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o
Resumo

O objetivo do presente estudo é avaliar a nossa experiência com a 
laparoscopia associada à biópsia hepática no diagnóstico das doenças hepáticas. 
Este procedimento foi realizado em 211 pacientes, sendo que 84 (39,8%) eram 
do sexo feminino e 127 (60,2%) do sexo masculino. A idade dos pacientes variou 
entre 20 e 80 anos, com idade média de 50 anos. Foram consideradas as 
manifestações clínicas e os exames laboratoriais e de imagem como base para 
as hipóteses diagnosticas pré-laparoscópicas. A hipertensão portal foi a hipótese 
pré-laparoscópica mais freqüente (21,0%). A cirrose hepática foi a afecção 
predominante nos laudos anátomo-patológicos (21,8%). A cirrose hepática com 
hipertensão portal constituiu-se no principal diagnóstico definitivo (19,9%). Todas 
as iaparoscopias foram realizadas sob anestesia local, tendo sido utilizado ar 
ambiente para a realização do pneumoperitônio. Após a introdução de cânula- 
tro cá te r-ó tica  p roced ia -se  à exp lo ração  da cav idade  abdom ina l e. 
subseqüentemente, à realização da biópsia hepática sob visão direta, com agulha 
de Menghini. Vim Sylvermann ou Tru Cut. As complicações ocorreram em 10 
pacientes (4,3%), com registro de um caso (0.47%) de óbito. A complicação 
mais freqüente foi a hemorragia (2.84%). Conclui-se deste estudo que, a 
laparoscopia associada à biópsia hepática. permite o estabelecimento do 
diagnóstico na maioria dos pacientes com hepatopatia, com uma taxa de 
complicações baixa.

Vltl



Summary
The objective of the present study is to evaluate our experience with 

laparoscopic liver biopsy in the diagnosis ofhepaticdiseases. The procedure was 
performed in 211 patíents, 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- 
tíc hypotheses established before laparoscopy were based on clinicai findings, 
laboratory tests and imaging exams. Portal hypertension was the most common 
pre-iaparoscopicdiagnostic hypothesis (21%). Hepaticcirrhosis was the most 
frequent disease observed on pathologic exams (21.8%). Hepaticcirrhosisasso- 
ciated with portal hypertension was the most common finai diagnosis (19,9%). Ali 
laparoscopies were performed under local anesthesia. Room airwas employedto 
obtain pneumoperitoneum. After insertíng the iaparoscope and examining the peri- 
toneal cavity, the liver biopsy was performed with needie of Menghini, Vim- 
Syivermann ortru-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 a llow to estabiishthe diagnosis in the majority ofthe patients with liver dis­
ease.
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Laparoscopia, termo introduzido por Jacobaeusem 1901, originou-se do 
grego: - lapáre= flanco, lombo e, skopein= examinar. Consiste na exploração da 
cavidade abdominal, através de instrumento endoscópico (laparoscõpio), introduzido 
na mesma após a instalação de pneumoperítônio. A finalidade básica era, a 
princípio, estabelecer o diagnóstico. Este conceito foi se expandindo ao longo 
dos anos, conseqüência do avanço tecnológico e do crescente número de 
estudiosos, Hoje a laparoscopia constitui-se na mais moderna via de acesso para 
um crescente número de cirurgias realizadas na cavidade peritonial.

Jorge Kelling, cirurgião de Dresden, demonstrou, em 1901, no 73° 
Congresso Alemão de Naturalistas e Médicos, realizado em Hamburgo, sua 
experiência realizada em cães, utilizando um cistoscópio fino, tipo Nitzsche, 
introduzido na cavidade abdominal previamente distendida por pneurmoperitônio, 
com possibilidades de inspecionar, tocar e percebera consistência das vísceras. 
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 1901 e, posteriormente, em 1909, o ginecologista russo VON 
OTT, de Petrogard, descreveu o procedimento propedêutico da cavidade ab­
dominal com iluminação direta, denominando-a de ventroscopia. Na realidade 
tratava-se de uma modificação da iaparotomia exploradora. Esse autor praticava 
uma pequena incisão parietal ou vaginal, separava as bordas com um espéculo e 
iluminava a cavidade abdominal, com luz refletida por um espelho frontal, 
proveniente de uma lâmpada ajustada ao espéculo.

Em 1910, JACOBAEUS, clínico de Estocolmo, desconhecendo o trabalho 
de Kelling, descreveu procedimento propedêutico idêntico para as cavidades pleu- 
ral, pericárdica e peritonial, denominando-a toracolaparoscopia, utilizando um 
cistoscópio, tipo Nitzsche, de calibre 14, introduzido através de um trocáter 
Charriére, de calibre 17.Atécnicaerasim ilaràseguida por Kelling, mesmo tendo 
sido seus trabalhos realizados com total independência. Contrariamente a Kelíing, 
Jacobaeus procurou aplicar prontamente o método em humanos, em pacientes 
com ascite, conforme relato em sua primeira publicação. (POSSIK, R.A, 1985)
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BERNHEIM, nos Estados Unidos, descreveu, em 1911, um procedimento 
endoscópico, o qual denominou de organoscopia. Este exame era realizado com 
a introdução de um retoscópio, de bordas rombas, através de uma pequena 
incisão epigástrica. Aam plitudedo campo era bastante reduzida, devido ao fato 
de não realizar pneumoperitônio prévio.

Ignorando, também, os trabalhos de Kelling e Jacobaeus, NORDENTOEFT, 
em 1912, desenhou um endoscópio fabricado por Lowenstein, utilizando com 
finalidade tripla, ou seja. exploração das visceras abdominais, exploração das 
cavidades articuiares e realização de cistoscopia supra-púbica. Este autor 
descreveu os achados endoscópicos dos órgãos pélvicos femininos em um 
cadáver, após insuflação prévia da cavidade abdominal com ar ambiente, em 
posição de Trendelenburg.

As publicações aumentaram sensivelmente após 1912, tendo o procedimento 
conseguido uma crescente aceitação. STOLKIND, na Rússia, reservou a 
laparoscopia àqueles pacientes aos quais havia contra-indicação de laparotomia 
exploradora. Em 1913. em Paris, RÉNON salientou a importância da laparoscopia 
no diagnóstico da cirrose de Laennec e nas peritonites crônicas.

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

ROCCAVILLA, em 1914 e 1920, introduziu modificações nocistoscópiode 
Nitzsche, com sensível melhora da imagem. Iluminou a cavidade peritonial refletindo 
um feixe luminoso externo e, no lado oposto, interpôs uma ocular que ampliava a 
imagem iluminada.

