboratoriais e de imagem como base para
as hipéteses diagnosticas pré-laparoscopicas. A hipertensao portal foi a hipotese
pré-laparoscépica mais frequente (21,0%). A cirrose hepatica foi a afecgcéo
predominante nos laudos anatomo-patologicos (21,8%). A cirrose hepatica com
hipertens&o portal constituiu-se no principal diagnéstico definitivo (19,9%). Todas
as laparoscopias foram realizadas sob anestesia local, tendo sido utilizado ar
ambiente para a realizacdo do pneumoperitdnio. Apos a introducéo de canula-
trocater-otica procedia-se a exploracdo da cavidade abdominal e,
subseqlientemente, a realizac&o da bidpsia hepatica sob visdo direta, com agulha
de Menghini, Vim Sylvermann ou Tru Cut. As complica¢des ocorreram em 10
pacientes (4,3%), com registro de um caso (0,47%) de obito. A complicacao
mais freqlente fol a hemorragia (2,84%). Conclui-se deste estudo que, a
laparoscopia associada a biopsia hepatica, permite o estabelecimento do
diagnostico na maioria dos pacientes com hepatopatia, com uma taxa de
complicacdes baixa.




Summary

The objective of the present study is to evaluate our experience with
laparoscopic liver biopsy in the diagnosis of hepatic diseases. The procedure was
performed in 211 patients, 84 (39.8%) female and 127 (60.2%) male. The
patients’age varied from 20 to 80 years, with an average of 50 years.The diagnos-
tic hypotheses established before laparoscopy were based on clinical findings,
laboratory tests and imaging exams. Portal hypertension was the most common
pre-laparoscopic diagnostic hypothesis (21%). Hepatic cirrhosis was the most
frequent disease observed on pathologic exams (21.8%). Hepatic cirrhosis asso-
ciated with portal hypertension was the most common final diagnosis (19,9%). All
laparoscopies were performed under local anesthesia. Room air was employed to
obtain pneumoperitoneum. After inserting the laparoscope and examining the peri-
toneal cavity, the liver biopsy was performed with needle of Menghini, Vim-
Sylvermann or tru-cut. Complications occurred in 10 patients (4.73%), with one
death (0.47%). The most frequent complication was hemorrhage (2.84%). It is
concluded from this study that laparoscopy with liver biopsy is a safe procedure
and allow to establish the diagnosis in the majority of the patients with liver dis-
ease.




INTRODUCAO




1 Introducao

Laparoscopia, termo introduzido por Jacobaeus em 1901, originou-se do
grego: - lapare=flanco, lombo e, skopein= examinar. Consiste na exploragdo da
cavidade abdominal, através de instrumento endoscépico (laparoscopio), introduzido
na mesma apds a instalagdo de pneumoperiténio. A finalidade basica era, a
principio, estabelecer o diagnéstico. Este conceito foi se expandindo ao longo
dos anos, conseqléncia do avanco tecnologico e do crescente nimero de
estudiosos. Hoje a laparoscopia constitui-se na mais moderna via de acesso para
um crescente numero de cirurgias realizadas na cavidade peritonial.

Jorge Kelling, cirurgido de Dresden, demonstrou, em 1901, no 73°
Congresso Alemao de Naturalistas e Médicos, realizado em Hamburgo, sua
experiéncia realizada em caes, utilizando um cistoscépio fino, tipo Nitzsche,
introduzido na cavidade abdominal previamente distendida por pneumoperiténio,
com possibilidades de inspecionar, tocar e perceber a consisténcia das visceras.
Denominou o método por ele idealizado de celioscopia, termo este originado do
grego: - Coelio = cavidade, oco. Os seus estudos foram realizados em animais,
sem mencionar o Seu uso com pacientes.

Também, em 1801 e, posteriormente, em 1909, o ginecclogista russo VON
OTT, de Petrogard, descreveu o procedimento propedéutico da cavidade ab-
dominal com iluminag&o direta, denominando-a de ventroscopia. Na realidade
tratava-se de uma modificacdo da laparotomia exploradora. Esse autor praticava
uma pequena incis&o parietal ou vaginal, separava as bordas com um espéculo e
iluminava a cavidade abdominal, com luz refletida por um espelho frontal,
proveniente de uma l&mpada ajustada ao espéculo.

Em 1910, JACOBAEUS, clinico de Estocolmo, desconhecendo o trabalho
de Kelling, descreveu procedimento propedéutico idéntico para as cavidades pleu-
ral, pericardica e peritonial, denominando-a toracolaparoscopia, utilizando um
cistoscopio, tipo Nitzsche, de calibre 14, introduzido através de um trocater
Charriére, de calibre 17. Atécnica era similar a sequida por Kelling, mesmo tendo
sido seus trabalhos realizados com total independéncia. Contrariamente a Kelling,
Jacobaeus procurou aplicar prontamente o método em humanos, em pacientes
com ascite, conforme relato em sua primeira publicagéo. (POSSIK, R.A, 1985)
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BERNHEIM, nos Estados Unidos, descreveu, em 1911, um procedimento
endoscopico, o qual denominou de organoscopia. Este exame era realizado com
a introdugao de um retoscopio, de bordas rombas, através de uma pequena
incisdo epigastrica. A amplitude do campo era bastante reduzida, devido ao fato
de nao realizar pneumoperitdnio prévio.

Ignorando, também, os trabalhos de Kelling e Jacobaeus, NORDENTOEFT,
em 1912, desenhou um endoscépio fabricado por Lowenstein, utilizando com
finalidade tripla, ou seja, exploracéo das visceras abdominais, exploracéo das
cavidades articulares e realizagédo de cistoscopia supra-pubica. Este autor
descreveu os achados endoscopicos dos orgéos pélvicos femininos em um
cadaver, apés insuflacédo prévia da cavidade abdominal com ar ambiente, em
posicdo de Trendelenburg.

As publicactes aumentaram sensivelmente apés 1912, tendo o procedimento
conseguido uma crescente aceitacdo. STOLKIND, na Russia, reservou a
laparoscopia aqueles pacientes aos quais havia contra-indicagéo de laparotomia
exploradora. Em 1913, em Paris, RENON salientou a importancia da laparoscopia
no diagnostico da cirrose de Laennec e nas peritonites cronicas.

No Brasil, a primeira publicacdo abordando uma discussdo sobre
laparoscopia deu-se em 1913, no Rio de Janeiro, onde MEIRELLES comentou as
experiéncias de Jacobaeus e Rénon.

ROCCAVILLA, em 1914 e 1920, introduziu modificagdes no cistoscépio de
Nitzsche, com sensivel melhora da imagem. lluminou a cavidade peritonial refletindo
um feixe luminoso externo e, no lado oposto, interpds uma ocular que ampliava a
imagem iluminada.

