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das, mas de localização profunda no 
abdome.

O autor, na palpação do fígado, 
prefere nos casos de mais difícil per- 
cepção. usar a mão esquerda espal­
mada pressionando o gradeado cos- 
tal D do paciente e a mão direita 
mais ou menos em garra para tentar 
sentir o bordo inferior do fígado.

Um fígado normal é usualmente 
palpável sobretudo nos longilíneos. 
atletas c cantores. Com a inspiração 
profunda, ele desce 1 - 3 cm quando 
então pode caracterizar-se perfeita­
mente o seu bordo com as suas ca- 
ractcrísticas de sensibilidade, consis­
tência, regularidade e espessura.

• Professor de Gastroenterologia da Fundação Faculdade Católica de Medicina de 
Porto Alegre e Prof. Adjunto de Medicina Interna da Faculdade de Medicina In­
terna da Faculdade de Medicina da UFRGS. Membro efetivo da Associação in­
ternacional para Estudo do Fígado (I. A. S. L.)

Definição do fígado normal e consideração do problema 
da pseudo-hepatomegalia. Ênfase aos pontos mais im­
portantes no diagnóstico diferencial da hepatomegalia 
anictérica. A importância da determinação do número 
de lobos do fígado e de sua superície, consistência, sen­
sibilidade e evolução do tamanho do fígado. Considera­
ções sobre atrito peritoneal. sopro arterial ou venoso, 
febre, adenomegalia e ascites. Descrição do valor e das 
limitações do teste BSP, R-X simples do quadrante 
superior direito, colangiografia intravenosa, arteriogra- 
fia seletiva, biópsia cega, laparotomia e cintilografia he­
pática.

Clinicamente, o tamanho do fígado 
é determinado por 2 métodos prope­
dêuticos básicos: palpação e per­
cussão.

A palpação do fígado deve ser sem­
pre feita lateralmente ao grande re­
to do abdome, evitando-se deste mo­
do as intersecções da bainha do mús­
culo que poderiam ser confundidas 
com o bordo inferior do fígado. A ma­
nobra palpatória deve sempre ser 
iniciada bem baixo do abdome e nun­
ca razante ao bordo costal. Deste mo­
do evita-se de passarem desapercebi­
das heptomegalias, mesmo acentua
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(fig. D.
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doloroso
testículo na bolsa

O lobo E do fígado é mais difícil 
de ser precisado. Há sobre ele os re­
tos do abdome bem como a distância

bordo inferior do fígado 
podem-se perceber duas 

a externa,

Fig 
gâo e o ângulo 
de acordo com

que separa o seu bordo inferior do 
apêndice xífóide é variável, dependen­
do do ângulo de Charpy

a extensão lateral do ór- 
com uma linha horizontal

1 — Visão frontal do fígado, 
que o seu 

o

Observar 
bordo inferior faz 

biótipo (imitado de Bockus — ref. 7)

'i'

ser feita de cima para baixo e de mo­
do razoavelmente forte. Ao contrário 
em relação ao bordo inferior, deve 
ser feita de baixo para cima e de mo­
do bastante leve. Na apreciação dos 
fígados pequenos, é, clinicamente. o 
único método válido.

A determinação do tamanho do fí­
gado usando esses processos é feita 
na linha hemiclavicular D. Os resul­
tados mostram uma boa correlação 
com o tamanho do fígado obtido pela 
cintilografia (18).

A obesidade, o desenvolvimento 
dos músculos abdominais ou a peque­
na relaxação dos mesmos durante a 
manobra palpatória dificultam a de­
limitação do bordo inferior do fíga­
do. Este é melhor apreciado nas he- 
patopatias crónicas por causa da 
maior consistência do órgão (61).

O tamanho do fígado avaliado pela 
percussão é maior nos homens (10,5 
Hz 1,5 cm) que nas mulheres (7,0 
-i- 1,5 cm) e C uma função da mas­
sa corporal («lean body mass») 
(1G, 17).

O fígado normal é mole, liso, bor­
dos agudos e pode ser doloroso à 
pressão tal como o 
esc rota 1.

Quando o 
é palpável 
chanfraduras — a externa, corres­
pondente à vesícula e a interna, cor­
respondente ao sulco interlobar, isto 
é, a incisura do ligamento redondo. 
Um fígado normal é, pois, trilobado.

Ê norma do autor, para melhor ava­
liar a superfície do fígado, mandar o 
pacientes prender a respiração quan­
do em inspiração profunda.

Outra manobra de que se vale o 
autor para melhor palpar a superfície 
do fígado quando aumentado é colo­
car o paciente em -decúbito lateral E. 
Nessa posição, o fígado cai no abdo­
me, permitindo a introdução da mão 
D do examinador entre a caixa cos- 
tal c a cúpula do fígado. Na inspira­
ção profunda pode apreciar-se me­
lhor a superfície hepática.