ORNDORF, em 1920. afirmou ter realizado laparoscopías antes mesmo de 
conhecer os trabalhos de Jacobaeus. Estudou as peritonites tuberculosas, os 
hemoperitônios, as gestações extra-uterinas e. sobretudo, os cistos ováricos. 
Criou o termo “Peritonioscopia”,

Considerando que a laparoscopia é um procedimento propedêutico- 
cirúrgico por imagem, KORBSCH apresentou, em sua monografia, gravuras 
coloridas com as imagens obtidas nas cavidades peritonial e pleural, em 1921, 
iniciando, assim, uma nova fase na divulgação do método. Paralelamente iniciaram- 
se as publicações com descrição detalhada da técnica laparoscópica, destacando- 
se os trabalhos de Omdorf, Nadeau e Kampmeier, Kalke, Ruddok, respectivamente 
em 1920,1925,1929e 1937, de grande importância para o desenvolvimento do 
método.
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ZOLLIKOFER, na Suíça, substituiu o ar do pneumoperitônio por C 02, devido 
à reabsorção mais rápida 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 abdominal” .

KALK, em 1929, idealizou um novo instrumento, com visão ântero-lateral. 
As modificações, por ele introduzidas, reduziram as áreas cegas. O trocáter 
apresentava uma válvula, a qual impedia o escape de ar e seu extremo cortante 
facilitava a perfuração dos planos parietais. Em 1935 Kalk descreveu o método 
da colecistografia por punção direta da vesicula biliar. Em 1951 publicou, em 
colaboração com Bru’hl, um manual de laparoscopia e gastroscopia. Publicou 
outro livro, em 1962, sobre laparoscopia e biópsia hepática, tendo, como 
colaborador, Wildhirt.

Na União Soviética, os primeiros trabalhos sobre laparoscopia foram 
publicados por AMINEV em 1939 e, posteriormente, porAmineve Radushinskaia, 
também em 1939, estudando pacientes com tuberculose peritonial e doenças do 
fígado. Nos Estados Unidos, em 1934, Ruddock idealizou seu equipamento, o 
qual veio substituir os instrumentos laparoscópicos usados, até então, naquele 
pais. Anderson, em 1937, descreveu um instrumento para o exame do estômago 
portransiluminação. Jones. em 1940 e Hamilton, em 1941, realizaram a separação 
de aderências através da laparoscopia. Robinson e Fiske, em 1941 e Hamilton 
em 1942 idealizaram instrumentos para o deslocamento de vísceras. Fry, Gaster, 
Horan, e Eddy, 1940,1941,1941 e 1941, respectivamente, fizeram experiências 
com colecisto-colangiografia direta, puncionando a vesícula biliar sob controle 
laparoscópico e nela injetando substâncias rádio-opacas,

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

A difusão do método estava consagrada. Seguiram-se, então, publicações 
em todo o mundo, até nossos dias, com inquestionável contribuição ao diagnóstico 
e, hoje, também, ao tratamento de patologias intra-perítoniais, como é o caso das 
intervenções cirúrgicas realizadas por um novo método denominado vídeo- 
laparoscopia.

Com a utilização de computadores, agora, no campo das fibras óticas de 
cristal de quartzo, dotadas de baixo índice de refração, conheceu-se o lugar 
exato que deve ocupar cada uma das lentes, meíhorando sensivel mente a imagem 
e corrigindo todo o tipo de aberração ótica. Paralelamente, o crescente avanço
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da indústria eletrônica, nos processos de miniaturização, possibilitou o 
desenvolvimento de microcâmeras, as quais são conectadas ao laparoscópio, 
possibilitando, assim, uma transmissão de imagem captada pelo laparoscópio 
para um monitor de vídeo ou mais de um, dependendo das necessidades ou 
proposta didática. Com isso a visualização das estruturas intra-peritoniais deixaram 
de ser exclusividade do laparoscopista, permitindo a participação de toda uma 
equipe. As possibilidades cirúrgicas eram uma nova realidade e os primeiros 
trabalhos começaram a ser publicados, com demonstrações de novas técnicas 
operatórias pelas novas vias de acesso. Conseqüentemente o material cirúrgico 
também sofreu modificações radicais, para que pudesse se adaptar a essa nova 
fase da cirurgia ou da laparoscopia. Criaram-se novas pinças, trocáteres, cautérios 
e outros. Nascia, assim, a vídeo-laparoscopia, para ocupar um espaço definitivo. 
A colecistectomia laparoscópicafoi a primeira intervenção cirúrgica a ser divulgada 
em nosso meio. Seguiram-se publicações sobre apendicectomias, herniorrafias 
e colectomias. Hoje, praticamente todas as operações intra-peritoneais já  são 
realizadas em várias partes do mundo, inclusive no Brasil

O constante aprimoramento tecnológico e científico tornou a laparoscopia, 
como um todo, um procedimento cada vez mais seguro, mais confortável, tanto 
ao laparoscopista quanto ao paciente, aumentando, com isto, a capacidade de 
resolução diagnostica e terapêutica.

Em muitos casos o diagnóstico das doenças hepáticas é extremamente 
difícil, mesmo com a utilização de sofisticados exames laboratoriais e de imagem. 
A laparoscopia, além de se constituírem um procedimento seguro, desde que 
realizada por médico treinado, tem a vantagem de perm itira visualização direta 
da cavidade peritonial e obtenção de material de biópsia. A realização da biópsia 
assume especial importância quando há necessidade de se obter amostras de 
tecido hepático com doença não difusa, como nas neoplasias ou nos granulo- 
mas. Nestas condições, a realização de biópsias transparietohepáticas, às cegas, 
estaria associada à possibilidade reduzida de se obter amostras de tecido 
comprometido, além de se expor o paciente a um risco de acidente desnecessário.

As publicações sobre o emprego da laparoscopia no diagnóstico das 
doenças hepáticas são muito reduzidas em nosso meio. O nosso objetivo no 
presente estudo, é avaliar nossa experiência com a biópsia hepática per- 
laparoscõpica no diagnóstico das doenças hepáticas.
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MATERIAL E MÉTODOS



2.0 Material e Métodos

Os prontuários médicos de todos os pacientes submetidos a laparoscopia 
com biópsia hepática dirigida, no serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no período compreendido entre 
1983 e 1991 foram revisados. Foram analisados os dados clínicos, as hipóteses 
diagnosticas pré-laparoscópicas, os achados laparoscópicos, o diagnóstico 
laparoscópico, o diagnóstico anátomo-patológico e as complicações.

2.1 Técnica de laparoscopia

As laparoscopias foram realizadas no Centro de Endoscopia do Hospital 
de Clínicas, que recebia os mesmos cuidados de desinfecção exigidos à 
manutenção de uma sala cirúrgica.