ORNDORF, em 1920, afirmou ter realizado laparoscopias antes mesmo de
conhecer os trabalhos de Jacobaeus. Estudou as peritonites tuberculosas, os
hemoperiténios, as gestagoes extra-uterinas e, sobretudo, os cistos ovaricos.
Criou o termo “Peritonioscopia”.

Considerando que a laparoscopia € um procedimento propedéutico-
cirdrgico por imagem, KORBSCH apresentou, em sua monografia, gravuras
coloridas com as imagens obtidas nas cavidades peritonial € pleural, em 1921,
iniciando, assim, uma nova fase na divulgacdo do método. Paralelamente iniciaram-
se as publicagdes com descricao detalhada da técnica laparoscopica, destacando-
se os trabalhos de Omdorf, Nadeau e Kampmeier, Kalk €, Ruddok, respectivamente
em 1920, 1925, 1929 e 1937, de grande importancia para o desenvolvimento do
método.

;‘.Scopia Associada a bidpsia hepdtica no Diagndstico das
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ZOLLIKOFER, na Suica, substituiu o ar do pneumoperitdnio por CO,, devido
areabsorcéo mais rapida deste.

STEINER, em 1924, publicou um novo método, do qual afirmava ser o
criador, denominando-o “Abdominoscopia”, que pouco diferia da técnica descrita
por Kelling, em 1901. Redi, em 1925, apresentou sua técnica com o nome de
“Esplancnoscopia abdominai”.

KALK, em 1929, idealizou um novo instrumento, com visao antero-lateral.
As modificagbes, por ele introduzidas, reduziram as areas cegas. O trocater
apresentava uma valvula, a qual impedia o escape de ar e seu extremo cortante
facilitava a perfuragdo dos planos parietais. Em 1935 Kalk descreveu o método
da colecistografia por pun¢éo direta da vesicula biliar. Em 1951 publicou, em
colaboragdo com Bru’hl, um manual de laparoscopia e gastroscopia. Publicou
outro livro, em 1962, sobre laparoscopia e biopsia hepatica, tendo, como
colaborador, Wildhirt.

Na Unido Soviética, os primeiros trabalhos sobre laparescopia foram
publicados por AMINEV em 1939 e, posteriormente, por Aminev e Radushinskaia,
também em 1939, estudando pacientes com tuberculose peritonial e doengas do
figado. Nos Estados Unidos, em 1934, Ruddock idealizou seu equipamento, o
qual veio substituir os instrumentos laparoscopicos usados, até entao, naquele
pais. Anderson, em 1937, descreveu um instrumento para o exame do estémago
por transiluminacéo. Jones, em 1940 e Hamilton, em 1941, realizaram a separacéo
de aderéncias através da laparoscopia. Robinson e Fiske, em 1941 e Hamilton
em 1942 idealizaram instrumentos para o deslocamento de visceras. Fry, Gaster,
Horan, e Eddy, 1940, 1941, 1941 e 1941, respectivamente, fizeram experiéncias
com colecisto-colangiografia direta, puncionando a vesicula biliar sob controle
laparoscapico e nela injetando substancias radio-opacas.

Na Argentina, quem mais se destacou no campo da laparoscopia foi ROYER,
que iniciou suas publicacées em 1942. Seu mais importante trabalho foi publicado
em 1952, tendo como tema a colecisto-colangiografia laparoscépica, por ele
aperfeicoada.

A difusdo do método estava consagrada. Seguiram-se, entdo, publicagdes
emtodo o mundo, até nossos dias, com inquestionavel contribuicdo ao diagndstico
e, hoje, também, ao tratamento de patologias intra-peritoniais, como é o caso das
intervengdes cirlrgicas realizadas por um novo método denominado video-
laparoscopia.

Com a utilizagdo de computadores, agora, no campo das fibras éticas de
cristal de quartzo, dotadas de baixo indice de refragdo, conheceu-se o lugar
exato que deve ocupar cada uma das lentes, melhorando sensivelmente aimagem
e corrigindo todo o tipo de aberragio ética. Paralelamente, o crescente avango
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da industria eletrénica, nos processos de miniaturizacdo, possibilitou o
desenvolvimento de microcdmeras, as quais sdo conectadas ao laparoscopio,
possibilitando, assim, uma transmiss&o de imagem captada pelo laparoscopio
para um monitor de video ou mais de um, dependendo das necessidades ou
proposta didatica. Com isso a visualizac&o das estruturas intra-peritoniais deixaram
de ser exclusividade do laparoscopista, permitindo a participagéo de toda uma
equipe. As possibilidades cirurgicas eram uma nova realidade e os primeiros
trabalhos comecaram a ser publicados, com demonstragdes de novas técnicas
operatdrias pelas novas vias de acesso. Conseqlentemente o material cirdrgico
também sofreu modificagdes radicais, para que pudesse se adaptar a essanova
fase da cirurgia ou da laparoscopia. Criaram-se novas pingas, trocateres, cautérios
e outros. Nascia, assim, a video-laparoscopia, para ocupar um espaco definitivo.
A colecistectomia laparoscépica foi a primeira intervengao cirtrgica a ser divulgada
em nosso meio. Seguiram-se publicacdes sobre apendicectomias, herniorrafias
e colectomias. Hoje, praticamente todas as operagoes intra-peritoneais ja sdo
realizadas em varias partes do mundo, inclusive no Brasil.

O constante aprimoramento tecnolégico e cientifico tornou a laparoscopia,
como um todo, um procedimento cada vez mais seguro, mais confortavel, tanto
ao laparoscopista quanto ao paciente, aumentando, com isto, a capacidade de
resolucéo diagnostica e terapéutica.

11 Obielvo

Em muitos casos o diagndstico das doencgas hepaticas é extremamente
dificil, mesmo com a utilizagdo de sofisticados exames laboratoriais e de imagem.
A laparoscopia, além de se constituir em um procedimento seguro, desde que
realizada por médico freinado, tem a vantagem de permitir a visualizacéo direta
da cavidade peritonial e obtencdo de material de biopsia. A realizacéo da biépsia
assume especial importancia quando ha necessidade de se obter amostras de
tecido hepatico com doenga néo difusa, como nas neoplasias ou nos granulo-
mas. Nestas condicdes, arealizacdo de bidpsias transparietohepaticas, as cegas,
estaria associada a possibilidade reduzida de se obter amostras de tecido
comprometido, além de se expor o paciente aum risco de acidente desnecessario.

As publicacbes sobre o emprego da laparoscopia no diagnostico das
doengas hepaticas sdo muito reduzidas em nosso meio. O nosso objetivo no
presente estudo, & avaliar nossa experiéncia com a biépsia hepatica per-
laparoscopica no diagndstico das doencgas hepaéticas.
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MATERIAL E METODOS




2.0 Material e Métodos

Os prontuarios médicos de todos os pacientes submetidos a laparoscopia
com biépsia hepatica dirigida, no servigco de Endoscopia Digestiva do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, no periodo compreendido entre
1983 e 1991 foram revisados. Foram analisados os dados clinicos, as hipoteses
diagnésticas pré-laparoscépicas, os achados laparoscopicos, o diagnéstico
laparoscépico, o diagnéstico anatomo-patolégico e as complicacées.

