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Relato de Caso

Complicacéo tardia em bidpsia hepatica percutanea: é possivel?

Late complication after percutaneous liver biopsy: is it possible?

GuILHERME AugUsTO PoNTE CAMPOS!, Luiz ALFREDO GONGCALVES MIENEGAZZ0?, DANIEL VASCONCELLOS FONSECA®, CARLOS FiSCHER DE TOLEDO*

REsumo

A bidpsia hepatica percutanea, guiada ou ndo por ultras-
sonografia, consiste na retirada de fragmento de tecido
hepético. E um procedimento invasivo para estudo histo-
patoldgico do 6rgdo, propor terapéutica, avaliar resultados
de tratamento e fazer acompanhamento apds transplante
em vérias doencas hepaticas. A taxa de complicagdes des-
te procedimento estéd em torno de 1%, podendo citar dor,
hipotensdo, hemorragia, pneumotérax, peritonite biliar,
bacteremia transitéria € morte, €, na sua grande maioria,
ocorre dentro das primeiras 48 horas. Relatamos o caso
de um paciente do sexo masculino, 62 anos, com histéria
de infecgdo cronica pelo virus da hepatite C, submetido a
bidpsia hepatica para estadiamento METAVIR. Apés duas
semanas, retornou ao servico de urgéncia com quadro de
abdome agudo hemorragico, evoluindo a 6bito. Com base
no relato, os autores discutem as complicagdes da bidpsia
hepatica, as causas de sangramento abdominal conside-
rando a apresentagdo tardia do sangramento e a provavel
causa do 6bito do paciente.

Unitermos: Bidpsia, Cirrose Hepatica, Hemorragia.

SUMMARY

Liver biopsy, guided by ultrasonography or not, is an in-
vasive procedure in which a hepatic tissue is removed for
histopathological study of the organ, treatment planning,
evaluate treatment’s results and follow-up after liver trans-
plant in several hepatic diseases. Complication rate of the
procedure is around 1%, including pain, hypotension,
bleeding or hemorrhage, pneumothorax, biliary peritonitis,

transitory bacteremia and death, and most of them oc-
cur within 48 hours after the biopsy. We report a case
about a male patient, 62 years old, with previous chronic
hepatitis C virus infection, which underwent a liver biopsy
for METAVIR staging. After two weeks, patient returns to
the hospital’'s emergency service with hemorrhagic acute
abdomen, leading to death. Based on the case report, au-
thors discuss the complications of the liver biopsy, causes
of abdominal bleeding considering its late manifestation
and the patient’s probable cause of death.
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INTRODUCAO

A bidpsia hepética percutanea é um procedimento invasi-
vo, no qual uma agulha € inserida através da pele, tecidos
subcutaneos, musculos intercostais e peritonio, atingindo
o tecido hepdtico e retirando um pequeno fragmento que
serd analisado ao microscépico. Apds coloragdes especi-
ficas, tem como objetivo estabelecer um diagndstico ou
determinar a gravidade de uma lesdo.'?

Para que a andlise histopatoldgica do figado seja satisfato-
ria, o tamanho da amostra devera ser superior a 1,5 cm de
comprimento e 1,2 a 2,0 mm de didametro. O ndmero de
espagos-porta a ser analisado deverd ser superior a 10.'2
As indicagdes séo indmeras, como hepatites virais croni-
cas B e C, cirrose biliar primaria, hepatite autoimune, es-
teato hepatite ndo alcodlica, colangite esclerosante prima-
ria, hemocromatose, nddulos hepéticos e transplantes.'*
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Séo descritas vdrias classificagdes histopatolégicas, como as
escalas da Sociedade Brasileira de Patologia, de ISHAK, do
HAI (indice de Atividade Histolégica) e a mais utilizada da
METAVIR. Nesta s&o pontuadas a necroinflamag&o, numa es-
cala de 0 até 3, e a fibrose numa escala de 0 até 4, totalizando
até 7 pontos.2®

A bidpsia hepética pode ser realizada em ambulatério ou em
hospital onde o paciente fica em observacgao durante algumas
horas. E um exame relativamente facil, seguro e bem tolerado.