A percussão do fígado, na determi­
nação do seu bordo superior, deve
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Se o bordo superior do fígado esti­
ver no quinto intercosto e o seu bor­
do inferior, à inspiração profunda, for 
palpado cinco ou mais centímetros a- 
baixo do rebordo costal, na altura da 
linha hemiclavicular. pode suspeitar- 
se, com razoável segurança, de hepa- 

tomegrlia.

enfisematosos, portadores de pleuriz 
diafragmático. As vezes, trata-se 
simplesmente do lobo de Ricdel (62), 
uma anomalia anatômica em que o 
lobo D do fígado se prolonga sob a 
forma de lingueta, podendo o seu 
bordo inferior ser palpado abaixo de

Fig virtude
do estudo radiológico do intestino grosso por enema ter demonstrado 
«abaixamento do ângulo hepático do colou por provável hepatoniegalia». 
Ao exame clínico, tratava-se de uma senhora longilínea astênica, com o 
bordo superior do fígado percutível no 7° intercosto e o bordo inferior 
palpável a 6 cm abaixo do rebordo costal (extensão total — 9 cm). (Ob­
servação pessoal).

O fígado pode ser palpado bem a- 
baixo do rebordo costal sem que is­
so signifique hepatoniegalia.

O órgão pode ser abaixado ou «lu­
xado (fig. 2). É o que acontece nos

unia linha transversal que fassa pe­
la cicatriz umbilical.

Massas extra-hepáticas podem si­
mular uma hepatoniegalia, fazendo 
corpo com um dos lobos hepáticos 
(figs. 3 c I). À palpação — ou à fo- 
nendoscopia é impossível estabc-
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(Irando massa tumoral ocu- 
delimitarão do fígado. O 
do estômago cm sentido.

Fig. 3a — 31.A. — 62 anos, br., fcm., casada. 1 
fiando todo hemiabdome D, impossibilitando a 
estudo radiológico revelou um deslocamento do estômago em 
lateral e ventral por presença de volumosa massa ocupando o epigástrio, 
quadrante superior e flanco direito do abdome, b) A cintilografia eviden­
cia grande área hipocaptante localizada no quadrante superior do lobo D, 
na projeção do lobo I). O estudo cintilográfico c mais sugestivo de com­
pressão cxtrínsica do fígado, c) À laparotomia. enorme tumor de supra', 
renal (adcnocarcinoma). (Observação pessoal).
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Fig. 3c
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Fig., 4 — Menina de 6 anos com 
história de icterícia flutuante. A 
palpação abdominal revelou massa 
(umoral ovoide, ocupando quase to­
do hemi-abdome D. A palpação cui­
dadosa mostrou não se tratar de 
fígado que se apresentava agra li­
dado e trilobado. O diagnóstico de 
cisto congénito de colédoco foi con­
firmado à cirurgia (Setor de Doen­
ças do Fígado e Vias Biliares na 
Infância — Enf. 42).

lecer uma separação entre bordo in­
ferior do fígado e a massa tumoral. 
Constituem o que Caroli (12) chama 
de pseudo-hepatomegalia, podendo es­
tar na dependência de tumores re­
nais. peri renais. pancreáticos, cis­
tos de colédoco, (fig. 4) parietais, 
etc. Nessa última situação o autor 
aconselha palpar o abdome fazendo o 
paciente, em decúbito dorsal, levan­
tar os membros inferiores ou então 
o tronco, £ uma manobra idêntica à
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de Carnett no diagnóstico da neural- 
gia parietal abdominal (7). Quando 
se traia de tumor intra-abdominal, a 
percepção da massa é mais difícil ou 
impossível: o contrário se verifica 
em casos de tumores de parede.

Se excetuarmos os abscessos, pode- 
se afirmar que o fígado não pode 
crescer exclusivamente no sentido 
cranial (25, 28). Conseqiientemente, 
a elevação da cúpula diafragmática 
D desacompanhada de bordo inferior 
do fígado facilmente palpável não de-

Fig. 5a — Senhora de 54 anos que veio à consulta por suspeita de hepa- 
tomegalia em virtude da grande elevação do bordo superior do fígado. 
O exame clínico nada revelou digno de nota. O bordo inferior do fígado 
era apenas palpável. A radiografia (PA) mostra hemicúpula diafragmá- 
tica D elevada e uma sombra arredondada enchendo o angulo cardio- 
frênico I). Com o pneumoperitonio vê-se ser a massa de contornos cir- 
cinados, nitidamente separada do diafragma e da parede anterior do 
tórax, por parênquima pulmonar normal. (Observação pessoal).

pende de hepatomegalia. O estudo 
radiológico do tórax, frente e perfil, 
é importante no diagnóstico diferen­
cial.

A elevação do diafragma D limita­
da à sua porção anterior e superior 
(retroesternal) não é jamais de natu­
reza tumoral. Depende de uma ano­
malia congénita do diafragma — e- 
ventração parcial D do diafragma ou 
hérnia diafragmática congénita do fí­
gado também chamada de lobo aces­
sório superior do fígado (80). Fig. 5)
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Fig. 5b
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Fig. 5c
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h
i
j — ascite
k — sinais de hipertensão porta
1

As elevações da cúpula difragmát - 
ca na sua porção média ou posterior 
podem depender de abscessos, pio- 
gêmeos ou amébicos, ncoplasias, e 
mais raramente, de uma eventração 
parcial do diafragma.