As laparoscopias foram realizadas no Centro de Endoscopia do Hospital
de Clinicas, que recebia os mesmos cuidados de desinfeccdo exigidos a
manuten¢ado de uma sala cirdrgica.

Todos os procedimentos foram realizados obedecendo rigorosamente aos
padrbes exigidos a um procedimento cirdrgico habitual, com antissepsia da pele
seguida da colocacdo dos campos operatérios. Com raras excessdes as
laparoscopias foram realizadas sob anestesia local, com xylocaina a 2%, numa
dose maxima de 20 ml, atingindo todos os planos, da pele ao peritdnio. O local
escolhido para a infusdo anestésica era dependente das condicdes e caracteristicas
de cada paciente, porém, dava-se preferéncia ao ponto de Kalk (aproximadamente
2cm acima e a esquerda da cicatriz umbilical), seguindo-se de pequena inciséo
com bisturi de lamina 11, por onde era introduzida a canula de Verres (instrumento
cilindrico de ponta retratil com 2 mm de didmetro e 15 de comprimento) utilizado
para a realizacao de pneumoperiténio. Apds um volume de ar satisfatorio, era
retirada a canula de Verres e introduzido o conjunto canula-catéter-otica, apos
aumento da incis&o para 7 ou 11mm, dependendo do calibre do laparoscépio a
serusado.

Para arealizag@o do pneumoperitdnio sempre foi utilizado ar ambiente
com péra de insuflacdo manual, com um volume médio aproximado de 1500 a
3000 ml, com uma press&o média aproximada de 15 a 20 mm Hg. A escolha pela
utilizagao de ar ambiente, em detrimento do CO, ou N,0 foi devida a grande
facilidade proporcionada por esta técnica, visto que eliminava o uso do pneumaétomo
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e dos cilindros de gas carbénico, simplificando, assim, o procedimento, sem
qualquer prejuizo ao paciente.

Considerava-se ideal a quantidade de ar injetada, sempre que havia o
desaparecimento da macicez hepatica a percusséo do gradeado costal direito e
o aumento uniforme do timpanismo em todo o abdémen.

Nagueles pacientes com ascite volumosa ou residual poés-paracentese, que
necessitassem de uma nova paracentese imediatamente antes do ato
laparoscépico, dava-se preferéncia ao ponto de Richter-Monroe (situado sobre a
uniéo do terco médio e o externo de uma linha que une a cicatriz umbilical a
espinha iliaca antero-superior esquerda) para a realizagdo da paracentese, a
qual era utilizada a canula de Polak que, subseqlientemente, prestar-se-ia &
realizacao do pneumoperiténio, eliminando nestes casos, a canula de Verres. Na
presenca de esplenomegalia volumosa, grande massa tumoral, obesidade ou
cicatriz abdominal extensa, optava-se por outras vias de acesso, que néo o ponto
classico de Kalk, tendo sido a esquerda, a direita, abaixo ou acima da cicatriz
umbilical.

Os pacientes foram sempre colocados em decubito dorsal e, em alguns
procedimentos, houve necessidade de se colocar a mesa na posicéao de proclive,
principalmente na presenca de ascite residual, com a finalidade de apresentar
melhor o figado e realizar bidbpsias com maior seguranca.

Nos pacientes com ascite era realizada paracentese com reposi¢édo de
plasma fresco na noite que antecedia a laparoscopia, ou imediatamente antes,
durante e ap6s o ato laparoscopico.

Foram utilizados dois tipos de laparoscdpios a realizago dos procedimentos
objeto do presente estudo, sendo o da marca Storz, de vis&o fronto-obliqua, com
angulacéo de 130° e calibre de 7mm e o outro, da marca Richard-Wolff, de visdo
lateral, com calibre de 11mm.

Optamos, na maioria das vezes, pela incisdo transversa paramediana
transretal esquerda, por onde era introduzido o conjunto canula-trocater-ética,
ap6s aretirada da canula de Verres, manobra esta sempre sob visdo direta, com
0 instrumento 6tico ja devidamente iluminado.

A inspecao da cavidade peritonial iniciava-se sempre pelo local de
penetracéo do aparelho, com a finalidade de detectar possiveis acidentes como,
por exemplo, enfisema de epiploon, perfuragdo de viscera, ou ruptura de algum
vaso, acidentes estes que pudessem ter acontecido durante a realizagéo do
pneumoperiténio ou mesmo na introdug&o do instrumental 6tico, nestes casos, de
conseqUliéncias mais graves. A seguir, eram examinados os ligamentos Redondo
e Faciforme, com interesse em sua vascularizagdo, implantes metastaticos,
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processos inflamatérios crénicos, aderéncias e situacdo anatdmica. Visualizava-
se, entéo, o figado, observando a capsula de Glisson, sua vascularizagéo
sanguinea e linfatica, pesquisando iregularidades superficiais, aderéncias hépato-
peritoniais, implantes tumorais, espessura das bordas, processos inflamatorios,
coloracao, volume e consisténcia. A vesicula biliar era a proxima estrutura a ser
examinada, seguindo-se o bacgo, estdmago, al¢as intestinais, orgéos pélvicos, o
peritdnio parietal e o grande epiploon.

As bidpsias hepaticas eram realizadas dando preferéncia ao lobo direito,
devido ao seu maior volume, com consequiente aumento da margem de seguranga,
nos casos de doencas difusas. Nas lesdes focais eram biopsiadas as areas
comprometidas em qualquer dos lobos, desde que exeqiiveis. O periténio e o
grande epiploon eram biopsiados com pin¢a de Polak.

Foram utilizadas para as biopsias hepaticas agulhas de Menguini, com
melhores resultados em figados moles (esteatoses, hepatites cronicas persistentes,
etc.); de Vim-Sylvermann, eficientes, porém traumaticas quase sempre nos davam
bons fragmentos e, finalmente, as agulhas TRU CUT, que mostraram-se superiores
as anteriormente descritas, proporcionando um fragmento 6timo com o minimo
grau de lesdo hepatica. Deixamos de realizar bidpsias hepaticas em alguns
pacientes devido ao risco iminente de hemorragia e/ou coleperitdnio.

Apos a realizacéo das bidpsias sempre se procedia a reviséo cuidadosa
da cavidade peritonial, principalmente no local onde fora realizada a biépsia. Nos
casos onde o sangramento era mais intenso efetuava-se a compressao do orificio
sangrante com a propria ética ou com pinga de palpacéo (probe), sempre com
resultados satisfatorios. A seguir eram iniciadas as manobras para desfazer o
pneumoperitbnio, apos o que era retirado o instrumental tico e suturada a pele
com pontos de algod&do 2-0 ou mononylon 5-0.

