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A obtenção de tecido hepático é essencial para o diagnóstico e tratamento de muitas doenças do fígado. 
Em 1964. Dotter relatou estudos experimentais bem sucedidos com a técnica de biópsia hepática 
transjugular em cachorros. Desde então. vários grupos aperfeiçoaram o procedimento. tanto para a 
obtenção de tecido hepático em pacientes que apresentam contra-indicações à via percutânea. como 
para outras finalidades. No presente artigo. os autores fazem revisão da biópsia hepática transjugular e 
descrevem sua experiência com o método. A partir da experiência dos autores e dos relatos encontrados 
na literatura. a técnica é apresentada e discutida. assim como suas indicações. complicações. desvanta­
gens e resultados. Unitermos: Biópsia hepática transjugular. Fígado - diagnóstico; 
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para o diagnóstico histopatológico em hepatopatas com distúrbios de coagulação e/ou ascite. Radial Bras 1998;31 :65-74. 

INTRODUÇÃO 

A primeira biópsia hepática de que se tem notícia foi 
realizada por Paul Ehrlich em 1883 na Alemanha, num 
estudo da quantidade de glicogênio em fígados de diabéti­
cos. O método, entretanto, não se popularizou até meados 
dos anos 30, sendo que, durante a Segunda Guerra Mun­
dial, houve grande crescimento no uso da biópsia hepáti­
ca, principalmente para investigar os inúmeros casos de 
hepatite viral não-fatal(ll. 

Atualmente, quatro métodos de biópsia por agulha 
são utilizados na obtenção de tecido hepático em pacien­
tes com possível hepatopatia: biópsia percutânea às cegas, 
biópsia guiada visualmente por laparoscopiaflaparotomia, 
biópsia guiada por ultra-sonografia ou tomografia com­
putadorizada e biópsia hepática transjugular (BHTJ)(2I , A 
biópsia hepática por agulha é geralmente superior à biópsia 
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cirúrgica, porque a porção subcapsular do fígado, obtida 
pela biópsia cirúrgica em cunha, tende a mostrar distorções 
inespecíficas e fibrose, bem como reação inflamatória de­
vida tanto à manipulação cirúrgica como anestésica(31. 

Em 1964, Dotter foi quem primeiro descreveu estu­
dos experimentais bem sucedidos, em cães, usando a téc­
nica de BHTJ, na Oregon Health Sciences University(41. A 
cateterização das veias hepáticas em seres humanos foi 
primeiramente descrita em 1967, por Hanafee e Weiner, 
como método de abordagem do trato biliar para colangio­
grafia(5). As primeiras BHTJs em seres humanos foram 
realizadas em alguns poucos pacientes, pelos mesmos au­
tores, três anos depois(61. 

A primeira grande série clínica de BHTJs foi descrita 
por Rôsch e cols.(7,81, em 1973, com o relato de 44 biópsias 
realizadas em pacientes com alto risco para os métodos 
convencionais, como tendência a sangramentos, ascite 
abundante ou icterícia obstrutiva de alto grau(7). Dois anos 
depois, os mesmos autores relataram experiência amplia­
da de 83 BHTJs, sem grandes complicações nem mor­
tes(9). Experiências favoráveis seguiram-se em outros cen­
tros, com sucessos similares de baixas taxas de complica­
ções e mortalidade(IO-16). 

TÉCNICA 

A BHTJ é relativamente pouco dolorosa, mas sedação 
leve pode ser empregada para aliviar a ansiedade e des­
conforto do procedimento(2,6,7-lo,12,IS-19), se bem que alguns 
autores não a indiquem como rotina(3,20,2I), Crianças, habi­
tualmente, são sub~etidas a anestesia geral(22,23), Como 
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complicações por infecção são extremamente raras, anti­
bióticos profiláticos não são usados de rotina(2,21). É reco­
mendável a obtenção de via de acesso venos0<20). 

A experiência, em nosso serviço, com 42 procedi­
mentos, mostra tempo médio de execução de 56 minutos 
(variação entre 20 e 120 minutos). O paciente é colocado 
em decúbito dorsal, preferencialmente com os pés eleva­
dos (Trendelenburg 25"), com o intuito de aumentar o 
retomo venoso e facilitar a punção da veia jugular inter­
na, além de prevenir a possível formação de êmbolo gaso­
S0<3,14,24,25). A cabeça é colocada em hiperextensão e rota­

ção lateral para o lado oposto da punção. O local de pun-' 
ção é escolhido cerca de 3 a 4 em abaixo do ângulo da 
mandíbula e 1 em lateral ao pulso carotíde0<3,5-1O,14-16,24,26). 

É preciso cuidado para que não ocorra obstrução funcio­
nal da veia jugular interna causada pela rotação excessiva 
da cabeça, o que pode levar a aumento da pressão intra­
craniana, especialmente em pacientes com trombose da 
jugular interna contralateral(27). 

Após anti-sepsia e anestesia local com lidocaína, a 
punção é feita no pescoço, próximo à mandíbula - para 
evitar punção da cavidade pleural-, com uma agulha aco­
plada a seringa com 5 ml de soro, enquanto se afasta a 
carótida, digitalmente, para evitar punção arterial inad­
vertidamente(3,5,IO,14,15,21,24). Goldfarb e Lebrec contestaram 

o fato de que a taxa de sucesso, na cateterização da veia 
jugular, diminuiria com o aumento das tentativas de pun­
ção, o que as limitaria a três por procedimento(I5). Em sua 
experiência, até seis punções no mesmo local foram reali­
zadas sem complicações. 

