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Relato de Caso

Complicação tardia em biópsia hepática percutânea: é possível?

Late complication after percutaneous liver biopsy: is it possible?

Guilherme AuGusto Ponte CAmPos1, luiz Alfredo GonçAlves meneGAzzo2, dAniel vAsConCellos fonseCA3, CArlos fisCher de toledo4

Resumo

A biópsia hepática percutânea, guiada ou não por ultras-
sonografia, consiste na retirada de fragmento de tecido 
hepático. É um procedimento invasivo para estudo histo-
patológico do órgão, propor terapêutica, avaliar resultados 
de tratamento e fazer acompanhamento após transplante 
em várias doenças hepáticas. A taxa de complicações des-
te procedimento está em torno de 1%, podendo citar dor, 
hipotensão, hemorragia, pneumotórax, peritonite biliar, 
bacteremia transitória e morte, e, na sua grande maioria, 
ocorre dentro das primeiras 48 horas. Relatamos o caso 
de um paciente do sexo masculino, 62 anos, com história 
de infecção crônica pelo vírus da hepatite C, submetido à 
biópsia hepática para estadiamento METAVIR. Após duas 
semanas, retornou ao serviço de urgência com quadro de 
abdome agudo hemorrágico, evoluindo a óbito. Com base 
no relato, os autores discutem as complicações da biópsia 
hepática, as causas de sangramento abdominal conside-
rando a apresentação tardia do sangramento e a provável 
causa do óbito do paciente.

Unitermos: Biópsia, Cirrose Hepática, 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, 
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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.

Keyword: Biopsy, Liver Cirrhosis, Hemorrhage.

IntRodução

A biópsia hepática percutânea é um procedimento invasi-
vo, no qual uma agulha é inserida através da pele, tecidos 
subcutâneos, músculos intercostais e peritônio, atingindo 
o tecido hepático e retirando um pequeno fragmento que 
será analisado ao microscópico. Após colorações especí-
ficas, tem como objetivo estabelecer um diagnóstico ou 
determinar a gravidade de uma lesão.1,2 

Para que a análise histopatológica do fígado seja satisfató-
ria, o tamanho da amostra deverá ser superior a 1,5 cm de 
comprimento e 1,2 a 2,0 mm de diâmetro. O número de 
espaços-porta a ser analisado deverá ser superior a 10.1,2 
As indicações são inúmeras, como hepatites virais crôni-
cas B e C, cirrose biliar primária, hepatite autoimune, es-
teato hepatite não alcoólica, colangite esclerosante primá-
ria, hemocromatose, nódulos hepáticos e transplantes.1-4
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São descritas várias classificações histopatológicas, como as 
escalas da Sociedade Brasileira de Patologia, de ISHAK, do 
HAI (Índice de Atividade Histológica) e a mais utilizada da 
METAVIR. Nesta são pontuadas a necroinflamação, numa es-
cala de 0 até 3, e a fibrose numa escala de 0 até 4, totalizando 
até 7 pontos.2,5

A biópsia hepática pode ser realizada em ambulatório ou em 
hospital onde o paciente fica em observação durante algumas 
horas. É um exame relativamente fácil, seguro e bem tolerado. 

Como em qualquer procedimento invasivo, a biópsia hepática 
também envolve riscos e pode trazer complicações em cerca 
de 1% dos pacientes, tais como dor (geralmente no ombro 
direito) ou desconforto, hipotensão, sangramentos, peritonite 
biliar, infecção (bacteremia transitória e sepse), pneumotórax, 
perfuração de outros órgãos, entre outras, e até morte.2,6,7 

A literatura estima a taxa de mortalidade após a biópsia he-
pática entre 0 e 0,3%, isto é, risco máximo de 3 mortes para 
cada 1000 biópsias.6,8-16 O uso da ultrassonografia transparie-
tal durante a realização de biópsia hepática auxilia na preven-
ção dessas complicações durante e após o procedimento, 
embora sua utilização não seja obrigatória.13 

O objetivo do presente trabalho é relatar um caso de sangra-
mento hepático duas semanas após a realização de biópsia 
hepática e discutir as principais causas. 

Relato de caso

Paciente, sexo masculino, 62 anos, portador de hepatite crôni-
ca secundária ao VHC, submetido à biópsia hepática para es-
tadiamento METAVIR, comparece duas semanas após o pro-
cedimento ao serviço de urgência relatando anorexia, mialgia 
generalizada, dores abdominais, vômitos, diarreia e ascite. 

Ao exame físico apresentava-se em Regular Estado Geral, 
descorado (1+/4+), ictérico (1+/4+), ascite volumosa e 
edema em MMII. Realizado paracentese diagnóstica com 
saída de líquido sero-hemorrágico.

A ultrassonografia abdominal mostrou doença hepática crô-
nica, discreta esplenomegalia e ascite. A tomografia compu-
tadorizada de abdome superior mostrou fígado de contornos 
bocelados, parênquima heterogêneo com aspecto de doença 
parenquimatosa crônica e presença de lesões hipodensas e 
hipocaptantes em lobo direito sugestivo de neoplasia, e líqui-
do livre na cavidade abdominal (figuras 1 e 2).