Como em qualquer procedimento invasivo, a biépsia hepatica
também envolve riscos e pode trazer complicagBes em cerca
de 1% dos pacientes, tais como dor (geralmente no ombro
direito) ou desconforto, hipotensdo, sangramentos, peritonite
biliar, infec¢do (bacteremia transitéria e sepse), pneumotorax,
perfuracdo de outros 6rgdos, entre outras, e até morte.>8’

A literatura estima a taxa de mortalidade apds a bidpsia he-
pética entre 0 e 0,3%, isto &, risco maximo de 3 mortes para
cada 1000 bidpsias.®®'® O uso da ultrassonografia transparie-
tal durante a realizacdo de bidpsia hepética auxilia na preven-
¢do dessas complicagBes durante e apds o procedimento,
embora sua utilizagdo ndo seja obrigatdria.™

O objetivo do presente trabalho é relatar um caso de sangra-
mento hepético duas semanas apds a realizacio de bidpsia
hepética e discutir as principais causas.

RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, 62 anos, portador de hepatite croni-
ca secunddria ao VHC, submetido a bidpsia hepética para es-
tadiamento METAVIR, comparece duas semanas apds o pro-
cedimento ao servigo de urgéncia relatando anorexia, mialgia
generalizada, dores abdominais, vomitos, diarreia e ascite.

Ao exame fisico apresentava-se em Regular Estado Geral,
descorado (1+/4+), ictérico (1+/4+), ascite volumosa e
edema em MMII. Realizado paracentese diagndstica com
saida de liquido sero-hemorréagico.

A ultrassonografia abdominal mostrou doenga hepatica cro-
nica, discreta esplenomegalia e ascite. A tomografia compu-
tadorizada de abdome superior mostrou figado de contornos
bocelados, parénquima heterogéneo com aspecto de doenga
parenquimatosa cronica e presenga de lesdes hipodensas e
hipocaptantes em lobo direito sugestivo de neoplasia, e liqui-
do livre na cavidade abdominal (figuras 1 e 2).

Os exames laboratoriais de entrada no Servigo apresentavam
anemia (Hb: 10,9; Hto: 35%) e plaguetas normais (187.000/
mm?). A série branca sem alteragfes. O tempo de protrom-
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Figuras 1 e 2. Tomografia de abdome superior:
figado de aspecto de doenca parenquimatosa
cronica, lesées hipodensas e hipocaptantes em
lobo hepatico direito (setas) e liquido livre na
cavidade abdominal.

bina 20,8 seg (RNI: 1,62), aminotransferases elevadas (AST:
262U/L e ALT: 71U/L), bilirrubinas discretamente elevadas
(BT: 1,6mg/dL, BD: 0,9mg/dL e Bl: 0,7mg/dL) e albumina
diminuida (2,4g/dL).

Depois de retirada de 5 litros de ascite hemorrégica, o pa-
ciente foi submetido a videolaparoscopia com visualizagdo
de tumoracdo em todo lobo hepético direito, com vegetacéo
capsular sangrante, tecido fridvel e implantes peritoneais.

Como o paciente ndo apresentava condic¢des clinicas satis-
fatorias para a cirurgia de ressecg8o, optou-se somente em
posicionar dreno em lobo hepético. Como mantinha pelo dre-
no abdominal o débito persistente de liquido hemorragico, o
paciente foi encaminhado a angiografia hepética.
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COMPLICAGAO TARDIA EM BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA: E POSSIVEL?

Apds cateterizagdo da artéria hepatica direita, evidenciou-se,
na fase parenquimatosa tardia, pequena imagem de acimulo
do material de contraste no segmento hepdtico VIII, podendo
corresponder ao local de sangramento (figura 3 - seta). Ndo
foi possivel realizar a embolizagdo da artéria, sendo optado
pela transferéncia do paciente para servico especializado.

Figuras 3. Arteriografia hepatica demonstra
extravasamento de contraste em segmento VilI
hepatico (seta).

No quinto dia de internac8o, paciente apresentava-se em
mal estado geral, hipotenso e taquicardiaco, abdome globo-
s0, tenso e indolor. O dreno abdominal mantinha saida de
material hemorrdgico. Apesar da reposicdo volémica e de
repetidas transfusdes de sangue e de derivados, 0 paciente
evoluiu a ébito.

Semanas apds 6bito do paciente, os resultados das pesqui-
sas por marcadores tumorais foram disponibilizados, cujos
resultados foram 0s seguintes: alfa-fetoproteina de 126.878
ng/mL (VR < 9,0 ng/mL), com antigeno carcinoembriogénico
1,15 ng/mL (VR ndo fumantes < 5,0) e CA 19.9 4Ul/mL (VR
< 35 Ul/mL).