Concluida a laparoscopia o paciente era levado ao quarto com prescricdo
de verificagcbes periddicas de pressdo arterial e da frequéncia cardiaca e
administracdo de analgésico, se necessario. Estes pacientes eram mantidos em
repouso absoluto por 12 horas, passando a relativo até perfazer 24 horas de pos-
laparoscopia, com alta a seguir.
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3.0 Resultados

Foram realizadas laparoscopias com biépsias hepaticas dirigidas em 211
pacientes, sendo que 84 pacientes (39,8%) eram do sexo feminino e 127 (60,2%)
do sexo masculino, dos quais 175 eram brancos, 6 negros, 4 amarelos e 26
pardos. A idade dos pacientes variou entre 20 e 80 anos, com idade média de 50
anos.

As manifestagdes clinicas sdo mostradas na tabela 1. As mais freqlentes
foram dor abdominal, perda de peso, inapeténcia, nauseas, vomitos e ictericia.
As caracteristicas da dor abdominal s&o evidenciadas natabela 2.

As hipoteses diagnosticas pré-laparoscopicas baseadas nas manifestacoes
clinicas e nos exames laboratoriais e de imagem sao evidenciadas na tabela 3.
Um numero elevado de pacientes (18,9%) tinha a hipotese diagnodstica pré-
laparoscopica de hepatopatia a esclarecer.

O diagnéstico laparoscépico encontra-se natabela 4, o diagnéstico anatomo-
patolégico na tabela 5 e o diagnéstico definitivo na tabela 6.

A realizacdo de laparoscopia com bidpsia hepatica permitiu o
estabelecimento de diagnostico definitivo na maioria dos pacientes. Somente 13
pacientes (6,1%) permaneceram sem diagnoéstico.

'COMPLICAGOES

A extensa rede de aderéncias impossibilitou a visualizagao do figado em
um caso (0,47%). Em 2 (0,9%) casos houve escape do pneumoperitdnio impedindo
arealizacdo da bidpsia hepatica. Em 6 pacientes (2,8%) houve sangramento
moderado pos-bidpsia hepatica. Estes sangramentos foram controlados por
compressdo com sonda de palpagdo. Um paciente (0,47%) apresentou
sangramento em jato, apos bidpsia hepatica, o qual foi controlado também por
compressao instrumental.

Um paciente (0,47%), com doenga de Von Recklinghausen, apresentou
coleperitdnio pés-bidpsia hepatica. Evoluiu bem no pos-laparoscopico, tendo obtido
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Um paciente (0,47%) foi a obito devido a rotura de artéria localizada em
periténio parietal. O paciente apresentava hipertenséo portal severa, com ascite
volumosa e cirrose em fase atrofica. No ato de se efetuar a paracentese com
canula de Polak, no ponto de Richter-Monroe, o trocater seccionou artéria do
periténio parietal da extensa rede vascular.Apesar do paciente ter sido submetido
alaparotomia com sutura do vaso, o mesmo foi a 6bito no pds- operatorio imediato
por coagulopatia de consumo. As complicagdes pos-laparoscopia com bidpsia
hepatica ocorreram em 10 pacientes (4,73%) (tabela 7).

TABELA 1 - MANIFESTAGOES CLINICAS DOS PACIENTES
[DOR NAUSEAS
- Referida por 94 pacientes (44,5%) - Referidas por 39 pacientes (18,5%)
- N&o referida por 70 pacientes (33,6%) - Nao referidas por 86 pacientes (40,7%)
- N&o consta em 46 pacientes (21,8%) - Nao constaem 86 pacientes (40,7%)

[vOmITOS ICTERICIA |
- Referidos por 45 pacientes (21,3%) - Presente em 65 pacientes (30,8%)

- N&o referidos por 88 pacientes (41,7%) - Nio presente em 134 pacientes (63,5%)
- N&o consta em 78 pacientes (36,9%) - Nio consta em 12 pacientes (5,7%)

[PRURIDC INAPETENCIA |
- Presente em 9 pacientes (4,2%) - Referida por 88 pacientes (41,7%)

- N&o presente em 50 pacientes (23,7%) - Nio referida por 57 pacientes (27,0%)
- N&o consta em 152 pacientes (72,0%) - Nio consta em 66 pacientes (31,3%)

|PERDA DE PESO OUTRAS MANIFESTACOES * |
- Referida por 85 pacientes (40,3%) - Presentes em 113 pacientes (53,5%)

- N&o referida por 56 pacientes (26,5%) - Ausentes em 62 pacientes (29.4%)

- N&o consta em 56 pacientes (26,5%) - Nao consta em 36 pacientes (17,1%)

luem: Ascite, aumento de volume abdominal, edema de
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TABELA 2 - CARACTERISTICAS DA DOR ABDOMINAL
LOCALIZAGAO:
- Epigéstrio - em 38 pacientes (40,4%)

- Hipocdndrio direito - em 27 pacientes (28,7%) TIPO:

- Abdominal difusa - em 22 pacientes (23,4%) - Célica - em 28 pacientes (13,2%)

- Flanco direito - em 4 pacientes (4,2%) - Queimagio - em 20 pacientes (9,4%)
- Mesogaéstrio - em 3 pacientes (3,2%) - Pontada - em 6 pacientes (2,8%)

- Peso - em 2 pacientes (0,9%)
DURACAO: - Desconforto - em | paciente (0,4%)
- Continua - em 16 pacientes (7,5%)
- Intermitente - em 1 paciente (0,4%) INTENSIDADE: ]
- Episodica - em 1 paciente (0,4%) - Moderada - em 30 pacientes (14,2%)

- Forte - em 11 pacientes (5,2%)
- - Fraca - em 5 pacientes (2,3%)
IRRADIACAO: - Varidvel - em 2 pacientes (0,9%)
- Hipocondrio direito - em 3 pacientes (1,4%)

- Dorso - em 3 pacientes (1,4%) ]

- Epigastrio - em 2 pacientes (0,9%)

- Flanco direito - em 2 pacientes (0,9%)

- Hipogastrico - em 1 paciente (0,4%)

- Lombar - em 1 paciente (0,4%)

- Todo 0 abdémen - em 1 paciente (0,4%)

- Membro superior direito - em 1 paciente (0,4%)
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TABELA 3 - HIPOTESES DIAGNOSTICAS PRE-LAPAROSCOPICAS

I N % |
Hipertensdo Porial 45 21,3
Hepatopatia a esclarecer 40 18,9
Cirrose hepatica 30 14,2
Hepatite Cronica 25 11,8
Ascite a esclarecer 21 9,9
Neoplasia hepatica 21 9,9
Metastase hepatica 15 71
Hepatite alcodlica 6 2,8
Portador Assintomatico do virus B [} 2,8
Esquistossomose <) 23
Hepatite aguda prolongada 4 1,8
Esplenomegalia a esclarecer 4 1,8
Linforma Hodgkin 3 1.4
Ictericia a esclarecer 3 14
Hepatite 3 1.4
Massa abdominal a esclarecer 3 1.4
Amiloidose 2 0,9
Doenga de Wilson 2 0,9
Sindrome consumptiva a esclarecer 2 0,9
Hemocromatose 1 0.4
Deficiéncia de alfa 1 antitripsina 1 0,4
Polimiosite 1 0.4
Tuberculose peritonial 1 0.4
Policistose hepatica 1 0.4
Hepatite auio-imune 1 0.4
Hanseniase 1 0.4
Colestase 1 0,4
Hepatite ndo Anao 1 0.4
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TABELA 4 - DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO*