Todos os procedimentos foram realizados obedecendo rigorosamente aos 
padrões exigidos a um procedimento cirúrgico habitual, com antissepsia da pele 
seguida da colocação dos campos operatórios. Com raras excessões as 
laparoscopias foram realizadas sob anestesia local, com xylocaínaa 2%, numa 
dose máxima de 20 ml, atingindo todos os planos, da pele ao peritõnio. O local 
escolhido para a infusão anestésica era dependente das condições e características 
de cada paciente, porém, dava-se preferência ao ponto de Kaik (aproximadamente 
2cm acima e a esquerda da cicatriz umbilical), seguindo-se de pequena incisão 
com bisturí de lâmina 11, por onde era introduzida a cânula de Verres (instrumento 
cilíndrico de ponta retrátil com 2 mm de diâmetro e 15 de comprimento) utilizado 
para a realização de pneumoperitônio. Após um volume de ar satisfatório, era 
retirada a cânula de Verres e introduzido o conjunto cãnula-catéter-ótica, após 
aumento da incisão para 7 ou 11 mm, dependendo do calibre do laparoscópio a 
ser usado.

Para a realização do pneumoperitônio sempre foi utilizado ar ambiente 
com pêra de insuflação manual, com um volume médio aproximado de 1500 a 
3000 ml, com uma pressão média aproximada de 15 a 20 mm Hg. A escolha pela 
utilização de ar ambiente, em detrimento do C 0 2 ou N20 foi devida a grande 
facilidade proporcionada por esta técnica, visto que eliminava o uso do pneumótomo
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e dos cilindros de gás carbônico, simplificando, assim, o procedimento, sem 
qualquer prejuízo ao paciente.

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

Naqueles pacientes com ascite volumosa ou residual pós-paracentese, que 
necessitassem  de uma nova paracentese imediatamente antes do ato 
laparoscópico, dava-se preferência ao ponto de Richter-Monroe (situado sobre a 
união do terço médio e o externo de uma linha que une a cicatriz umbilical à 
espinha iliaca ântero-superior esquerda) para a realização da paracentese, à 
qual era utilizada a cânula de Polak que, subseqüentemente, prestar-se-ia à 
realização do pneumoperitônio, eliminando nestes casos, a cânula de Verres. Na 
presença deesplenomegalia volumosa, grande massa tumoral, obesidade ou 
cicatriz abdominal extensa, optava-se por outras vias de acesso, que não o ponto 
clássico de Kalk, tendo sido à esquerda, à direita, abaixo ou acima da cicatriz 
umbilical.

Os pacientes foram sempre colocados em decúbito dorsal e, em alguns 
procedimentos, houve necessidade de se colocar a mesa na posição de prodive, 
principalmente na presença de ascite residual, com a finalidade de apresentar 
melhor o fígado e realizar biópsias com maior segurança.

Nos pacientes com ascite era realizada paracentese com reposição de 
plasma fresco na noite que antecedia a laparoscopia. ou imediatamente antes, 
durante e após o ato laparoscópico.

Foram utilizados dois tipos de laparoscópios à realização dos procedimentos 
objeto do presente estudo, sendo o da marca Storz, de visão fronto-oblíqua, com 
angulação de 130° e calibre de 7mm e o outro, da marca Richard-Wolff, de visão 
lateral, com calibre de 11 mm.

Optamos, na maioria das vezes, pela incisão transversa paramediana 
transretal esquerda, por onde era introduzido o conjunto cânula-trocáter-ótica, 
após a retirada da cânula de Verres, manobra esta sempre sob visão direta, com 
o instrumento ótico já devidamente iluminado.

A inspeção da cavidade peritonial iniciava-se sempre pelo local de 
penetração do aparelho, com a finalidade de detectar possíveis acidentes como, 
por exemplo, enfisema deepiploon, perfuração de víscera, ou ruptura de algum 
vaso, acidentes estes que pudessem ter acontecido durante a realização do 
pneumoperitônio ou mesmo na introdução do instrumental ótico, nestes casos, de 
conseqüências mais graves. A seguir, eram examinados os ligamentos Redondo 
e Faciforme, com interesse em sua vascularização, implantes metastáticos,
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processos inflamatórios crônicos, aderênciase situação anatômica. Visualizava- 
se, então, o fígado, observando a cápsula de Glisson, sua vascularização 
sanguínea e linfática, pesquisando irregularidades superficiais, aderências hépato- 
perítoniais, implantes tumorais, espessura das bordas, processos inflamatórios, 
coloração, volume e consistência. A vesícula bi liar era a próxima estrutura a ser 
examinada, seguindo-se o baço, estômago, alças intestinais, órgãos pélvicos, o 
peritônio parietal e o grande epíploon.

As biópsias hepáticas eram realizadas dando preferência ao lobo direito, 
devido ao seu maior volume, com conseqüente aumento da margem de segurança, 
nos casos de doenças difusas. Nas lesões focais eram biopsiadas as áreas 
comprometidas em qualquer dos lobos, desde que exeqüíveis. O peritônio e o 
grande epíploon eram biopsiados com pinça de Polak.

Foram utilizadas para as biópsias hepáticas agulhas de Menguini, com 
melhores resultados em fígados moles (esteatoses, hepatites crônicas persistentes, 
etc.); de Vim-Sylvermann, eficientes, porém traumáticas quase sempre nos davam 
bons fragmentos e, finalmente, as agulhas TRU CUT, que mostraram-se superiores 
às anteriormente descritas, proporcionando um fragmento ótimo com o mínimo 
grau de lesão hepática. Deixamos de realizar biópsias hepáticas em alguns 
pacientes devido ao risco iminente de hemorragia e/ou coleperitônio.

Após a realização das biópsias sempre se procedia à revisão cuidadosa 
da cavidade peritonial, principalmente no local onde fora realizada a biópsia. Nos 
casos onde o sangramento era mais intenso efetuava-se a compressão do orifício 
sangrante com a própria ótica ou com pinça de palpação (probe), sempre com 
resultados satisfatórios. A seguir eram iniciadas as manobras para desfazer o 
pneumoperitônio, após o que era retirado o instrumental ótico e suturada a pele 
com pontos de algodão 2-0 ou rmononylon 5-0.

Concluída a laparoscopia o paciente era levado ao quarto com prescrição 
de verificações periódicas de pressão arterial e da freqüência cardíaca e 
administração de analgésico, se necessário. Estes pacientes eram mantidos em 
repouso absoluto por 12 horas, passando a relativo até perfazer 24 horas de pós- 
laparoscopia, com alta a seguir.