Discussao

A bidpsia hepética é realizada rotineiramente em nosso Ser-
vico, com auxilio de ultrassonografia e anestesia local. Em
média, realizamos duas bidpsias hepéticas por semanas e
até o momento ndo tivemos nenhuma complicagéo. Segundo
Froehlich F et a/ (1993)°, as complicagOes da bidpsia hepati-
ca s8o raras, principalmente se observados os cuidados do
procedimento e se 0 médico é experiente, ou seja, realiza no
minimo mais de 50 bidpsias anuais. Em nosso Servico, os pa-
cientes permanecem 12 horas hospitalizados apds a bidpsia,
ficando por 4 horas em decubito lateral direito sobre coxim.

Sabe-se que avaliagdo pré-bidpsia é fundamental para
evitar complicagbes? e, na ocasido da bidpsia, 0 paciente
do presente relato encontrava-se sem queixas e labora-

torialmente apresentava Hb:15,5g/dL, Ht: 46%, plaquetas
102.000/mm?® e TP 19,6 (RNI 1,51). O ultrassom abdominal
era semelhante ao realizado durante a internagdo de 2 se-
manas apoés a bidpsia.

No dia seguinte pds-bidpsia, 0 paciente recebeu alta e en-
contrava-se assintomdtico. Ainda ndo dispinhamos do mar-
cador tumoral (alfa-fetoproteina) na época. Relatou somente
dor no local da bidpsia nas primeiras 2 horas pés-bidpsia e,
segundo a literatura, corresponde a 60% das queixas.'*!”'8

Tendo retornado ap6s duas semanas com sangramento abdo-
minal, aventou-se a possibilidade de complicacdo pds-bidp-
sia. Contudo, cerca de 96% das complicagdes das bidpsias
hepdticas ocorre nas primeiras 24 horas."'® As complicacdes
menores sdo o desconforto/dor abdominal e hipotensdo, e as
maiores sdo a dor acentuada, sangramentos, peritonite biliar
e perfuragdo.'?

Conforme citado anteriormente, estima-se que o risco médio
de mortalidade seja de 1 em 1.000 bidpsias percutaneas ele-
tivas'. Em trabalho recente avaliando a taxa de mortalidade,
West J & Card TR (2010)” mostraram que, no periodo entre
1998 e 2005, foram realizadas 61.187 bidpsias hepéticas na
Inglaterra, e que a maioria dos 6bitos ocorreu entre 7 e 30
dias pds-bidpsia hepética.

Os 6bitos que ocorreram até sete dias s&0 0s que estavam re-
lacionados diretamente a bidpsia numa taxa de 0,2% (média
de 2 a cada 10.000 bidpsias); esta taxa varia em decorréncia
da indicagdo, aumentando significativamente em pacientes
com cancer (taxa de mortalidade de 12 por 1.000 bidpsias).

Se a indicagdo for avaliar doengas hepaticas ou somente na-
queles com resultados de testes hepéticos anormais, a taxa
de mortalidade ficard em torno de 1 em 10.000 bidpsias. As
taxas de 6bitos pds-bidpsias hepaticas até 30 dias ou mesmo
superior a 30 dias sdo semelhantes e muito baixas, exceto
novamente com taxas significativamente elevadas em pacien-
tes portadores de cancer’.

Outra manifestagdo grave pos-bidpsias seria 0 de sangra-
mento intenso.'” Os episddios de sangramento acima de
sete dias ap0s bidpsia séo geralmente de outras causas nao
relacionadas a bidpsia e devem ser determinadas®’, como
ocorreu no presente relato.

Em trabalho recente publicado pela Mayo Clinic, Boyum et
al (2016) avaliaram a incidéncia e os fatores de risco para
eventos adversos na bidpsia hepdtica guiada por ultrasso-
nografia, analisando 6.613 procedimentos realizados entre
dezembro de 2001 e dezembro de 2013, com resultados
muito préximos aos de West & Card. Ocorreram 49 eventos
adversos, dentre os quais 3 6bitos (0, 05%) dentro de 30 dias
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apos a bidpsia, sendo que somente um deles foi relacionado
diretamente a bidpsia. Fatores de risco estatisticamente sig-
nificativos descritos no estudo para hemorragia pés-biépsia
hepdtica seriam a realizac8o de mais de 2 bidpsias, contagem
de plaquetas inferior a 50.000 /pL e sexo feminino.™