Os exames laboratoriais de entrada no Serviço apresentavam 
anemia (Hb: 10,9; Hto: 35%) e plaquetas normais (187.000/
mm3). A série branca sem alterações. O tempo de protrom-

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 BI: 0,7mg/dL) e albumina 
diminuída (2,4g/dL).

Depois de retirada de 5 litros de ascite hemorrágica, o pa-
ciente foi submetido à videolaparoscopia com visualização 
de tumoração em todo lobo hepático direito, com vegetação 
capsular sangrante, tecido friável e implantes peritoneais.

Como o paciente não apresentava condições clínicas satis-
fatórias para a cirurgia de ressecção, optou-se somente em 
posicionar dreno em lobo hepático. Como mantinha pelo dre-
no abdominal o débito persistente de líquido hemorrágico, o 
paciente foi encaminhado à angiografia hepática. 

Figuras 1 e 2. Tomografia de abdome superior: 
fígado de aspecto de doença parenquimatosa 
crônica, lesões hipodensas e hipocaptantes em 
lobo hepático direito (setas) e líquido livre na 
cavidade abdominal.
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Após cateterização da artéria hepática direita, evidenciou-se, 
na fase parenquimatosa tardia, pequena imagem de acúmulo 
do material de contraste no segmento hepático VIII, podendo 
corresponder ao local de sangramento (figura 3 - seta). Não 
foi possível realizar a embolização da artéria, sendo optado 
pela transferência do paciente para serviço especializado.

No quinto dia de internação, paciente apresentava-se em 
mal estado geral, hipotenso e taquicardíaco, abdome globo-
so, tenso e indolor. O dreno abdominal mantinha saída de 
material hemorrágico. Apesar da reposição volêmica e de 
repetidas transfusões de sangue e de derivados, o paciente 
evoluiu a óbito. 

Semanas após óbito do paciente, os resultados das pesqui-
sas por marcadores tumorais foram disponibilizados, cujos 
resultados foram os seguintes: alfa-fetoproteína de 126.878 
ng/mL (VR < 9,0 ng/mL), com antígeno carcinoembriogênico 
1,15 ng/mL (VR não fumantes < 5,0) e CA 19.9 4UI/mL (VR 
< 35 UI/mL).

dIscussão

A biópsia hepática é realizada rotineiramente em nosso Ser-
viço, com auxílio de ultrassonografia e anestesia local. Em 
média, realizamos duas biópsias hepáticas por semanas e 
até o momento não tivemos nenhuma complicação. Segundo 
Froehlich F et al (1993)9, as complicações da biópsia hepáti-
ca são raras, principalmente se observados os cuidados do 
procedimento e se o médico é experiente, ou seja, realiza no 
mínimo mais de 50 biópsias anuais. Em nosso Serviço, os pa-
cientes permanecem 12 horas hospitalizados após a biópsia, 
ficando por 4 horas em decúbito lateral direito sobre coxim. 

Sabe-se que avaliação pré-biópsia é fundamental para 
evitar complicações2 e, na ocasião da biópsia, o paciente 
do presente relato encontrava-se sem queixas e labora-

torialmente apresentava Hb:15,5g/dL, Ht: 46%, plaquetas 
102.000/mm3 e TP 19,6 (RNI 1,51). O ultrassom abdominal 
era semelhante ao realizado durante a internação de 2 se-
manas após a biópsia.

No dia seguinte pós-biópsia, o paciente recebeu alta e en-
contrava-se assintomático. Ainda não dispúnhamos do mar-
cador tumoral (alfa-fetoproteína) na época. Relatou somente 
dor no local da biópsia nas primeiras 2 horas pós-biópsia e, 
segundo a literatura, corresponde a 60% das queixas.1,2,17,18 

Tendo retornado após duas semanas com sangramento abdo-
minal, aventou-se a possibilidade de complicação pós-bióp-
sia. Contudo, cerca de 96% das complicações das biópsias 
hepáticas ocorre nas primeiras 24 horas.17,18 As complicações 
menores são o desconforto/dor abdominal e hipotensão, e as 
maiores são a dor acentuada, sangramentos, peritonite biliar 
e perfuração.1,2

Conforme citado anteriormente, estima-se que o risco médio 
de mortalidade seja de 1 em 1.000 biópsias percutâneas ele-
tivas1. Em trabalho recente avaliando a taxa de mortalidade, 
West J & Card TR (2010)7 mostraram que, no período entre 
1998 e 2005, foram realizadas 61.187 biópsias hepáticas na 
Inglaterra, e que a maioria dos óbitos ocorreu entre 7 e 30 
dias pós-biópsia hepática. 

Os óbitos que ocorreram até sete dias são os que estavam re-
lacionados diretamente à biópsia numa taxa de 0,2% (média 
de 2 a cada 10.000 biópsias); esta taxa varia em decorrência 
da indicação, aumentando significativamente em pacientes 
com câncer (taxa de mortalidade de 12 por 1.000 biópsias).