í
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3.0 Resultados

Foram realizadas laparoscopias com biópsias hepáticas 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 manifestações clínicas são mostradas na tabela 1 .As mais freqüentes 
foram dor abdominal, perda de peso, inapetência, náuseas, vômitos e Icterícia. 
As características da dor abdominal são evidenciadas na tabela 2.

As hipóteses diagnosticas pré-laparoscópicas baseadas nas manifestações 
clínicas e nos exames laboratoriais e de imagem são evidenciadas na tabela 3. 
Um número elevado de pacientes (18,9%) tinha a hipótese diagnostica pré- 
laparoscópica de hepatopatia a esclarecer.

O diagnóstico laparoscópico encontra-se na tabela 4, o diagnóstico anátomo- 
patológico na tabela 5 e o diagnóstico definitivo na tabela 6.

A rea lização de laparoscop ia  com b iópsia  hepática perm itiu  o 
estabelecimento de diagnóstico definitivo na maioria dos pacientes. Somente 13 
pacientes (6,1%) permaneceram sem diagnóstico.

A extensa rede de aderências impossibilitou a visualização do fígado em 
um caso (0,47%). Em 2 (0,9%) casos houve escape do pneumoperitônio impedindo 
a realização da biópsia hepática. Em 6 pacientes (2,8%) houve sangramento 
moderado pós-biópsia hepática. Estes sangramentos foram controlados por 
compressão com sonda de palpação. Um paciente (0,47%) apresentou 
sangramento em jato, após biópsia hepática, o qual foi controlado também por 
compressão instrumental.

Um paciente (0,47%), com doença de Von Recklinghausen, apresentou 
coleperitônio pós-biópsia hepática. Evoluiu bem no pós-laparoscópico, tendo obtido 
alta.
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Um paciente (0,47%) foi a óbito devido a rotura de artéria localizada em 
peritônio parietal. O paciente apresentava hipertensão portal severa, com ascite 
volumosa e cirrose em fase atrófíca. No ato de se efetuar a paracentese com 
cãnula de Polak, no ponto de Richter-Monroe, o trocater seccionou artéria do 
peritônio parietal da extensa rede vascular.Apesardo paciente ter sido submetido 
a laparotomia com sutura do vaso, o mesmo foi a óbito no pós- operatório imediato 
porcoagulopatia de consumo. As complicações pós-laparoscopia com biópsia 
hepática ocorreram em 10 pacientes (4,73%) (tabela 7).

TABELA 1 - MANIFESTAÇÕES CLINICAS DOS PACIENTES
D O R NÁUSEAS
-  R e fe rida  por 94 pacien tes (44,5% )
- Não re fe rida  po r 70  pacien tes (33,6% )
- N ão consta  em  46  pac ie n te s  (21,8% )

- Referidas por 39 pacientes (18,5%)
- Não referidas por 86 pacientes (40,7%)
- Não consta em 86 pacientes (40,7%)

IVÔM ITOS ICTERÍCIA
-  R e fe ridos  por 45 pac ien tes  (21,3% ) - Presente em 65 pacientes (30,8%)
-  Não re fe ridos  p o r 88 pac ien tes  (41,7% ) - Não presente em 134 pacientes (63,5%)
-  Não consta  em 78  pac ie n te s  (36 ,9% ) - Não consta em 12 pacientes (5,7%)

iPRURIDO INAPETENCIA
-  P resen te  e m  9 pac ie n te s  (4 ,2% )
- N ão presen te  em  50 pac ien tes  (23,7% )
- N ão co n s ta  em  152 pac ien tes  (72,0% )

Referida por 88 pacientes (41,7%) 
Não referida por 57 pacientes (27,0%) 
Não consta em 66 pacientes (31,3%)

Ip e r d a d e p e s o OUTRAS MANIFESTAÇÕES *
- R e fe rida  por 85 pac ien tes  (40,3% )
- Não re fe rida  po r 56 pacien tes (26,5% )
- Não consta  em  56 pac ien tes  (26,5% )

Presentes em 113 pacientes (53,5%) 
-Ausentes em 62 pacientes (29,4%)
- Não consta em 36 pacientes (17,1 %)

* Incluem : Ascite , aum ento  üc  vo lu m e  abdom ina l edem a de 
m e m b ro s  in fe r io re s , h e m a lè m e se , m e len a , h e m o rra g ia  
d ig e s tiva  a lia , p len itude  ep ig á s trica  pós -p rand ia l, ep is taxe, 
feb re , obs tipação . va r ize s  de  e sô fa g o  e ane l d e  K a yse r 
F leischer.
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TABELA 2 - CARACTERÍSTICAS DA DOR ABDOM INAL
LOCALIZAÇÃO:
- E p ig á s trio  - em  38 pac ien tes  ( 4 0 , 4 % ) ________________________
- H ipocõn d rio  d ire ito  - em 27 pacien tes (28,7% ) TIPO : J
- A b d o m in a l d ifusa  - em  22  pacien tes (23,4% )
- F lanco  d ire ito  - em  4 pac ien tes  (4 ,2% )
- M esogásírio  -  em  3 pac ien tes  (3 ,2% )

DU RAÇÃO :
-C o n tín u a  - em  16 pac ien tes  (7 ,5% )

- Cólica - em 28 pacientes (13,2%)
- Queimação - em 20 pacientes (9,4%)
- Pontada - em 6 pacientes (2,8%)
- Peso - em 2 pacientes (0,9%)
- Desconforto - em 1 paciente (0,4%)

INTENSIDADE:- In te rm iten te  - em  1 paciente  (Q,4%)
- E p isód ica  -  em  1 pac ien te  (0,4% )

IRRADIAÇAO :
- H ipocõn d rio  d ire ito  - em  3 pac ien tes  (1,4% )
- D o rso  - em  3 pac ien tes  (1,4% )
- E p ig á s trio  - em  2  pac ien tes  (0 ,9% )
- F lanco  d ire ito  - em  2 pac ie n te s  (0 ,9% )
- H ipogá s trico  - em  1 pac ien te  (0,4% )
- L o m b a r - em  1 pac ien te  (0.4% )

-T o d o  o abd ôm e n - e m  1 pacien te  (0 ,4% )

- M em bro  su p e rio rd ire ito  - em  1 pac ien te  (0,4% )