Após aspiração de sangue na seringa - indicativo de 
punção venosa correta -, um fio-guia metálico em "J" é 
avançado pela agulha através da veia cava superior, átrio 
direito, veia cava inferior e veias supra-hepáticas, sempre 
guiada por fluoroscopia(5,13-16,24,26) . Monitorização eletro-

cardiográfica é essencial, em vista da possibilidade de 
possíveis arritmias induzidas pela passagem do cateter pelo 
átrio e/ou ventrículo direitos(2,3,IO,I3,14,19>, podendo ainda ser 

monitorizados os batimentos cardíacos, a pressão arterial 
e a saturação de oxigêniO<21). 

Após a introdução de dilatadores de calibre progres­
sivamente maior até o 9F, para separação de tecidos sub­
cutâneos, um cateter 9F e um cateter 5F coaxial são inse­
ridos pela técnica de Seldinger na veia jugular interna 
direita(2,3,5-12,14-16,21,24). Mediante controle fluoroscópico, os 

cateteres com o fio-guia metálico avançam pela veia cava 
inferior até a veia hepática direita (Figura 1). O fio-guia e 
o cateter 5F são removidos e é injetado soro no cateter 9F, 
orientando sua ponta para a veia hepática direita, quando 
é reintroduzido o fio-guia e avançado o cateter no interior 
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Figura 1 - Esquema do trajeto percorrido pelo fio-guia, cate­
teres e agulha de biópsia, cuja extremidade encontra-se na 
veia hepática direita. (Fonte: Ziebel e cals., 1993.) 

dessa veia(2,6-16,20). Após a retirada do fio-guia, leituras da 

pressão podem ser obtidas do átrio direito e veia cava 
inferior (onde pressão elevada pode ser encontrada)(3,14,28), 

bem como venografia hepática, com o cateter tanto na 
posição livre quanto na encravadae,3,7-10,13,14.16,19-21,24,26,28). 

A injeção de contraste com opacificação da veia cava in­
ferior e das veias hepáticas também pode ser efetuada(24). 

Se a punção da veia jugular interna não foi conseguida 
após três tentativas, sugere-se repeti-la no dia seguinte, 
após infusão parenteral de 500 a 1.000 ml de solução 
colóide, o que, junto à elevação das extremidades, au­
menta a pressão e o diâmetro venosos, facilitando o pro­
cedimento(15) . 

O fígado é geralmente drenado pelas veias hepáticas 
direita, média e esquerda. O lobo hepático direito é o sítio 
mais favorável para biópsia, por causa de sua grande mas­
sa e pelo ângulo aberto que sua veia forma com a veia 
cava inferior(3,14,20,29). O cateter 9F é posicionado 3 a 4 em 

dentro da veia hepática (portanto, a distância segura da 
cápsula hepática), na posição encravada; acopla-se uma 
seringa e injetam-se 10 ml de solução salina no interior da 
agulha(2,18,21,24,30). Posição mais periférica da agulha deve 

ser evitada, porque a maioria das perfurações de cápsula 
hepática ocorre nessa circustância, devendo-se interpor 
maior quantidade de tecido hepático entre a extremidade 
da agulha e _a cápsula hepática; para isso, pode-se confir-
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mar a posição da agulha por fluoroscopia em dois planos 
ou em incidência lateral, e quando não for possível, diri­
gir a agulha posteriormente(I~,20). Alguns autores preconi­
zam a obtenção dos espécimes com o cateter na posição 
livre, o que interporia a maior quantidade possível de pa­
rênquima hepático entre a agulha e a cápsula(J,14). 

Os espécimes de tecido pela técnica de "um segundo 
de Menghini" são obtidos quando se passa a agulha além 
do cateter, com a ponta orientada levemente para a face 
anterior do fígado, mantendo-se sucção constante com a 
seringa com solução salina, quando há penetração no pa­
rênquima hepático, sendo a manobra repetida tantas vezes 
quantos espécimes forem necessários(2,IO,12,14,20,24,26,29,JO), 

embora um número de punções maior do que seis não seja 
recomendadd2

1). Há autores que não recomendam rotação 
anterior da agulha, em vista da maior possibilidade de 
perfuração da cápsula hepática(JO). Após o término do pro­
cedimento, é mantida pressão no local da punção cervical 
por no mínimo cinco minutos, enquanto o paciente é co­
locado no leito em posição semi-sentada, por um mínimo 
de três horas, e a pressão arterial monitorizada a cada duas 
horas nas primeiras 12 horas pós-biópsia(J,JO). 

A técnica original da BHTJ, descrita por Hanafee e 
Weiner em 1967 e seguida posteriormente por diversos 
autores, empregava agulha transeptal de Ross modifica­
da(S,12,IJ,16,20,21,28,J1,J2). Muitos centros têm modificado essa 

agulha alterando a curvatura de sua extremidade e talhan­
do um estilete interno para prevenir a aspiração do tecido 
para dentro da seringa, evitando-se a fragmentação desse 
tecido(J,14,I7,18,20,2I,2J,JJ) . 

Uma nova agulha de biópsia foi construída, montan­
do-se uma agulha Trucut num cabo condutor flexível, o 
que reduz problemas como pequeno tamanho e fragmen­
tação do espécime e permite seu uso também pela via 
femoral(~). Lebrec e cOIS.(12), em 1982, retomaram a ques­
tão da montagem de um cabo flexível para a agulha, de 
modo a facilitar a obtenção de parênquima em fígados 
cirróticos ou em situações de elevação do diafragma(14), 
em que há um ângulo agudo entre a veia hepática direita e 
a veia cava, reduzindo a porcentagem de complicações 
por perfuração da cápsula. 