[ N PACIENTES % |
Hipertensao portal 119 56,3
Cirrose hepética 94 445
Ascite 25 11,8
Metastase hepética 20 9.4
Nomal 1 8.0
Neoplasia hepatica 13 6,1
Hepatite 12 56
Colestase 1 52
Hepatomegalia 1" 52
Esteatose 10 47
Esplenomegalia 9 4,2
N&o encontrado o laudo 8 3,7
Fibrose hepatica 8 3,7
inconclusivo 7 3.3
Hepatite alcodlica 4 1,9
Figado de volume diminuido 3 1.4
Noédulo hepatico sem diagnéstico 3 1.4
Esquistossomose 2 0,9
Hemangioma hepatico 1 04
Cisto hepatico 1 04
Tuberculose peritonial 1 0,4
Carcinomatose 1 0,4

Alguns pacientes tinham dois ou mais diagndsticos.
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TABELA S - DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO

I PACIENTES % 1
Cirrose hepética 46 218
Hepatite cronica ativa 26 123
N&o realizada bidpsia ou sem laudo 26 12,2
Nomai 22 104
Cirrose micronodular 16 7.5
Metastase hepéatica 15 71
Neoplasia hepatica 12 5,6
Hepatite aguda alcodlica 10 47
Esteatose hepatica 10 47
Cirrose macronodular 9 4,2
Fibrose hepatica i 3.3
Colestase ) 3,3
Necrose hepética 5 2,3
Hepatite sub-aguda com necrose em ponte 4 1,9
Portador assintomaético do virus B 3 14
Hepatite aguda 2 0,9
Colangiocolangite 2 09
Hepatite aguda prolongada 2 0,9
Hanseniase 2 0,9
Hipertens&o portal 2 09
Hepatite alcoolica pré-cirrose 2 0,9
Hepatite reacional 2 0,9
Hemocromatose 1 0.4
Deficiéncia de alfa 1 anti-tripsina 1 0.4
Hepatite crénica 1 0,4
Perihepatite aguda e crénica 1 0.4
Anemia facilforme 1 0.4
Congestao passiva hepética 1 0,4
Hepatite crénica virus B 1 0.4
Doenga cistica hepatica 1 0.4
Esquistossomose | 0,4
Siderose hepatica 1 0,4
Cirrose biliar primaria 1 0.4
Peritonite crénica 1 04
Doenga de acimulo 1 0.4
Inconclusivo 1 04
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TABELA 6 - DIAGNOSTICO DEFINITIVO

PACIENTES % |

Cirrose hepatica com hipertens&o portal 42 19,9
N&c consta 28 13.2
Hipertensao portal 25 1.8
Cirrose hepatica 13 6,1
Sem diagndstico 13 6,1
Hepatocarcinoma 6 2,8
Adenocarcinoma metastatico em figado 5 23
Hepatite crénica ativa em fase cirrética 5 23
Hepatite crénica ativa por virus B 4 1,8
Hepatopatia cronica de etiologia desconhecida 4 1.8
Hepatite cronica ativa 3 1.4
Portador assintomatico do virus B 3 1,4
Hepatopatia cronica alcodlica 2 0,9
Hepatite alcodlica 2 0,9
Ascite refrataria 2 0,9
Carcinoma indiferenciado 2 0,9
Esteatose 2 0,9
Doenca de Hodgkin 2 0,9
Sindrome consumptiva com derrame pleural 2 0,9
Hepatite cronica 1 0.4
Esquistossomose 1 0.4
Colangiocarcinoma 1 0,4
Hepatite aguda evoluindo para cirrose 1 0.4
Adenocarcinoma hepatico 1 0.4
Hanseniase cutanea e visceral 1 0,4
Cirrose biliar primaria 1 0,4
Sindrome nefrética, cirrose e hipert. portal 1 0,4
Siderose hepética 1 0.4
Hipertensao portal pré-hepética

por trombose de veia porta 1 0,4
Hepatite crénica persistente 1 0.4
Doenca de Wilson 1 0.4
Neurofibromatose com esplenomegalia 1 0.4
Ictericia obstrutiva por carcinoma de

vias biliares 1 0.4
Tuberculose 1 0,4
Hepatite aguda viral 1 04
Hepatite cronica ativa por droga 1 0,4
Ascite idiopatica 1 0,4
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TABELA 7 - COMPLICAGAO POS-LAPAROSCOPICA COM BIOPSIA HEPATICA

[ COMPLICACOES PACIENTES % |
Hemorragia 6 284
Esvaziamento do pneumoperiténic 2 0,95
Coleperiténio 1 0,47
Aderéncias 1 0,47
Obito 1 0,47
Total 10 473
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Fig. 1- FIGADO
METASTATICO. Lobo
hepdtico esquerdo de
volume aumentado,
apresentando, em sua
superficie visceral, lesoes
elevadas e irregularares,
com umbilicagdo central, de
coloragdo esbranquicada,
compativeis com metdstases.

Fig. 2- COLESTASE
EXTRA-HEPATICA.
Vesicula biliar dilatada,
tensa, com paredes de
aspecto normal (sinal
endoscopico de Courvoisier-
Terrier) em uma obstru¢do/
distal de colédoco por
neoplasia pancredtica.
Observa-se parte do lobo
direifo de coloragdo
esverdeada.

Fig. 3- COLESTASE
INTRA-HEPATICA.
importante aumento de
volume de lobo hepdtico
esquerdo, com coloragdo
esverdeada, superficie lisa,
reflexo luminoso uniforme,
(Hepatite Aguda
Colestdtica).
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Fig. 4- METASTASE
HEPATICA.
Hepatomegalia sinificativa
a esquerda, com borda
romba e irregularidades na
cdpsula de Glisson, com
Jfragmentagdo do reflexo
luminoso e coloracdo
vermelho-clara.Em face
dntero-superior observa-se
lesdo elevada com
umbilicagdo central,
laparoscopicamente
compativel com metdstase.

Fig. 5- CIRROSE
HEPATICA. Lobo
hepatico direito de volume
diminuido, com superficie
irregular (micronodular),
momentos antes da
realizagdo da biopsia
hepdtica (com agulha de
Menghini). As dimensdes
da vesicula (de aspecto
normal) demonstram a fase
hipotrdfica do referido
lobo. Ao fundo observa-se
liquido ascitico residual.