VH j. àiun .ur..__________________ |
- Moderada - em 30 pacientes (14,2%)
- Forte - era 11 pacientes (5,2%)
- Fraca - em 5 pacientes (2,3%)
- Variável - em 2 pacientes (0,9%)

vpatias
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TABELA 3 - H IPÓTESES DIAGNOSTICAS PRÉ-LAPAROSCÓPICAS
\ N %  !
H ipertensão Portai 45 21.3
H epatopa tia  a esc la recer 40 18,9
C irrose  hepática 30 14,2
H epatite  C rônica 25 11.8
A s c ite  a esc la re ce r 21 9,9
N eoplasia hepática 21 9,9
M e lá s ta se  hepática 15 7,1
H epatite  a lcoó lica 6 2,8
P o rtado r A ss in to m á tico  do v íru s  B 6 2,8
E sq u is tossom ose 5 2,3
H epatite  aguda pro longada 4 1,8
E sp lenom ega lia  a esc la recer 4 1,8
L infom a Hodgkin 3 1,4
Ic te ríc ia  a esc la re ce r 3 1,4
Hepatite 3 1,4
M assa a bd om ina l a esc la re ce r 3 1,4
A m ilo id ose 2 0,9
D oença d e  W ilson 2 0,9
S ín d ro m e co n su m p tiva  a esclarecer 2 0,9
H em ocrom atose 1 0,4
D e fic iênc ia  de  a lfa  1 an titrips ina 1 0,4
P o lim io s ite 1 0,4
Tubercu lose  peritonial 1 0,4
P o lic is to se  hepá tica 1 0,4
H epatite  auto-im une 1 0,4
H anseníase 1 0,4
C o lestase 1 0,4
H e pa tite  não A não 1 0,4

is
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TABELA 4 - DIAGNÓSTICO LAPAROSCÓPICO*
N PACIENTES % I

Hipertensão portal 119 56,3
C irrose hepática 94 44,5
A s c ite 25 11,8
M etás tase  hepática 20 9,4
Normal 17 8.0
Neoplasia  hepática 13 S,1
Hepatite 12 5,6
Colestase 11 5,2
Hepatom egalia 11 5,2
E stea tose 10 4,7
Esp lenom ega lia 9 4,2

Não encon trado  o laudo 8 3,7
F ibrose hepática 8 3,7
Inconclusivo 7 3,3
H epatite  a lcoó lica 4 1,9
Fígado de vo lu m e  dim inuído 3 1,4
N ódu lo  h ep ã tico  sem  d iagnóstico 3 1,4
E sq u is tossom ose 2 0,9
H em angiom a hepático 1 0,4
C isto  hepático 1 0.4
T  ube rculose periton ia l 1 0,4

C arc inom atose 1 0,4

A lg u n s  p a c ien tes  tin h a m  d o is  ou m ais d iagnósticos .

mtriauíção da Laparpscopu 
■pu/opalias /

/  /

copia Associada a biópsia hepática no Diagnóstico das



TABELA5 - DIAGNÓSTICO ANÁTOMO-PATOLÓGICO
PACIENTES %

C irrose  hepática 46 21,8
H epatite  c rôn ica  a tiva 26 12,3
N ão rea lizada  b ióps ia  ou sem  laudo 26 12,3
Normal 22 10,4
C irrose m icronodu la r 16 7,5
M etás tase  hepática 15 7,1
N eoplasia  hepática 12 5,6
H epatite  aguda  a lcoó lica 10 4.7
E s tea tose  hepá tica 10 4,7
C irrose m acronodular 9 4,2
F ibrose hepática 7 3,3
C o lestase 7 3.3
N ecrose hepática 5 2,3
H e pa tite  sub-aguda com  necrose em  ponte 4 1,9
P o rtado r ass in to m á tico  do v iru s  B 3 1,4
H epatite  aguda 2 0.9
Co lang ioco lang ite 2 0,9
H epatite  aguda pro longada 2 0,9
Hanseniase 2 0,9
H ipertensão porta i 2 0,9
H epatite  a lcoó lica  pré-cirrose 2 0,9
H epa tite  reaciona l 2 0,9
H e m ocrom atose 1 0.4
D e fic iênc ia  de  alfa  1 anti-tripsina 1 0,4
H epatite  c rôn ica 1 0,4
P e rihepa tite  aguda e crôn ica 1 0,4
Anem ia  íac ilfo rm e 1 0 ,4
C ongestão pass iva  hepática 1 0,4
H epatite  c rôn ica  v iru s  B 1 0,4
D o ença  c ís tica  hepá tica 1 0,4
E sq u is tossom ose 1 0,4
S iderose  hepática 1 0,4
C irrose b iiia r prim ária 1 0,4
P e riton ite  crôn ica 1 0,4
D oença  de acúm ulo 1 0,4
Inconclusivo 1 0,4
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TABELA 6 - DIAGNÓSTICO DEFINITIVO
PACIENTES % ~~j

C irrose  hep á tica  com  h ipertensão  porta l 42 19,9
N ão consta 28 13,2
H ipertensão portal 25 11,8
C irrose hepática 13 6,1
Sem  d iagnóstico 13 6,1
H epatocarcinom a 6 2,8
A d enoca rc ino m a  m etas tá tico  em  fígado 5 2,3
H e pa tite  c rôn ica  a tiva  em  fase c irró tica 5 2,3
H epatite  c rôn ica  a tiva  por v írus  B 4 1,8
H epatopa tia  crôn ica  de e tio log ia  desconhecida 4 1,8

H epatite  c rôn ica  a tiva 3 1,4

P o rtado r a ss in to m á tico  do  v íru s  B 3 1,4
H e patopatia  c rôn ica  a lcoó lica 2 0,9
H epatite  a lcoó lica 2 0,9
A sc ite  re fra tá ria 2 0,9
C arcinom a indiferenciado 2 0,9
E stea tose 2 0,9
D oença de  H odgkin 2 0,9
S índrom e consum ptiva  com  derram e pleura l 2 0,9
H epatite  c rôn ica 1 0,4
E sq u is tossom ose 1 0,4
C o lang iocarc inom a 0,4
H epatite  aguda evo lu indo  para cirrose 1 0,4
A d enoca rc ino m a  hepático 1 0,4
H anseníase cutânea e v isce ra l 1 0,4
C irrose b ilia r prim ária 1 0,4
S ín d ro m e  nefró tica , c irrose e hipert. portal 1 0,4
S ide rose  hepática 
H ipertensão portal pré-hepática

1 0,4

por trom bose  de ve ia  porta 1 0,4
H epatite  c rôn ica  pers is ten te 1 0,4
D oença de W ilson 1 0,4
N euro fib rom atose  com  esp lenom egalia  
Icteríc ia  obstru tiva  por ca rc inom a de

1 0,4

v ias b ilia res 1 0,4
Tubercu lose 1 0,4
H epatite  aguda vira l 1 0,4
H epatite  crôn ica  a tiva  po rd ro g a 1 0,4
A sc ite  id iopá tica 1 0,4
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TABELA 7 - COM PLICAÇÃO PÓS-LAPAROSCÓPICACOIVI BIÓPSIA HEPATICA
COMPLICAÇÕES PACIENTES % |

Hem orragia 6 2.84
E sva z ia m e n to d o  pneum operitôn io 2 0,95
Coleperitôn io 1 0,47
A derênc ias 1 0,47
O bito 1 0,47
Total 10 4,73
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4.0 Discussão

A laparoscopia com biópsia hepática deve ser sempre considerada como 
o último recurso propedêutico antes da laparotomia exploradora, quando outros 
métodos não invasivos não foram suficientes para estabelecer o diagnóstico.