A alta incidência de fragmentação do espécim~ de 
tecido hepático levou BuB e cols.(IJ), em 1983, a usarem, 
pela primeira vez, uma agulha de Vim Silverman modifi­
cada (Trucut) em cabo condutor flexível, o que tomou 
mais fácil a obtenção de tecido hepático pela via trans­
jugular, com espécimes maiores e menos fragmentados. 
Os espécimes obtidos pela rota transjugular, com a agulha 
Trucut, têm sido relatados como sendo de mesmo tama­
nho daqueles obtidos pela rota percutânea convencional 
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(isto é, 15 a 20 mm), com um comprimento médio de 18 
mm na experiência de Buli e cols."J). Entretanto, as bióp­
sias, utilizando-se essa agulha, devem ser obtidas na po­
sição encravada, uma vez que, por !lão serem rígidas, a 
punção da parede de uma veia proxlmal não é possível, 
em vista da falta de apoio(J,2°). Perfuração da cápsula ocor­
rendo durante a biópsia, peças de Spongostan podem ser 
injetadas pelo cateter para ocluir o trajeto da agulha(l4). 

Novas técnicas de abordagem transvenosa para o fí­
gado têm sido desenvolvidas. Particularmente interessan­
te é a abordagem pela veiajugular externa (VJE)(J5). Siegel 
e cols. notaram a possibilidade de compressão de vias 
aéreas após punção inadvertida da carótida (complicação 
mais comum naquele serviço) em pacientes com coagu­
lopatia, quando era tentada a punção da veia jugular inter­
na. Da mesma maneira, em pacientes com cateier venoso 
central não é preciso interromper a monitorização para a 
realização do exame. A técnica baseia-se na punção da 
VJE direita, seguida da introdução de guia metálico rígi­
do, em vez do tradicional flexível. Com isso, procura-se 
retificar as curvaturas das junções jugular extema/subclávia 
e subclávia/braquiocefálica, facilitando-se, assim, a pas­
sagem posterior dos cateteres, segundo a técnica conven­
cional. As punções foram bem sucedidas em 88 % das ve­
zes. É uma técnica com acesso mais fácil e homeostase 
melhor que a tradicional, além de a patência da VJE poder 
ser verificada à inspeção visual(J5). 

Outra abordagem alternativa é a biópsia hepática por 
via transfemoral. Mewissen e colsY6) relataram, em 1988, 
nove biópsias por essa via. Em vez de agulha aspirativa 
ou tipo Trucut, os autores usaram fórceps de biópsia 
Mansfield (Mansfield/Boston Scientific, Mansfield, Mass.), 
composto por três partes: ponta com garras em aço inoxi­
dável, um cabo em mola helicoidal e um controle manual 
com posições "aberto" e "fechado". A punção da veia 
femoral direita é realizada segundo a técnica de Seldinger, 
sendo avançado o cateter até a veia hepática direita. Entre 
as potenciais vantagens do método sobre a via transjugular, 
citam-se: a facilidade de punção femoral; a ausência de 
risco de arritmias cardíacas; a facilidade de passagem em 
ângulos venosos agudos, o que facilita a abordagem de 
fígados pequenos e retraídos (cirróticos); a grande flexi­
bilidade do cabo; o excelente controle da posição do fór­
ceps e o fato de a biópsia não ser aspirativa, o que permite 
atingir vários segmentos hepáticos, sem risco de perfura­
ção da cápsula e sem contaminação do material por san­
gue(J6). Lipchik e cols.(J7) também usaram a abordagem 
transfemoral para a realização da BHTJ, numa série de 38 
biópsias em 33 pacientes. Entretanto, em vez do fórceps 
de Mansfield, foi empregado um fórceps com a mesma 

67 



'-- . 

r ~ -~--_----'-"" -

. ' 

Biópsia hepática transjugular: contribuição do radiologista para o diagnóstico histopatológico Maciel AC e cols . 

configuração deste último, mas significativamente mais 
barato (Mill Rose Laboratories, Mentor, Ohio). Os espé­
cimes atingiram média de 4 mm de comprimento, sendo 
obtidos quatro a seis espécimes por biópsia, para estudo 
histopatológico e para cultura (37). 

INDICAÇÕES 

As razões mais comuns para indicar abordagem 
transjugular para biópsia hepática são o risco de passagem 
transperitoneal da agulha de punção, a presença de distúr­
bio de coagulação grave e ascite volumosa, conseqüente a 
hepatopatia crônica ou insuficiência hepática fulminan­
te(2,IO,II,14-18,24,2S,28,30,31,38). Uma vez que a cápsula não é nor-

malmente puncionada durante a BHTJ, não há sangramento 
intraperitoneal, e mesmo a formação de hematomas intra­
hepáticos ou subcapsulares raramente são significativos(3). 
A formação de hematoma cervical pela punção venosa é 
rara, embora possa ocorrer após punção inadvertida da 
carótida(J). A presença de ascite, além de dificultar ou 
impossibilitar a obtenção de tecido hepático pela via percu­
tânea, também leva à perda do efeito tamponante (hemos­
tático) do contato do fígado com a parede abdominal(3). 