O sangramento é a complicagdo mais frequente, varian-
do entre 0 e 5,3%, ocorrendo aproximadamente 2 a 6 por
1.000 bidpsias."” Em média, a taxa de sangramento é 0,32%°
e 0,07% pos-transplante hepatico.?’ O risco aumenta com a
idade, se for realizado com mais de trés puncgdes seguidas,
cirrose e cancer.®® Em geral aparece em 3 a 4 horas apés a
puncdo e o paciente apresenta hipotensao, taquicardia e dor
abdominal. Geralmente é autolimitado, podendo ser subme-
tido a transfuséo (sangue, plasma ou plaquetas). Angiografia
ou cirurgia podem ser necessarias. Os tipos de sangramento
sdo: intraperitoneal (frequéncia de 6%), intra-hepatico e/ou
subcapsular (hematoma, com frequéncia de 7%) e menos
comum a hemobilia (frequéncia de 0,006%). O mais grave
€ o intraperitoneal com laceragdo do tecido e, quando com-
promete um vaso maior e/ou associado a coagulopatia, 0
paciente apresenta hipotens&o, taquicardia, dor abdominal e
queda tardia de hematdcrito.52"22

O paciente descrito era portador de hepatite C crénica, sen-
do uma das principais etiologias do carcinoma hepatocelular
(CHC)Z, e que pode cursar com sangramento hepatico espon-
taneo ndo relacionado ao trauma.” A tabela 1 cita, além do car-
cinoma hepatocelular, outras causas de sangramento hepatico
espontaneo néo relacionado ao trauma.?*

Tabela 1. Causas de sangramento hepatico espon-
taneo (exceto trauma).?

Carcinoma hepatocelular

Adenoma hepatocelular

Outros tumores hepaticos (hiperplasia nodular focal,
hemangioma e metastases)

Sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet count)

Amiloidose

Angiomiolipoma

Doengas do tecido conjuntivo
(exemplo: Lupus, Poliarterite nodosa)

Febre tifoide

Doencas parasitarias (exemplo: maléria)
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O carcinoma hepatocelular pode apresentar-se clinicamen-
te com dor abdominal superior mal definida, que se irra-
dia para o ombro direito principalmente quando o tumor
situa-se no lobo superior direito, massa ou irregularidades
palpdveis, emagrecimento progressivo, perda do apetite,
adinamia, ictericia, hepatomegalia, ascite ndo responsiva ao
tratamento medicamentoso e ascite hemorrdgica. Febre e
diarreia podem ser as primeiras manifestagdes.?® A ictericia
e a ascite normalmente aparecem num estagio avancgado da
doenca. A ultrassonografia permite boa acurdcia na detec-
¢éo do CHC. Porém, nos casos de forma tumoral infiltrante
isoecogénica, como no presente relato, pode estar normal
em cerca de 10% dos casos.*

As bidpsias hepdticas percutaneas eletivas s&o seguras, ao
passo que as indicagdes poderdo determinar as complica-
¢Bes. Importante avaliar se o 6bito decorre da propria evo-
lucdo da doenga, como no presente relato, ou decorre de
proprio procedimento. Ndo foi identificada previamente a
existéncia de cancer no paciente descrito neste relato, as-
sim como a extensdo do tumor, sendo a investigacao, atra-
vés da bidpsia percutanea eletiva, foi realizada num paciente
seriamente doente em que o procedimento poderia também
levé-lo a morte.

Segundo West J & Card TR (2010)7, 1 em cada 100 pessoas
nesta categoria morrem no prazo de 7 dias apds a bidpsia e
1 em cada 10 em 30 dias. Estes pacientes néo terdo tido ne-
nhuma oportunidade real de se beneficiar pelo procedimento
dentro de sua expectativa de vida muito limitada.”

CONCLUSAO

A avaliagdo pré-bidpsia hepdtica, através de exames clinico,
laboratorial e de imagem, é fundamental e traz seguranca
para a realizacdo de bidpsia hepética, mas néo inviabiliza o
aparecimento de complicagdes outras ndo relacionadas ao
procedimento. Portanto, é importante também pesquisar ou-
tras causas de sangramento hepético e instituir o tratamento
adequado, tentando evitar o desfecho fatal.
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