A laparoscopia com ou sem biópsia hepática está indicada:

1. Nas doenças hepáticas: cirroses hipertensão portal, doença hepática congestiva, 
neoplasias, hepatites, doenças parasitárias, cistos hepáticos e hepatomegalias.

2. Na suspeita de Carcinoma: lesões que ocupam espaço no fígado, carcinomatose 
peritoneal, metãstases hepáticas, carcinoma pélvico e outras neoplasias.

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

4. Nas icterícias.

5. Nas ascites.

6. Indicações especiais: estagiamento de linfomas, emergências abdominais, 
poliarterite nodosa, obstrução linfática, massa intra-abdominal, dor abdominal 
localizada e doença biliare pancreática.

7. No trauma abdominal.

Em nosso material as laparoscopias e biópsias hepáticas foram indicadas 
na hipertensão portal de etiologia a esclarecer, nas hepatopatias difusas efocais, 
nas massas abdominais de causa indeterminada, na hanseníase visceral, no 
portador assintomático do Vírus B, na tuberculose peritonial, na suspeita de 
processo neoplásico primário ou secundário de fígado, no estadiamento de 
linfomas (Hodgkin), na icterícia a esclarecer, nas ascites a esclarecer, na 
esplenomegaüa a esclarecer, na esquistossomose, nas síndromes consumptivas 
a esclarecer, na suspeita de comprometimento hepático, na deficiência de alfa 1 
antitripsina, na hemocromatose, na polimiosite, na amiloidose e na Doença de 
Wilson. A indicação mais freqüente foi hipertensão portal.
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Todas as laparoscopias e biópsias hepáticas, objeto do presente estudo, 

obedeceram rigorosamente aos padrões exigidos, citados na literatura nacional e 
internacional,

É fundamental que se proceda a uma avaliação criteriosa no período que 
antecede a laparoscopia, principalmente considerando o fator risco-benefício, os 
limites do paciente e do método, obedecendo sempre aos parâmetros que indicam 
ou contra-indicam o procedimento.

Na sala de laparoscopia ou no centro cirúrgico o paciente é colocado em 
decúbito dorsal Dá-se preferência pela anestesia local (Lidocaína a 1 ou 2% 
sem vasoconstritor), exceto em raríssimas excessões, onde indica-se a anestesia 
geral. A seguir, introduz-seacânuladeVeres, por onde sefaráopneumoperitônio. 
Retira-se a referida cânula após a instalação do pneumoperitônio, amplia-se a 
incisão e in troduz-se o conjunto cânula-trocáter. R etira-se o trocáter, 
pemnanecendoa cânula, por onde será introduzido o instrumento ótico já iluminado. 
Inicia-se a exploração da cavidade abdominal, O tempo seguinte é a realização 
da biópsia hepática, após cuidadosa escolha da região a ser biopsiada. Naqueles 
procedimentos onde se pretenda acrescentar documentação fotográfica, esta 
deverá ser realizada antes da biópsia, para que um possível sangramento após a 
retirada da agulha de biópsia possa ser evitado durante o momento fotográfico. 
Procede-se, a seguir, a revisão da cavidade. Desfaz-se o pneumoperitônio, retira- 
se a ótica e a cânula e sutura-se a pele com pontos de algodão 2-0 ou Mononylon 
5-0.

As raras, porém, possíveis complicações da laparoscopia com biópsia 
hepática são devidas a vários fatores, que podem estar relacionados ao 
laparoscopista, à técnica e ao próprio paciente.

As complicações relativas ao laparoscopista estão diretamente relacionadas 
à sua experiência. Sabemos que, mesmo os mais experientes cirurgiões também 
necessitam de treinamento laparoscópico, devido tratar-se de um procedimento 
que, embora também seja cirúrgico, obedece a técnicas próprias.

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

As complicações inerentes à técnica estão relacionadas primeiramente, à 
j |  pré-medicação usada em muitos serviços, que compreendem: meperidina, 

diazepan ou prometazina. Aatropina é usada com freqüência pelos europeus e 
americanos48 para prevenir reflexo vaso-vagal e alterações da motilidade intesti­
nal. Todas estas drogas podem, porém, provocar reações adversas em pacientes 
suscetíveis.
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A droga utilizada para anestesia local é a lidocaína a 1 ou 2%. Os efeitos 

colaterais com este tipo de medicamento são raros, porém, existem.

À realização do pneumoperitônio podem ser usados quatro tipos de gases: 
ar ambiente, gás carbônico, protóxido de nitrogênio e oxigênio. Em todos os 
procedimentos, objeto deste estudo, deu-se preferência ao arambiente, devido à 
extrema praticidade do seu uso, sem qualquer prejuízo à execução da laparoscopia 
e biópsia, bem como não aumentando os riscos ao paciente.

As complicações, conseqüentes aos gases utilizados, estão relacionadas 
geralmente aos acidentes que ocorTem à realização do pneumoperitônio e, quase 
sempre, secundárias a traumatismos, com perfurações de vísceras e ou de vasos.

É relativamente freqüente a queixa, nos momentos imediatamente 
subseqüentes a laparoscopia, de dor no ombro direito. Este fato explica-se: 
considerando que, com a introdução de um gás na cavidade peritonial, modifica- 
se o gradiente interno de pressão, que deixa de ser negativo, passando a positivo 
na medida em que se aumenta o volume do gás em questão e, com isso, o 
peritônio parietai sente o impacto da pressão em todos os quadrantes.

A elevação do peritônio diafragmático pelo aumento da pressão intra-ab- 
dominai poderá, em alguns casos, provocar excitação da inervação frênica, 
traduzindo-se porfenômeno doloroso, referido, geralmente, na região da omoplata, 
à direita. Esta sintomatologia reverte, geralmente, num período não superior a 24 
horas.

Em nossa casuística não houve registro de acidentes provocados por 
medicamentos e/ou por gases.

Os acidentes relativos à indução do pneumoperitônio podem levar a três 
tipos de complicações: enfisema, perfuração e hemorragia.