A escolha da técnica de biópsia irá depender, funda­
mentalmente, da presença ou não de distúrbios de coagu­
lação e do exame ultra-sonográfico abdominal prévio (para 
caracterizar o tipo de les~o: f9cal ou difusa). Lebrec pre­
coniza, de acordo com o tipo de lesão, biópsia hepática 
percutânea (BHP) às cegas ou guiada por ultra-som(39). 
Em nosso meio, as BHPs são rotineiramente orientadas 
por ultra-som (Figura 2). Quando defeitos de coagulação 
e lesões hepáticas focais estão presentes, a biópsia laparos­
cópica pode ser necessária(39). 

A presença de distúrbios de coagulação representa mais 
uma contra-indicação relativa do que absoluta à aborda­
gem percutânea para biópsia hepática. Os critérios para 
abordagens alternativas são diferentes entre os autores: 
tempo de protrombina (TP) três segundos maior que o 
controle(IO,2I) ou 50% abaixo do normal(2,12,IS,17,26.29.30l, con-

tagem de plaquetas menor que 50.000 a 80.000/dl(2.12.IS, 
17,18,21,26,29-31,40-42), tempo de lise da globulina menor que 

duas horas(l2·ls.26), tempo de sangramento capilar menor 
que cinco minutos(17), fatores de coagulação internos me­
nores que 2,1 U(I7), entre outros. 

Outras indicações têm sido descritas, como necessi­
dade de várias amostras de tecido hepático(l3,2I), BHP pré-

Exames laboratoriais 
Exame clínico 

Ultra-sonografia 

I Biópsia desnecessária I 

Anonnal 

I Biópsia Hepática TransjuruIar I 
Figura 2 - Indicações para a escolha do método de biópsia hepática. (Modificado de Lebrec DI391.) 
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via sem sucessO<13,14,18), obesidade extrema(IO,Il,16,24), paci­

entes pouco colaboradores(13), icterícia obstrutiva de alto 
grau(7,9,18,21), verificação de fluxo na veia ázigos(24), situa­

ções de sangramento excessivo (tumor vascular e peliose 
hepática)(12,43), amiloidose(2), congestão hepática (por in­

suficiência cardíaca direita)<30), heparinização para embolia 
pulmonar(41), insuficiência renal crônica em programa de 
hemodiálise(42) e icterícia de origem desconhecida em gra­
videz avançada(44). 

A técnica transjugular também é empregada quando 
procedimentos auxiliares como venografia hepática (flebo­
grafia cavo-hepática) e estudos mano métricos são neces­
sários como parte da avaliação diagnóstica do paciente(10,14, 
18,24,28,30-32). Na experiência de Rôsch e cols., a manometria 

e venografia hepáticas foram usadas complementarmente 
à via transfemoral para avaliação de possível síndrome de 
Budd-Chiari ou de pacientes cirróticos com indicação de 
cirurgia(9). A BHTJ pode ser utilizada ainda no acompa­

nhamento de pacientes com transplante hepático, para rea­
lização de colangiografia e obliteração de varizes esofá­
gicas(10,14,18,24,29,31-33,38) . 

Entre as contra-indicações à realização da BHTJ, en­
contramos descritas na literatura: paciente não-cooperati­
VO(39) ou em mau estado mental(251, dilatação de ducto biliar 

intra-hepáticO<391, cisto hidático de fígado (possibilidade 
de choque anafilático após sua punção )(24-26,391, colangite 
bacteriana (possibilidade de septicemia)<25,26,391, lesão vas­
cular (hemangiomas)<39) e síndrome de Budd-Chiari(39). 

RESULTADOS 

Os resultados das maiores séries de BHTJ podem ser 
observados no Quadro 1. A quantidade de dados nessas 
séries retrospectivas é variável. Muitos estudos não forne­
cem definição da adequação dos espécimes de biópsia ou 
quando o tecido foi considerado diagnóstico pelo patolo­
gista, e apenas algumas séries relataram o tamanho ou o 
comprimento dos espécimes de tecido obtidos(2). Nessas 

séries os autores relataram que tecido adequado para diag­
nóstico foi obtido em 81 % a 97% dos casos. Na série de 
Lebrec e cols., em 1982, tecido hepático foi obtido em 
97% de todos os casos, mas era não-fragmentado ou largo 
bastante para diagnóstico em apenas 64 % dos pacientes 
com fibrose ou cirrose, enquanto aqueles sem essas altera­
ções apresentaram material adequado em 98,9% dos ca­
SOS(12). Pinchuk e cols.(24) obtiveram resultados muito se­

melhantes. 
Velt e cols. (11) relataram 51 % de dados clínicos adicio­

nais relevantes para a conduta clínica obtidos pela BHTJ, 
com ênfase em pacientes alcoolistas com deterioração aguda 
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do quadro clínico ou com suspeita de carcinoma hepático 
metastático. Na série de McAfee e colsY), quanto ao im­
pacto clínico da BHTJ para o paciente, foi obtida confir­
mação diagnóstica em 55,6% dos casos, enquanto em 
11,3% deles ocorreu estabelecime~to de novo diagnósti­
co, tendo 5,6% mostrado rejeição de transplante hepáti­
CO<2). Em nossa série, até o momento, 39 pacientes foram 
estudados, obtendo-se tecido hepático em 32 pacientes 
(82,1 %) e diagnóstico histológico em 25 (64,1 %) (obser­
vação não-publicada)(45). Quando o diagnóstico foi obti­
do, em 11 (28,2 %) houve concordância entre o diagnósti­
co pré e pós-biópsia; entretanto, em 14 pacientes (35,9%) 
a biópsia mudou o diagnóstico etiológico ou o estadiamento 
da doença hepática. Um paciente apresentou sangramento 
intra-abdominal, necessitando cirurgia imediata, com re­
cuperação. Nos restantes 38 indivíduos não houve com­
plicações maiores (observação não-publicada)<45). 