Fig. 6- DOENCA DE
WILSON. Hepatomegalia
a esquerda, com borda
romba, cistos
subcapsulares, coloragdo
vermelho-clara e reflexo
metdlico fragmentado,
demonstrando ondulagoes
capsulares, quase
formando nodulos.
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4.0 Discussao

A laparoscopia com biépsia hepatica deve ser sempre considerada como
o ultimo recurso propedéutico antes da laparotomia exploradora, quando outros
métodos ndo invasivos ndo foram suficientes para estabelecer o diagndstico.

A laparoscopia com ou sem bidpsia hepatica estd indicada:

1. Nas doencas hepaticas: cirroses, hipertenso portal, doenga hepatica congestiva,
neoplasias, hepatites, doencas parasitarias, cistos hepaticos e hepatomegalias.

2. Na suspeita de Carcinoma: les6es que ocupam espaco no figado, carcinomatose
peritoneal, metastases hepaticas, carcinoma pélvico e outras neoplasias.

3. Nas infecgdes e parasitoses: peritonite tuberculosa, polisserosite periddica,
peri-hepatite por gonococo ou Chlamydia Trachomatis (Sindrome de Fitz - Hugh
- Curtiss), febre de origem desconhecida e parasitoses.

4. Nas ictericias.
5. Nas ascites.

6. Indicacdes especiais: estagiamento de linfomas, emergéncias abdominais,
poliarterite nodosa, obstrugdo linfatica, massa intra-abdominal, dor abdominal
localizada e doenga biliar e pancreética.

7. No trauma abdominal.

Em nosso material as laparoscopias e bidpsias hepaticas foram indicadas
nahipertenséo portal de etiologia a esclarecer, nas hepatopatias difusas e focais,
nas massas abdominais de causa indeterminada, na hanseniase visceral, no
portador assintomatico do Virus B, na tuberculose peritonial, na suspeita de
processo neoplasico primario ou secundario de figado, no estadiamento de
linfomas (Hodgkin), na ictericia a esclarecer, nas ascites a esclarecer, na
esplenomegalia a esclarecer, na esquistossomose, nas sindromes consumptivas
a esclarecer, na suspeita de comprometimento hepatico, na deficiéncia de alfa 1
antitripsina, na hemocromatose, na polimiosite, na amiloidose e na Doenca de
Wilson. A indicac&o mais frequente foi hipertensao portal.
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Todas as laparoscopias e biopsias hepaticas, objeto do presente estudo,
obedeceram rigorosamente aos padrdes exigidos, citados na literatura nacional e
intemnacional.

E fundamental que se proceda a uma avaliagéo criteriosa no periodo que
antecede a laparoscopia, principalmente considerando o fator risco-beneficio, os
limites do paciente e do método, obedecendo sempre aos parametros que indicam
ou contra-indicam o procedimento.

Na sala de laparoscopia ou no centro cirurgico o paciente & colocado em
decubito dorsal. Da-se preferéncia pela anestesia local (Lidocaina a 1 ou 2%
sem vasoconstritor), exceto em rarissimas excessoes, onde indica-se a anestesia
geral. Aseguir, introduz-se a canula de Veres, por onde se farg o pneumoperitonio.
Retira-se a referida canula apds a instalacdo do pneumoperiténio, amplia-se a
incisdo e introduz-se o conjunto canula-trocater. Retira-se o trocater,
permanecendo a canula, por onde sera introduzido o instrumento ético ja iluminado.
Inicia-se a exploracéo da cavidade abdominal. O tempo seguinte é a realizacéo
da biopsia hepética, apos cuidadosa escolha da regido a ser biopsiada. Naqueles
procedimentos onde se pretenda acrescentar documentacgéo fotografica, esta
devera ser realizada antes da biépsia, para que um possivel sangramento apos a
retirada da agulha de bidpsia possa ser evitado durante o momento fotografico.
Procede-se, a seguir, arevisdo da cavidade. Desfaz-se o pneumoperitdnio, retira-
se a Otica e a canula e sutura-se a pele com pontos de algodao 2-0 ou Mononylon
5-0.

As raras, porém, possiveis complicagdes da laparoscopia com biépsia
hepatica sdo devidas a varios fatores, que podem estar relacionados ao
laparoscopista, a técnica e ao proprio paciente.

As complicactes relativas ao laparoscopista estdo diretamente relacionadas
a sua experiéncia. Sabemos que, mesmo os mais experientes cirurgides também
necessitam de treinamento laparoscépico, devido tratar-se de um procedimento
que, embora também seja cirdrgico, obedece a técnicas proprias.

Mintz, em estudo de reviséo publicado em 1977, referiu que, em 53.100
casos, 0,14% necessitaram de laparotomia e 0,03% foram a ébito. Segundo o
autor, estes procedimentos foram realizados por iniciantes.

As complicagdes inerentes a técnica estao relacionadas primeiramente, a
pré-medicacdo usada em muitos servicos, que compreendem: meperidina,
diazepan ou prometazina. A atropina € usada com fregliéncia pelos europeus e
americanos*® para prevenir reflexo vaso-vagal e alteragdes da motilidade intesti-
nal. Todas estas drogas podem, porém, provocar reagdes adversas em pacientes
suscetiveis.
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Adroga utilizada para anestesia local é a lidocaina a 1 ou 2%. Os efeitos
colaterais com este tipo de medicamento s&o raros, porém, existem.

A realizacio do pneumoperiténio podem ser usados quatro tipos de gases:
ar ambiente, gas carbonico, protdxido de nitrogénio e oxigénio. Em todos os
procedimentos, objeto deste estudo, deu-se preferéncia ao ar ambiente, devido a
extrema praticidade do seu uso, sem qualquer prejuizo a execucao da laparoscopia
e bidpsia, bem como ndo aumentando os riscos ao paciente.

As complicagdes, consequlientes aos gases utilizados, estéo relacionadas
geralmente aos acidentes que ocorrem a realizag&o do pneumoperitonio e, quase
sempre, secundarias a traumatismos, com perfuragdes de visceras e ou de vasos.

E relativamente freqlente a queixa, nos momentos imediatamente
subsequentes a laparoscopia, de dor no ombro direito. Este fato explica-se:
considerando que, com a introduc&o de um gas na cavidade peritonial, medifica-
se o gradiente interno de presséo, que deixa de ser negativo, passando a positivo
na medida em que se aumenta o volume do gas em questdo e, com isso, o
periténio parietal sente o impacto da pressdo em todos os quadrantes.

A elevacéo do periténio diafragmaético pelo aumento da presséo intra-ab-
dominai poderd, em alguns casos, provocar excitacdo da inervacéo frénica,
traduzindo-se por fendmeno doloroso, referido, geralmente, na regido da omoplata,
adireita. Esta sintomatologia reverte, geralmente, num periodo ndo superior a 24
horas.

Em nossa casuistica ndo houve registro de acidentes provocados por
medicamentos e/ou por gases.