Em pacientes obesos, muitas vezes toma-se difícil a percepção do momento 
em que a cânula de Veres ultrapassou o peritônio parietai, colocando a extremidade 
retrátil da referida cânula dentro da cavidade peritonial livre. Nestes pacientes, há 
o risco de não se introduzir a cânula até o peritônio 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 peritônio numa grande extensão, este 
se abauia convexamente para o interior da cavidade abdominal, prejudicando ou 
até impossibilitando a realização da peritonioscopia.
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Em situações em que a cânula de Veres ultrapassa o peritônio livre, atingindo 
o espaço retro-peritonial ou a região de implantação do mesentério, pode se 
produzir um enfisema nestas regiões, que pode propagar-se para cima, provocando 
um pneumomediastino, que também pode ser determinado pela existência de 
comunicações anormais entre as cavidades abdominais e torácica ou pela 
propagação de pneumoperitônio através do hiato esofagiano

Em outras situações a cânula de Veres pode atingir o grande epiploon, 
provocando um enfisema, que pode ser acompanhado de dor. O abdômen pode, 
assim, ser cheio com vários litros de gás, mas o procedimento endoscópico 
consecutivo torna-se muito difícil, senão impossível.

Na presença de aderências, em pacientes operados, ou após doenças 
inflamatórias, a ponta da cânula de Veres pode localizar-se entre as estruturas 
aderenciais. Em tais circunstâncias pode-se criar uma área restrita de. 
pneumoperitônio, possibilitando, apenas, uma laparoscopia limitada.

A cânula de ínsuflação pode penetrar fundo demais e perfurar grandes 
vasos (aorta abdominal e veia cava inferior) ou outras artérias e veias. A ínsuflação 
poderá colocar o gás diretamente no interior desses vasos49 e provocar embolia 
gasosa.

A extensão de um enfisema de parede para a bolsa escrotal provocará um 
enfisema escrotal, o qual também poderá ser devido a uma anomalia congênita: o 
não fechamento do processo vaginal do peritônio, que possibilita a passagem do 
ar da cavidade abdominal para a bolsa escrotal.

O pneumotórax é outra complicação descrita na literatura. A ínsuflação de 
ar na cavidade abdominal em doentes com comunicação entre as cavidades 
peritonial e pleural, em virtude de um defeito congênito ou adquirido do diafragma, 
poderá resultar no pneumotórax uni ou bilateral43. Na presença de sintomas 
sugestivos de pneumotórax, deve-se interromper o procedimento e deixar sair 
rapidamente o ar da cavidade abdominal.

A embolia gasosa pode também ser uma complicação conseqüente à 
penetração acidental do instrumento de punção nofigado e no baço.

Em pacientes portadores de hérnias, a pressão do pneumoperitônio pode 
levar à encarceração de vísceras no saco herniário.

A lesão de vasos sanguíneos com um dos instrumentos pode levar à formação 
de hematoma na parede ou, o que é mais grave, a hemorragia para dentro da 
cavidade peritonial. Este tipo de acidente pode levar o paciente à morte. Um vaso 
lesado pode permanecer tamponado durante a permanência do instrumento de 
punção na parede, começando a sangrar somente após a retirada do mesmo.
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Este tipo de acidente aconteceu com um paciente de nossa casuística: durante a 
realização da paracentese e posterior pneumoperitônio através da cânula de Polak, 
no ponto de Richter-Monroe (metade do terço médio da linha que une a cicatriz 
umbilical à espinha ilíaca ântero-superior esquerda), houve lesão de vaso peritonial, 
iniciando um processo hemorrágico de grandes proporções para o interior da 
cavidade abdominal. O fato foi percebido, ainda, durante a paracentese, quando 
o líquido ascítico mudou sua característica, de límpido para hemorrágico. 
Suspendeu-se a paracentese e iniciou-se a formação do pneumoperitônio pela 
mesma via, seguindo-se de anestesia local e introdução da cãnula-trocáter-ótica 
acima e à esquerda da cicatriz umbilical. Imediatamente foi localizado um 
sangramento em jato, proveniente da pequena incisão peritonial provocada pelo 
instrumento de punção. Sob orientação laparoscópica a hemorragia foi coibida 
com um ponto total. Procedemos, então, a revisão da cavidade abdominal, 
constatando cirrose hepática em fase atrófica. com hipertensão portai severa. 
Após se desfazer o pneumoperitônio o paciente foi submetido a laparotomia. 
Apresentou coagulopatia de consumo e foi a óbito no dia seguinte,

As lesões de vasos intra-abdominaís de calibre importante, como aorta ou 
a veia cava inferior, são raras. Determinam acidentes graves e impõem intervenção 
cirúrgica imediata.

É comum acontecer um sangramento discreto emergente da pequena 
incisão conseqüente à biópsia hepática por agulha, que cessa poucos minutos 
após. Em alguns casos, o sangramento poderá ser mais intenso. Nestas 
circunstâncias, a compressão manual do hipocôndrio direito ou a compressão 
direta do orifício sangrante com o instrumento de palpação (probe), que é uma 
haste metálica graduada, introduzida na cavidade peritonial por segunda punção, 
consegue-se, habitualmente, conter a hemorragia.

A perfuração de vísceras ocas, aderidas à parede abdominal peia cânula 
de Veres, na maioria das vezes, não traz grandes conseqüências, porém, quando 
estas lesões são provocadas pelotrocáter, habitualmente exigem intervenção 
cirúrgica imediata. A lesão do fígado ou do baço com o trocáter pode se constituir 
em um acidente de graves proporções. Este tipo de acidente pode ser evitado, 
observando-se pequenos, porém importantes detalhes técnicos, como por exemplo: 
a sutileza às manobras que, embora podendo parecer uma observação óbvia, é 
uma das principais causas desse tipo de acidente. Outro detalhe importante é o 
movimento de rotação da cânula-trocáter no momento da introdução, que deve 
ser constante e de igual ou maior intensidade que o de pressão contra a parede 
abdominal. Com isto consegue-se aumentar a distância entre o peritônio parietal 
e o visceral no momento em que a cânula-trocáter atravessa o peritônio parietal. A 
constatação de visceromegalias, principalmente no tocante ao fígado e ao baço, 
autoriza à eleição de outro local para a introdução do instrumental laparoscópico, 
procurando-se evitar, assim, a perfuração acidental das estruturas mencionadas.
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Não há, em nosso material, relato desse tipo de acidente.

As protrusões e hérnias no local da punção, embora citadas na literatura, 
são raras.

Em portadores de carcinomatose peritonial há descrição de implante de 
células neoplásicas para o trajeto de punção na parede abdominal.