Poucos autores têm relatado dados quantitativos do 
tamanho dos espécimes de biópsia obtidos pelo método de 
BHTJ. O comprimento dos espécimes obtidos por várias 
técnicas variou entre 3 e 20 mm. Na série de Rôsch e 
cols.(7,8), as peças variaram entre 3 e 10 mm, enquanto na 
série de McAfee e colsY) a média ficou em 8 mm. 

Os melhores resultados foram obtidos por Little e 
cols.(46), usando agulha Trucut, com espécimes com mé­
dia de 13 mm de comprimento, Bull e cols. (13), com média 
de 18 mm, e Donaldson e cols.(22), com média de 21 mm. 
Gorriz e cols. obtiveram, com o uso de agulha Trucut, 
numa série de 77 pacientes, uma variação de 10 a 21 mm 
no comprimento dos espécimes, com diâmetro constante 
de 1 mm(47). Houve três casos (4%) de espécimes não­
adequados para diagnóstico, devido a fragmentação ex­
cessiva. Azoulay e cols. descreveram comprimento médio 
dos espécimes diagnósticos de 28 mm (variação de 10 a 
70 mm), sendo essas medidas referentes ao comprimento 
total do material de biópsia (foram obtidos múltiplos es­
pécimes), contra tamanho médio de 6 mm naqueles ina­
dequados para o diagnóstico (O a 2 espaços-porta)<29). No 
relato de Mentha e cols. (31) os espécimes variaram de 18 a 
44 mm com agulha de Ross, também considerando a soma 
dos comprimentos de múltiplos espécimes. O comprimento 
do espécime parece estar relacionado com a profundidade 
que a agulha entra no parênquima hepático, além do tipo 
de hepatopatia presente, aplicando-se também ao grau de 
fragmentação desta(l7). Na nossa experiência, o compri­

mento de cada fragmento variou de 1 a 12 mm, com mé­
dia de 5 mm (observação não-publicada)(45). É importante 

observar que o patologista só considerará adequado para 
diagnóstico aqueles fragmentos que possuírem espaços­
porta suficientes para a sua avaliaçãO<31,45). Azoulay e cols. 
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Quadro 1 Porcentagens de sucesso na obtenção de parênquima hepático e de material adequado para diagnóstico histopa-
to lógico pela técnica transjugular descritas na literatura ~ 

Referência Localidade 

Rõsch e cals., 1975 Portland 

Gilmore e cals., 1977 Londres 

Goldman e cals., 1978 Atlanta 

Choy e cals., 1978 Bridgeport 

Matzen e cals ., 1979 Copenhagen 

Lebrec e cals., 1982 Clichy 

Maillet e cals., 1982 Lyon 

Reding, 1983 Bruxelas 

Bataile e Bercoff, 1983 Liége 

Buli e cals., 1983"" Londres 

Velt e cals., 1984 Bridgeport 

Gamble e cals., 1985 Toronto 

Steadman e cals., 1988 Birbaine 

Vlavianos e cals., 1991 Londres 

Furuya e cals., 1992 Toronto 

McAfee e cals., 1992 Portland 

Canizares e cals., 1992 Madrid 

Siegel e cals., 1992 Boston 

Corr e cals., 1992 Hong-Kong 

Carreras e cals., 1993 Barcelona 

Hong-Chiang e cals., 1994 Taipei 

Little e cals., 1996"" 

Azoulay e cals ., 1996 Villejuif Cedex 

Trejo e cals., 1996 Barcelona 

Gorriz e cals., 1996" * 
Maciel e cals., 1996 Porto Alegre 

* Porcentagem sobre o número total de casos. * * Usaram agulha Trucut. 

relataram média de oito espaços-porta por espécime (va­
riação de 1 a 30)(29). 

McAfee e cols. (2) compararam espécimes de tecido 
obtidos quanto ao tamanho (comprimento e número de 
espaços-porta) e adequação para diagnóstico nas biópsias 
transjugulares e nas percutâneas, obtendo diferença signi­
ficativa em favor da BHP (22 mm contra 8 mm)<3). Stead­
man e cols.(2S), em 1988, usando a tradicional agulha 
transeptal de Ross modificada, compararam as dimensões 
da superfície de 30 biópsias transjugulares consecutivas 
com 50 biópsias percutâneas com agulha Trucut. Em con­
traste com os resultados anteriores, âs superfícies das BHTJs 
(38,2 mm2

) foram significativamente maiores que as ob­
tidas com as percutâneas (15,9 mm2

) . Este fato é explica­
do pelo hábito dos grupos australianos de realizar múlti­
plas biópsias hepáticas (cerca de 10) num mesmo procedi­
mento. A possibilidade de obter-se vários espécimes de 
tecido é uma vantagem da BHTJ, especialmente quando 
grande quantidade de tecido é necessária para estudos es­
peciais, como a quantificação de ferro no tecido. 
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N° casos N° sucessos (%) N" diagnósticos (%)" 

83 79 (95%) 71 (85%) 

26 26 (100%) 26 (100%) 

65 63 (97%) 63 (97%) 

32 31 (97%) 28 (87%) 

21 17 (81%) 13 (62%) 

1.033 1.000(97%) 709(69%) 

42 41 (98%) 41 (98%) 

100 95 (95%) 95 (95%) 

215 213 (99%) 136(63%) 

193 190(98%) 188 (97%) 

160 129(81%) 

461 442 (96%) 425 (92%) 

67 62 (93%) 

104 89 (86%) 

30 30 (100%) 30(100%) 