Os acidentes relativos a inducao do pneumoperitonio podem levar a trés
tipos de complicacdes: enfisema, perfuragdo e hemorragia.

Em pacientes obesos, muitas vezes tomna-se dificil a percepgdo do momento
em que a canula de Veres ultrapassou o peritdnio parietal, colocando a extremidade
retratil da referida canula dentro da cavidade peritonial livre. Nestes pacientes, ha
orisco de n&o se introduzir a canula até o periténio livre, provocando, assim, um
enfisema pré-peritonial. Pode haver dor ou apenas desconforto local. Neste caso,
outra via de acesso pode ser considerada.

No caso de haver destacamento do peritdnio numa grande extenséo, este
se abaula convexamente para o interior da cavidade abdominal, prejudicando ou
até impossibilitando a realizag&o da peritonioscopia.
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Em situacbes em que a canula de Veres ultrapassa o peritdnio livre, atingindo
o espagco retro-peritonial ou a regido de implantacdo do mesentério, pode se
produzir um enfisema nestas regides, que pode propagar-se para cima, provocando
um pneumomediastino, que também pode ser determinado pela existéncia de
comunicagdes anormais entre as cavidades abdominais e toracica ou pela
propagacéo de pneumoperitdnio através do hiato esofagiano

Em outras situacdes a canula de Veres pode atingir o grande epiploon,
provocando um enfisema, que pode ser acompanhado de dor. O abdémen pode,
assim, ser cheio com varios litros de gas, mas o procedimento endoscopico
consecutivo torna-se muito dificil, sendo impossivel.

Na presenca de aderéncias, em pacientes operados, ou apos doencas
inflamatérias, a ponta da canula de Veres pode localizar-se entre as estruturas
aderenciais. Em tais circunstancias pode-se criar uma area restrita de,
pneumoperiténio, possibilitando, apenas, uma laparoscopia limitada.

A cénula de insuflacdo pode penetrar fundo demais e perfurar grandes
vasos (aorta abdominal e veia cava inferior) ou outras artérias e veias. Ainsuflacac
podera colocar o gas diretamente no interior desses vasos* e provocar embolia
gasosa.

A extensdo de um enfisema de parede para a bolsa escrotal provocara um
enfisema escrotal, o qual também podera ser devido a uma anomalia congénita: o
néo fechamento do processo vaginal do peritonio, que possibilita a passagem do
ar da cavidade abdominal para a bolsa escrotal.

O pneumotdrax € outra complicacéo descrita na literatura. A insuflagéo de
ar na cavidade abdominal em doentes com comunicagéo entre as cavidades
peritonial e pleural, em virtude de um defeito congénito ou adquirido do diafragma,
podera resultar no pneumotdrax uni ou bilateral*®, Na presenca de sintomas
sugestivos de pneumotérax, deve-se interromper o procedimento e deixar sair
rapidamente o ar da cavidade abdominal.

A embolia gasosa pode também ser uma complicagdo conseqliente a
penetragéo acidental do instrumento de pungéo no figado e no bago.

Em pacientes portadores de hérnias, a pressao do pneumoperitdnio pode
levar a encarceracao de visceras no saco hernidrio.

A lesdo de vasos sanguineos com um dos instrumentos pode levar a formagéo
de hematoma na parede ou, o que € mais grave, a hemorragia para dentro da
cavidade peritonial. Este tipo de acidente pode levar o paciente a morte. Um vaso
lesado pode permanecer tamponado durante a permanéncia do instrumento de
pun¢éo na parede, comegando a sangrar somente apos a retirada do mesmo.
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Estetipo de acidente aconteceu com um paciente de nossa casuistica: durante a
realizacdo da paracentese e posterior pneumoperitdnio através da canula de Polak,
no ponto de Richter-Monroe (metade do ter¢o meédio da linha que une a cicatriz
umbilical a espinha iliaca antero-superior esquerda), houve lesdo de vaso peritonial,
iniciando um processo hemorragico de grandes proporgdes para o interior da
cavidade abdominal. O fato foi percebido, ainda, durante a paracentese, quando
o liguido ascitico mudou sua caracteristica, de limpido para hemorragico.
Suspendeu-se a paracentese e iniciou-se a formagéo do pneumoperitdnio pela
mesma via, seguindo-se de anestesia local e introduc&o da canula-trocater-ética
acima e a esquerda da cicatriz umbilical. Imediatamente foi localizado um
sangramento em jato, proveniente da pequena incis&o peritonial provocada pelo
instrumento de puncéo. Sob orientacéo laparoscépica a hemorragia foi coibida
com um ponto total. Procedemos, entéo, a revisdo da cavidade abdominal,
constatando cirrose hepatica em fase atréfica, com hipertenséo portal severa.
Apos se desfazer o pneumoperitdnio o paciente foi submetido a laparotomia.
Apresentou coagulopatia de consumo e foi a 6bito no dia seguinte.

As lesbes de vasos intra-abdominais de calibre importante, como aorta ou
aveia cava inferior, sdo raras. Determinam acidentes graves e impdem intervencgéo
cirlrgica imediata.

E comum acontecer um sangramento discreto emergente da pequena
incisdo conseqiente a biépsia hepatica por agulha, que cessa poucos minutos
apds. Em alguns casos, o sangramento podera ser mais intenso. Nestas
circunstancias, a compressdo manual do hipocéndrio direito ou a compresséo
direta do orificio sangrante com o instrumento de palpagéo (probe), que é uma
haste metalica graduada, introduzida na cavidade peritonial por segunda puncéo,
consegue-se, habitualmente, conter a hemorragia.

A perfuracéo de visceras ocas, aderidas a parede abdominal pela canula
de Veres, na maioria das vezes, ndo traz grandes consequliéncias, porém, quando
estas lesdes sdo provocadas pelo trocater, habitualmente exigem intervengéo
cirirgica imediata. Ales&o do figado ou do bago com o trocater pode se constituir
emum acidente de graves proporgdes. Este tipo de acidente pode ser evitado,
observando-se pequenos, porém importantes detalhes técnicos, como por exemplo:
a sutileza as manobras que, embora podendo parecer uma observagéo 6bvia, é
uma das principais causas desse tipo de acidente. Outro detalhe importante é o
movimento de rotagcdo da canula-trocater no momento da introducéo, que deve
ser constante e de igual ou maior intensidade que o de presséo contra a parede
abdominal. Com isto consegue-se aumentar a distancia entre o periténio parietal
€ o visceral no momento em que a canula-trocater atravessa o peritonio parietal. A
constatacéo de visceromegalias, principalmente no tocante ao figado e ao baco,
autoriza a elei¢o de outro local para a introduc&o do instrumental laparoscopico,
procurando-se evitar, assim, a perfuracdo acidental das estruturas mencionadas.
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N&o ha, em nosso material, relato desse tipo de acidente.