Se a indicação for avaliar doenças hepáticas ou somente na-
queles com resultados de testes hepáticos anormais, a taxa 
de mortalidade ficará em torno de 1 em 10.000 biópsias. As 
taxas de óbitos pós-biópsias hepáticas até 30 dias ou mesmo 
superior a 30 dias são semelhantes e muito baixas, exceto 
novamente com taxas significativamente elevadas em pacien-
tes portadores de câncer7. 

Outra manifestação grave pós-biópsias seria o de sangra-
mento intenso.1,7 Os episódios de sangramento acima de 
sete dias após biópsia são geralmente de outras causas não 
relacionadas à biópsia e devem ser determinadas6,7, como 
ocorreu no presente relato. 

Em trabalho recente publicado pela Mayo Clinic, Boyum et 
al (2016) avaliaram a incidência e os fatores de risco para 
eventos adversos na biópsia hepática guiada por ultrasso-
nografia, analisando 6.613 procedimentos realizados entre 
dezembro de 2001 e dezembro de 2013, com resultados 
muito próximos aos de West & Card. Ocorreram 49 eventos 
adversos, dentre os quais 3 óbitos (0, 05%) dentro de 30 dias 

Figuras 3. Arteriografia hepática demonstra 
extravasamento de contraste em segmento VIII 
hepático (seta).
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após a biópsia, sendo que somente um deles foi relacionado 
diretamente à biópsia. Fatores de risco estatisticamente sig-
nificativos descritos no estudo para hemorragia pós-biópsia 
hepática seriam a realização de mais de 2 biópsias, contagem 
de plaquetas inferior a 50.000 /μL e sexo feminino.19

O sangramento é a complicação mais frequente, varian-
do entre 0 e 5,3%, ocorrendo aproximadamente 2 a 6 por 
1.000 biópsias.1,7 Em média, a taxa de sangramento é 0,32%6 
e 0,07% pós-transplante hepático.20 O risco aumenta com a 
idade, se for realizado com mais de três punções seguidas, 
cirrose e câncer.6,9 Em geral aparece em 3 a 4 horas após a 
punção e o paciente apresenta hipotensão, taquicardia e dor 
abdominal. Geralmente é autolimitado, podendo ser subme-
tido à transfusão (sangue, plasma ou plaquetas). Angiografia 
ou cirurgia podem ser necessárias. Os tipos de sangramento 
são: intraperitoneal (frequência de 6%), intra-hepático e/ou 
subcapsular (hematoma, com frequência de 7%) e menos 
comum a hemobilia (frequência de 0,006%). O mais grave 
é o intraperitoneal com laceração do tecido e, quando com-
promete um vaso maior e/ou associado à coagulopatia, o 
paciente apresenta hipotensão, taquicardia, dor abdominal e 
queda tardia de hematócrito.6,21,22

O paciente descrito era portador de hepatite C crônica, sen-
do uma das principais etiologias do carcinoma hepatocelular 
(CHC)23, e que pode cursar com sangramento hepático espon-
tâneo não relacionado ao trauma.7 A tabela 1 cita, além do car-
cinoma hepatocelular, outras causas de sangramento hepático 
espontâneo não relacionado ao trauma.24

Tabela 1. Causas de sangramento hepático espon-
tâneo (exceto trauma).24

Carcinoma hepatocelular

Adenoma hepatocelular

Outros tumores hepáticos (hiperplasia nodular focal, 
hemangioma e metástases)

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

Amiloidose

Angiomiolipoma

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

Febre tifoide

Doenças parasitárias (exemplo: malária)

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 
palpáveis, emagrecimento progressivo, perda do apetite, 
adinamia, icterícia, hepatomegalia, ascite não responsiva ao 
tratamento medicamentoso e ascite hemorrágica. Febre e 
diarreia podem ser as primeiras manifestações.25 A icterícia 
e a ascite normalmente aparecem num estágio avançado da 
doença. A ultrassonografia permite boa acurácia na detec-
ção do CHC. Porém, nos casos de forma tumoral infiltrante 
isoecogênica, como no presente relato, pode estar normal 
em cerca de 10% dos casos.26

As biópsias hepáticas percutâneas eletivas são seguras, ao 
passo que as indicações poderão determinar as complica-
ções. Importante avaliar se o óbito decorre da própria evo-
lução da doença, como no presente relato, ou decorre de 
próprio procedimento. Não foi identificada previamente a 
existência de câncer no paciente descrito neste relato, as-
sim como a extensão do tumor, sendo a investigação, atra-
vés da biópsia percutânea eletiva, foi realizada num paciente 
seriamente doente em que o procedimento poderia também 
levá-lo a morte. 

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

conclusão

A avaliação pré-biópsia hepática, através de exames clínico, 
laboratorial e de imagem, é fundamental e traz segurança 
para a realização de biópsia hepática, mas não inviabiliza o 
aparecimento de complicações outras não relacionadas ao 
procedimento. Portanto, é importante também pesquisar ou-
tras causas de sangramento hepático e instituir o tratamento 
adequado, tentando evitar o desfecho fatal.
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