146 134 (92%) 115 (79%) 

100 92 (92%) 80 (80%) 

24 21 (88%) 21 (87%) 

200 168 (84%) 155 (77%) 

76 71 (93%) 66 (87%) 

60 57 (95%) 51 (85%) 

43 42 (98%) 42 (98%) 

124 108 (87%) 93 (75%) 

829 783 (94,5%) 580 (70%) 

77 77 (100%) 74 (96%) 

42 32 (76%) 25 (60%) 

Ainda outros autores compararam a eficácia e a segu­
rança das técnicas de biópsia hepática pelas vias percutânea 
e transjugular. Hong-Chiang e cols.(21), em 1994, compa­
raram um grupo de 60 BHTJs contra 277 percutâneas, 
num estudo não-randomizado. A obtenção de espécimes 
de tecido hepático foi bem sucedida em 95% das transju­
guIares e em 99,3% das percutâneas, sendo que eram ade­
quadas para diagnóstico em 85 % e 98 % das vezes, respec­
tivamente. Os espécimes mediram em média 6 mm no 
grupo de biópsia transjugular, contra 15 mm no de percu­
tânea. Nessa ocasião a técnica percutânea mostrou-se mais 
eficaz que a transjugular na obtenção de tecido hepático 
em pacientes com cirrose pós-necrótica(21). 

Sawyerr e cols.(48), em 1993, randomizaram 100 pa­
cientes para a realização de biópsia hepática pelas vias 
percutânea e transjugular, de acordo com protocolo que 
incluía pacientes com TP > 3 s acima do controle e pla­
quetas ~ 80.000/dl, e excluía aqueles com ascite e neces­
sidade de biópsia direcionada à lesão focal. Foi usada agu­
lha de Ross modificada para as biópsias transjugulares, 
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que, em caso de fracasso na obtenção de tecido hepático, 
era substituída pela agulha de Cola pinto e, persistindo o 
insucesso, agulha Trucut. Em caso de perfuração da cáp­
sula, verificada pela injeção de contraste pós-biópsia, o 
trajeto da agulha era tamponado por esponjas gelatinosas. 
Material adequado para diagnóstico foi obtido em 91 % 
das transjugulares e 84% das percutâneas. Embora os es­
pécimes fossem menores pela técnica transjugular, não se 
mostraram menos adequados para o diagnóstico(~8). 

Várias são as causas de insucesso possíveis na BHTJ. 
Lebrec e cols.(12), em 1982, relataram l.033 tentativas de 
biópsias hepáticas transjugulares, das quais 1.000 foram 
bem sucedidas. As causas de insuce~so na obtenção de te­
cido hepático compreenderam: falha na punção da veia 
jugular interna, veia jugular interna trombosada, paciente 
agitado, punção inadvertida da carótida, falha na obten­
ção de tecido no momento da punção do parênquima he­
pático, dor abdominal causada pela passagem do cateter 
pela veia cava inferior, diminuição da pressão arterial à 
cateterização da veia hepática direita, presença de fígado 
cirrótico, e ângulo agudo entre a veia hepática direita e a 
veia cava inferior, esta última impedindo a passagem da 
agulha no cateter(2.5,7,9.10.12-14,20.22.2~,26.42,48,49). Outras causas 

mencionadas são: obtenção de tecido não-hepático (rim, 
músculo-esquelético, coágulos sanguíneos, restos necró­
ticos), interrupção do exame por causa de arritmia ou per­
furação de cápsula, e fragmentação do espécime no inte­
rior da agulha(l3,14). 

As taxas de complicações descritas variaram entre 0% 
e 20%. As complicações não têm sido relatadas de manei­
ra uniforme. Muitos autores, com altas taxas de complica­
ções, incluíram na análise eventos menores, como febre 
transitória, dor abdominal e hematoma cervical, que fo­
ram excluídos em outras séries(24). Além disso, outras ma­
nifestações foram relatadas: hipotensão, síndrome de 
Horner (por compressão direta da agulha ou de hemato­
ma) e disfonia transitórias, pneumotórax assintomático, 
parestesia transitória de membro superior (infiltração 
anestésica no plexo branquial), hipersensibilidade ao meio 
de contraste, dor pleurítica direita transitória (mecanismo 
desconhecido), hemobilia e fístula porto-sistêmica assin­
tomática (11,12,14,15,24,25,42,47,49). 

Complicações mais graves exclusivas da BHT1 são: 
perfuração da cápsula hepática com extra vazamento 
subcapsular ou hemorragia intraperitoneal, perfuração da 
veia cava inferior, perfuração da veia renal direita (ocor­
reu um caso na nossa experiência), compressão traqueal 
por hematoma cervical, hematoma mediastínico, e a 
indução de arritmias - particulannente taquicardia supra­
ventricular, pela manipulação do cateter no átrio e/ou 
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Quadro 2 Complicações da biópsia hepática transjugular. 

Complicações graves ou maiores 

Perfuração da cápsula hepática 

Hemorragia intraperitoneal '. 
Extra-sistolia ventricular, parada cardíaca e morte 

Pneumotórax 

Complicações leves ou menores 

Sangramento no local da punção 

Hematoma cervical 

Punção da artéria carótida 

Aneurisma intra-hepático da artéria hepática 

Ffstula assintomática entre ramo da artéria hepática e ramo 
da veia porta 

Dores e parestesias na região cervical e braço 

Bacteremia e febre 

Dor abdominal 

Colangite 

Extra-sistolia supraventricular 

Síndrome de Horner transitória 

Disfonia transitória 

Fontes: McAfee e cals., 1992; Furuya e cals., 1992; Zwiebel e cals., 1993; 
Donaldson e cals., 1993. 

ventrículo direito, podendo evoluir para parada cardiorres­
pi ratória (13,14,22-24,42,45,46,49). 