As protrusdes e hérnias no local da pung¢do, embora citadas na literatura,
sdoraras.

Em portadores de carcinomatose peritonial ha descricdo de implante de
células neoplasicas para o trajeto de pungdo na parede abdominal.

As infecgbes, embora raras, podem acontecer e levar a formacéo de
abscesso na parede abdominal, que pode propagar-se a cavidade peritonial,
originando peritonite. Com a observancia rigorosa dos preceitos de assepsia e
antissepsia, estas complicagbes podem ser evitadas. Ndo foram usados
antibiéticos, em momento algum, nos pacientes deste estudo, n&o tendo sido
relatado nenhum caso de infeccéo.

Os acidentes que ocorrem a realizagao de bidpsia hepatica podem ser
hemorragicos, que sao ocasionados, em sua maioria, pela inobservancia da con-
tra-indicacéo a este procedimento em pacientes com discrasias sanguineas. Os
tumores hepaticos também podem apresentar sangramento devido ao aumento
da vascularizagéo. A congestéo passiva crénica do figado também se constitui
em uma contra-indicacdo formal de biépsia. Um acidente de consequéncias
gravissimas € a punc¢ao inadvertida de um hemangioma que, com freqléncia,
pode levar a morte.

Emnossa casuistica seis pacientes apresentaram sangramento moderado,
que foram controlados por sonda de palpagdo. Um paciente apresentou
sangramento em jato, apos a retirada da agulha, mas que, apesar de intenso,
pode ser controlado, também, por compresséo pela sonda de palpacéo.

Quando a bidpsia hepatica é realizada nas proximidades da vesicula biliar
ou na presenca de uma anomalia de forma ou de posigao da vesicula pode-se
lesar este 6rgao e até provocar uma peritonite biliar.

Em pacientes com obstrugao das vias biliares extra-hepaticas os ductos
sdo grandemente dilatados e contém bile sob presséo elevada. A leséo destes
ductos pode levar a um extravazamento de bile pelo canal da bidpsia, podendo
originar um cisto biliar ou coleperiténio. E prudente ndo biopsiar um figado que, &
laparoscopia apresenta aspecto de colestase severa. Este tipo de complicagdo
aconteceu com um dos pacientes de nossa casuistica.

Outro acidente grave é a puncéo inadvertida de abscesso hepatico que,
pelo extravazamento de seu contetido, resultard em peritonite.
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A bidpsia hepéatica esta formalmente contra-indicada na suspeita de cisto
hidatico, pois a sua perfuracéo e o consequente derramamento do seu liquido na
cavidade abdominal levara a hidatidose peritonial.

E prudente evitar-se a realizagéo das biopsias hepaticas por agulha nas
proximidades das bordas, ou muito profundas, principaimente quando realizadas
no lobo esquerdo, onde a espessura do 6rgao ja & naturalmente diminuida, devido
ao risco de transfixéo, podendo atingir estruturas vizinhas.

BROWN E WALSH (1952), relatam um caso de biépsia hepatica as cegas,
onde houve formacéo de comunicagdo entre um ducto biliar e um vaso sanguineo.
A passagem da bile para a circulagdo sanguinea provocou uma embolia biliar
pulmonar, levando o paciente a morte.

KALK E WILDHIRT (1962) descreveram sangramento para dentro dos
ductos, determinando a obstrug&o das vias biliares extra-hepaticas por coagulos.

A associacio entre laparoscopia e bidpsia hepatica contitui-se em uma
simbiose importante. A visualizacéo do local a ser biopsiado aumenta
consideravelmente a seguranca e a precisao do procedimento. Permite a visdo
direta do 6rgéo, sem a necessidade de se traduzirimagens. Possibilita a realizagdo
de bidpsias em figados muito diminuidos de volume, as quais seriam quase
impossiveis de seremrealizadas sem orientagdo visual, ou bibpsias de metastases
diminutas e isoladas em qualquer dos lobos, ou evita uma pungéo sobre um
hemangioma, ou cisto, ou abscesso, ou ainda, sobre um figado apresentando
intensa colestase. Nas lesées focais, principalmente naquelas muito pequenas, a
visualizag&o completa da referida lesdo é de fundamental importancia arealizagéo
da bidpsia, pois possibilita uma abordagem tridimensional do local a ser biopsiado,
permitindo um posicionamento correto da agulha, observando a sua angulacéo
com relaco a superficie hepatica, evitando-se, assim, que se a introduza a uma
profundidade excessiva, com consequente aumento do risco de se lesar umvaso
sanguineo ou um ducto biliar de maior calibre.

Nos pacientes asciticos, mesmo apés a realizagao de paracentese de alivio,
sempre permanece um volume residual de liquido ascitico. Com o paciente colocado
em decubito dorsal este liquido ira se deslocar até o abdémen superior, muitas
vezes encobrindo parcialmente o figado, sendo comum, nestes casos, encontrar-
se o grande epiploon encobrindo um ou os dois lobos hepaticos. Considerando
que estes pacientes sdo, na grande maioria, portadores de hipertensao portal
severa e, que nestes casos 0s vasos do peritdnio parietal e do epiploon encontram-
se aumentados em namero e calibre, pode-se deduzir que orisco de acidentes
hemorragicos é consideravelmente maior nos pacientes submetidos a biopsia
hepatica as cegas do que naqueles biopsiados sob orientagéo laparoscopica.
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A ultrassonografia também pode ser utilizada a realizagdo de biopsia hepatica
dirigida. E um procedimento nao invasivo e pode diferenciar lesdes cisticas de
solidas, porém, apresenta dificuldades para identificar lesdes focais na porgéo
superior do lobo direito do figado*®, bem coma para diferenciar lesdes nodulares
cirrdticas de metastases.

Apesar de ser a laparoscopia associada a bidpsia hepatica um método
mais agressivo, com relacao a biopsia guiada por ultrassonografia, a primeira
tem a vantagem de permitir intervencdes intra-peritoniais no caso de um possivel
acidente durante ou apds a realizagéo da bidpsia, resolvendo o problema, na
maioria das vezes, sem necessidade de intervengéo cirlrgica convencional, a
céu aberto, ao contrario da ultrassonografia que, apesar de detectar lesdes intra-
parenguimatosas, nao permite manobras cirurgicas a serem realizadas sob seu
controle. Atomografia computadorizada também pode orientar arealizagao da
bidpsia hepatica, porém, com as mesmas limitagdes apresentadas pela
ultrassonografia.

A principal vantagem da biépsia per-laparoscopica, entretanto, esta nas
informagdes que a laparoscopia fornece, ndo somente com relagéo ao figado
mas, também, das outras estruturas intra-peritoniais exploradas, acrescentando,
assim, dados importantes que, somados aos achados histo-patologicos, permitirdo,
ao patologista, umamargem maior de acerto.
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CONCLUSOES




5.0 Conclusoes

A analise dos resultados obtidos no presente estudo permite chegar-se as
seguintes concluses:
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