As infecções, embora raras, podem acontecer e levar à formação de 
abscesso na parede abdominal, que pode propagar-se à cavidade peritonial, 
originando peritonite. Com a observância rigorosa dos preceitos de assepsia e 
antissepsia, estas complicações podem ser evitadas. Não foram usados 
antibióticos, em momento algum, nos pacientes deste estudo, não tendo sido 
relatado nenhum caso de infecção.

Os acidentes que ocorrem à realização de biópsia hepática podem ser 
hemorrágicos, que são ocasionados, em sua maioria, pela inobservância da con- 
tra-indicaçãoaeste procedimento em pacientes com discrasias sanguíneas. Os 
tumores hepáticos também podem apresentar sangramento devido ao aumento 
da vascularização. A congestão passiva crônica do fígado também se constitui 
em uma contra-indicação formal de biópsia. Um acidente de conseqüências 
gravíssimas é a punção inadvertida de um hemangioma que. com freqüência, 
pode levará morte.

Em nossa casuística seis pacientes apresentaram sangramento moderado, 
que foram controlados por sonda de palpação. Um paciente apresentou 
sangramento em jato, após a retirada da agulha, mas que, apesar de intenso, 
pode ser controlado, também, por compressão pela sonda de palpação.

Quando a biópsia hepática é realizada nas proximidades da vesícula biliar 
ou na presença de uma anomalia deforma ou de posição da vesícula pode-se 
lesar este órgão e até provocar uma peritonite biliar.

Em pacientes com obstrução das vias biliares extra-hepáticas os duetos 
são grandemente dilatados e contém bile sob pressão elevada. A lesão destes 
duetos pode levara um extravazamento de bile pelo canal da biópsia, podendo 
originar um cisto biliar ou coleperítônio. É prudente não biopsiar um fígado que, à 
laparoscopia apresenta aspecto de colestase severa. Este tipo de complicação 
aconteceu com um dos pacientes de nossa casuística.

Outro acidente grave é a punção inadvertida de abscesso hepático que, 
pelo extravazamento de seu conteúdo, resultará em peritonite.
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A biópsia hepática está formalmente contra-indicada na suspeita de cisto 

hidático, pois a sua perfuração e o conseqüente derramamento do seu líquido na 
cavidade abdominal levará à hidatidose peritonial.

É prudente evitar-se a realização das biópsias hepáticas por agulha nas 
proximidades das bordas, ou muito profundas, principalmente quando realizadas 
no lobo esquerdo, onde a espessura do órgão já é naturalmente diminuída, devido 
ao risco detransfixão, podendo atingir estruturas vizinhas.

BROWN E WALSH (1952), relatam um caso de biópsia hepática às cegas, 
onde houve formação de comunicação entre um dueto biliar e um vaso sanguíneo. 
A passagem da bíle para a circulação sanguínea provocou uma embolia biliar 
pulmonar, levando o paciente à morte.

KALK E WILDHIRT (1962) descreveram sangramento para dentro dos 
duetos, determinando a obstrução das vias biliares extra-hepáticas por coágulos.

A associação entre laparoscopia e biópsia hepática contitui-se em uma 
sim biose importante. A visualização do local a ser biopsiado aumenta 
consideravelmente a segurança e a precisão do procedimento. Permite a visão 
direta do órgão, sem a necessidade de se traduzir imagens. Possibilita a realização 
de biópsias em fígados muito diminuídos de volume, as quais seriam quase 
impossíveis de serem realizadas sem orientação visual, ou biópsias de metástases 
diminutas e isoladas em qualquer dos lobos, ou evita uma punção sobre um 
hemangioma, ou cisto, ou abscesso, ou ainda, sobre um fígado apresentando 
intensa colestase. Nas lesões focais, principalmente naquelas muito pequenas, a 
visualização completa da referida lesão é de fundamental importância à realização 
da biópsia, pois possibilita uma abordagem tridimensional do local a ser biopsiado, 
permitindo um posicionamento correto da agulha, observando a sua angulação 
com relação à superfície hepática, evitando-se, assim, que se a introduza a uma 
profundidade excessiva, com conseqüente aumento do risco de se lesar um vaso 
sanguíneo ou um dueto biliar de maior calibre.

Nos pacientes ascíticos, mesmo após a realização de paracentese de alívio, 
sempre permanece um volume residual de líquido ascitico. Com o paciente colocado 
em decúbito dorsal este líquido irá se deslocar até o abdômen superior, muitas 
vezes encobrindo parcialmente o fígado, sendo comum, nestes casos, encontrar- 
se o grande epiploon encobrindo um ou os dois lobos hepáticos. Considerando 
que estes pacientes são, na grande maioria, portadores de hipertensão portal 
severa e, que nestes casos os vasos do peritônio parietal e do epiploon encontram- 
se aumentados em número e calibre, pode-se deduzir que o risco de acidentes 
hemorrágicos é consideravelmente maior nos pacientes submetidos à biópsia 
hepática às cegas do que naqueles biopsiados sob orientação laparoscópica.
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A ultrassonografia também pode ser utilizada à realização de biópsia hepática 
dirigida. É um procedimento não invasivo e pode diferenciar lesões císticas de 
sólidas, porém, apresenta dificuldades para identificar lesões focais na porção 
superior do lobo direito do fígado45, bem como para diferenciar lesões nodulares 
cirróticas de metástases.

Apesar de ser a laparoscopia associada à biópsia hepática um método 
mais agressivo, com relação à biópsia guiada por ultrassonografia, a primeira 
tem a vantagem de permitir intervenções intra-peritoniais no caso de um possível 
acidente durante ou após a realização da biópsia, resolvendo o problema, na 
maioria das vezes, sem necessidade de intervenção cirúrgica convencional, a 
céu aberto, ao contrário da ultrassonografia que. apesar de detectar lesões intra- 
parenquimatosas, não permite manobras cirúrgicas a serem realizadas sob seu 
controle. A tomografia computadorizada também pode orientar a realização da 
biópsia hepática, porém, com as mesmas lim itações apresentadas pela 
ultrassonografia.

A principal vantagem da biópsia per-laparoscópica, entretanto, está nas 
informações que a laparoscopia fornece, não somente com relação ao fígado 
mas, também, das outras estruturas intra-peritoniais exploradas, acrescentando, 
assim, dados importantes que, somados aos achados histo-patológicos, permitirão, 
ao patoiogista, uma margem maior de acerto.
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5.0 Conclusões

A análise dos resultados obtidos no presente estudo permite chegar-se às 
seguintes conclusões:

1. A laparoscopia associada á biópsia hepática 
permite o estabelecimento do diagnóstico na 
maioria dos pacientes com hepatopatia.

2. A taxa de complicações da biópsia hepática 
laparoscópica é baixa.

,
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