Buli e cols.o31, após uma morte por hemoperitônio 
causado pela perfuração da cápsula hepática, começaram 
a realizar, sistematicamente, a injeção de contraste na veia 
hepática direita após a punção do parênquima hepático, 
procurando identificar algum vazamento de contraste para 
a cavidade peritoneal, o que foi seguido por outros auto­
res(3,4,23,24,30) . Gamble e cols. notaram que a maioria das 

perfurações de cápsula ocorreu com o cateter na posição 
encravada(14). É incerto se a taxa de complicações aumen­
ta com número maior de biópsias hepáticas, embora haja 
autores que desconsiderem qualquer relação dessa natu­
reza(23). 

Gamble e cols. apresentaram, em sua série de 461 
casos, 7,6% de febre transitória (dois casos prolongados 
necessitaram antibióticos), um caso de parada cardiorres­
piratória por arritmia, reanimado com sucesso, e 3,9% de 
perfurações de cápsula hepática, a grande maioria delas 
diagnosticada durante o procedimento, recebendo peças 
de Spongostan para embolização do trajeto da agulha(l4), 
método usado também por outros autores(28). Buli e cols. (13) 
constataram redução da ocorrência de pirexia pós-biópsia 

. com a limpeza ultra-sônica do material de biópsia antes 
de sua esterilização. 

A mortalidade da BHTJ parece ser muito baixa, a 
julgar pelos resultados relatados nas maiores séries. McAfee 
e colsYl, Goldma.n e cols.(IO), Velt e cols.(ll) e Steadman e 
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cols. (25) não relataram nenhuma morte. Lebrec e cols. ([2), 
Trejo e cols.(42), BulI e colsY3), Gamble e cols.([4) e Vla­
vianos e cols.(49) tiveram taxas de mortalidade de, respec­
tivamente, 0,1 %, 0,1 %, 0,2%, 0,5% e 1 %. 

DISCUSSÃO 

A principal vantagem da BHTJ é a possibilidade de 
obter-se tecido hepático de maneira segura e eficiente em 
pacientes com hepatopatia avançada complicada por dis­
túrbio de coagulação e/ou ascite volumosa, além de maior 
taxa de sucesso em pacientes com fígados cirróticos ou 
atróficos, se comparada com a técnica percutânea(7-[O,12,24, 
38,50). Por não haver passagem transperitoneal da agulha, 
há menor incidência de hematoma subcapsular, hemope­
ritônio e peritonite biliar(l6). Entretanto, a maior incidên­
cia de perfuração da cápsula hepática em pacientes com 
fígados pequenos e cirróticos indica maior cuidado na 
realização da técnica nesses pacientes([2). 

Medidas de pressão e opacificação da veia cava infe­
rior e veias hepáticas são procedimentos diagnósticos au­
xiliares que podem ser realizados concomitantemente à 
BHTJ(7-9,lJ,[4,[6,24,32). Vários espécimes de tecido hepático 

podem ser conseguidos para estudos químicos e histoló­
gicos, ou simplesmente para diagnóstico, o que compensa 
a maior incidência de material inadequado para esse fim, 
se comparado com a técnica percutânea([3,[6). A obtenção 
de tecido hepático profundo evita também artefatos capsu­
lares, que eventualmente confundem a interpretação dos 
espécimes de biópsias percutâneas. 

Em geral as medidas manométricas são feitas nas po­
sições livre e encravada do cateter dentro da veia hepáti­
ca; um gradiente (pressão encravada - pressão livre) de 
pressão de até 5 a 8 mmHg é considerado normal, poden­
do representar progressão de fibrose, peliose ou colestase, 
quando aumentadO<21,3[,42), bem como diferenciar pacien­
tes cirróticos dos não-cirróticos(23). A pressão encravada 
permite aproximação bastante grande com a pressão ve­
nosa porta, em presença de hipertensão porta pós-sinu­
soidal(4). Segundo Corr e cols., um gradiente (pressão sinu­
soidal) acima de 15 mmHg representa hipertensão porta 
de alto grau, tendo sido encontrado em 30% dos casos de 
sua série(28). 

A BHTJ é um método importante para pacientes que 
necessitariam de infusão de fatores de coagulação para a 
realização da biópsia, além de ser de inestimável valor 
para grandes centros de estudo em hepatopatias(13). A bióp­
sia hepática também pode ter papel na avaliação prognós­
tica da insuficiência hepática fulminante, quando a via 
transjugular pode ser a via mais segura(22). Por meio da 
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BHTJ é possível identificar os indicadores prognósticos 
adequados para evitar transplante hepático em pacientes 
que poderiam sobreviver com terapia conservadora(5[). 

A biópsia hepática continva sendo padrão ouro para o 
diagnóstico de rejeição aguda após transplante hepático, 
uma vez que a biópsia percutânea convencional no perío­
do pós-operatório imediato (primeiros 30 dias) pode não 
ser possível de se efetuar, devido a coagulopatia e/ou 
ascite(29,4[). Azoulay e cols.(29) realizaram 124 BHTJs em 

105 pacientes, a maioria dos quais (89%) havendo reali­
zado transplante hepático convencional, sem preservação 
da veia cava inferior (VCI) nativa; os outros 11 % tiveram 
a VCI nativa intacta. A biópsia influenciou o manejo clí­
nico na maioria dos casos (65%), como indicação de 
retransplante (3%), início de terapia anti-rejeição (59%) 
e de terapia antiviral (3 % )(29). Cinco anos antes, Hadengue 
e cols.(41) haviam realizado 19 BHTJs em sete pacientes, 7 
a 380 dias após transplante hepático. As biópsias foram 
bem sucedidas em 100% dos casos, com espécimes com 
média de 22 mm de comprimento. O procedimento foi 
repetido quantas vezes necessário, sendo bem tolerado pelos 
pacientes. Foram realizadas também medidas manomé­
tricas nas veias hepáticas. A medida na posição encravada 
(veia ocluída) é considerada confiável estimativa da pres­
são porta e estava elevada nos pacientes que desenvolve­
ram fibrose significativa do fígado recebido. A elevação 
da pressão livre também sugere a possibilidade de estenose 
da anastomose venosa. Entretanto, os autores não consi­
deraram a medida manométrica das veias hepáticas como 
indicação isolada para a abordagem transjugular (quando 
a biópsia pode ser obtida pela via percutânea)(41). 

Embora praticamente todos os estudos de BHTJ en­
volvam pacientes adultos, Furuya e cols.(23) realizaram 30 
biópsias em 27 pacientes com média de idade de 12,4 
anos. As únicas alterações técnicas foram o uso de catete­
res 7F em vez de 9F nos pacientes com menos de 20 kg e 
a necessidade de anestesia geral. Os critérios usados para 
indicação desses pacientes para o procedimento foram: 
TP > 15,5 s, plaquetas < 60.000/mm3 e presença de ascite. 

Além disso, Carreras e cols. (52) utilizaram a via transju­
guiar para avaliar distúrbios hepáticos após transplante de 
medula óssea (TMO), por meio de medição do gradiente 
de pressão venosa hepática e de biópsia hepática. Na abor­
dagem de Lipchik e cols. da BHTJ em pacientes críticos, 
73% deles tinham sido submetidos a TMO e as indica­
ções principais para biópsia foram: avaliação de possível 
doença enxerto-contra-hospedeiro, doença veno-oclusiva 
e/ou infecçãO<37). A adequação dos espécimes foi medida, 
sendo que a média de espaços-porta obtidos por espéci­
mes foi 6,5 . Das 38 biópsias, apenas quatro (10,52%) fo-
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ram consideradas inadequadas para diagnóstico. Quando 
o diagnóstico histopatológico foi subsidiado por forte cor­
relação clínica, 85 % de confinnação di agnóstica foram 
obtidos, com nenhum diagnóstico falso-positivo. A prefe­
rência do uso da via transfemoral nesse tipo de paciente 
demonstrou-se essencial quando a abordagem transjugular 
era prejudicada ou impossível, como em pacientes com 
jugular cateterizada para medidas de pressão e/ou nutri­
ção parenteral. Além disso, o uso do fórceps flexível apre­
senta várias vantagens: pode ser introduzido pela veia 
femoral, na qual as dificuldades técnicas são menores; a 
perfuração capsular hepática é altamente improvável, uma 
vez que há excelente controle de colocação do fórceps 
pela fluoroscopia; a flexibilidade do fórceps pennite sua 
passagem em ângulos venosos hepáticos agudos de fíga­
dos pequenos ou cirróticos; aspiração não é necessária, 
assim sangue não contamina o espécime; várias biópsias 
podem ser obtidas; e o procedimento pode ser realizado 
em âmbito ambulatorial(37). 

Existe a possibilidade de atingir o parênquima renal 
para realização de biópsias pela via transjugular(53). O pro­
cedimento está indicado em pacientes com pressão arte­
rial alterada, coagulopatia e rins pequenos, contra-indica­
ções à biópsia renal por via percutânea. As complicações 
mais comuns encontradas por Mal e cols., numa série de 
50 biópsias, foram: dor lombar, hematúria macroscópica 
e hematoma parirrenal(53). 

Potenciais desvantagens da BHTJ em comparação com 
a BHP são: necessidade de pessoal treinado; tempo maior 
de procedimento (45 a 90 mino contra 10 a 15 mino na 
percutânea); necessidade de sedação consciente e, even­
tualmente, anestesia geral, para a realização do procedi­
mento; necessidade de puncionar a veia jugular interna; 
necessidade de injeção de contraste parenteral; dimen­
são do espécime menor com fragmentação do tecido, em­
bora o uso da agulha Trucut pareça resolver esse proble­
ma; a necessidade de admissão hospitalar; e o maior cus­
t0(7-9,13,14,24,48). Essas desvantagens devem ser consideradas 

à luz do benefício que pacientes hepatopatas com coagulo­
patia e ascite persistente possam obter. 

Abstract. Transjugular tiver biopsy: radiologist's contribution to 
histopathologic diagnosis in tiver disease associated with coagu­
lopathy and/or ascitis. 
Obtaining hepatic tissue is essential for the diagnosis and treatment of 
many disorders of the liver. In 1964, Dotter described successful 
experimental studies using the transjugular liver biopsy technique in 
dogs. Since then, many groups have refined the procedure, both as a 
method for obtaining hepatic tissue in patients for whom percuta­
neous liver biopsy is not indicated, as well as other purposes. In the 
present article the authors review the application of transjugular liv-
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er biopsy and describe their experience with this method. Based on 
their experience, as well as on reports found in the literature, the 
authors present and discuss the technique, as well as its indications, 
complications, disadvantages, and results. Key words: Transjugular 
tiver biopsy. Uver - diagnosis. 
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