As hepatomegalias podem depender 
quer do aumento das estruturas nor­
mais do fígado - hepatócito, SRE, 
canais biliares, sanguíneos, linfáticos, 
tecido conjuntivo e nervos - quer 
da presença de elementos estranhos, 
parasitas, p. ex.

O quadro n9 1, retirado de Isselba- 
chcr (37), esboça uma tentativa 
classificação das hepatomegalias 
nictérias.

Em face de uma hepatomegalia a- 
nictéria o clínico deve inicialmente 
procurar indagar quanto à:

hepatomegalias trilobadas são, 
em geral, fígados de sobrecarga, qual­
quer que seja a natureza da mesma, 
desde que a consistência dos diferen­
tes lobos seja a mesma. O inverso, no 
entanto, não é verdadeiro: os fíga-

número de lobos (mono, bi ou 
tri-lobado)
superfície do fígado 
consistência do órgão 

d — sensibilidade 
c — tamanho e elevação 
f — estado geral 
g — febre

— adenomegalias
■ csplenomegalia
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QUADRO No 1

1 — Congestão vascular

2 — Obstrução dos duetos biliares

3 — Desordens infiltrai ivas

b — gordura

d — amiloide

íerroe

f — granulomas

Consistência3.3.

Superfície3.2.

A superfície nodular deve sugerir

10: 207-232, 1975R. Med. alm.. Porto Alegre

Insuficiência cardíaca 
Trombose da veia hepática

esteatose (secundária ao álcool, diabete, toxinas, otc.) 
lipidoses

Um fígado de consistência pétrea 
significa malignidade. Fígados duros 
traduzem aumento do tecido conjun­
tivo (cirrose p. exj. Quando há en- 
gurgimento com sangue ou infiltra­
ção não maligna a consistência está

5 — Tumores
Primários 
Secundários

G — Cistos 
Parasitários 
Não parasitários

a — medula óssea e células retículo-endoteliais 
hemopoese extra-medular 
leucemia 
linfomas

c — glicogênio
glicogenoses, diabete

dos de sobrecarga podem ser biloba- 
dos.

As obstruções incompletas das vias 
biliares produzem também hepatome- 
galias bi ou trilobadas.

As hepatomegalias monolabads, is­
to é. sem cbanfradura perceptívcl. 
dependem de uma hipertroifa isolada 
do lobo E.

a possibilidade do neoplasia, primá­
ria ou secundária, cirrose, doença po- 
licística e, inais raramente, amiloi- 
dose e tumores benignos.

•1 — Desordens inflamatórias 
Hepatites 
Cirrose 
Abscessos
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Sensibilidade3.1.

3.6. Bom estado gera!

Febre3.7.
Tamanho e etolnçào3.5.
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aumentada mas mão tanto quanto nas 
situações anteriores.

ções podem seguir essa evolução tais 
como a amiloidose, abscessos, cistos 
biliares simples (12).

hepatomegalia da insuficiência 
cardíaca é também dolorosa, 
condição, quando há 
tricúspide, 
satilidade,

Com exceção dos tumores benignos 
e cistos não complicados, a febre é 
praticamente comum a todas as hc- 
patomegalias.

Nos abscessos, embora possa a fe­
bre ser contínua, remitente. intermi­
tente ou mesmo recorrente, assume 
enorme importância diagnóstica quan­
do do tipo hético (25, GO).

Ela é cxtremamente comum nos 
processos malignos, na cirrose, nos 
granulomas. etc.

Nessa 
quando há insuficiência 
o fígado é pulsátil. A pul- 

correspondente à sístole 
ventricular, se deve à transmissão 
rápida do aumento da pressão da au­
rícula D às veias supra-hepálicas. 
Para apreciá-la com correção, o exa­
minador espalma a mão D sobre o 
fígado e a mão E sobre as últimas 
costelas posteriormenle no tórax. Fa­
zendo assim distingue das pulsações 
epigástricas dependentes da aorta ou 
do ventrículo D hipertorfiado.

As grandes hepatomegalias, o bor­
do inferior ultrapassando a cicatriz 
umbelical, se devem geralmente a pro­
cessos malignos. A cirrose biliar pri­
mária, a hemocromaiose podem tam­
bém acompanhar-se de hepatomega- 
lias bastante grandes.

O aumento perceptível da hepato­
megalia, isto é, o seu crescimento 
semanal é forte sugestão para a ma­
lignidade. Entretanto, outras afec-

É comum a dor nos processos ma­
lignos em vitrude da sua evolução 
contínua e consequente distensão da 
cápsula. É, em geral, contínua, po­
dendo ser paroxística. Os abscessos 
de fígado se acompanham quase sem­
pre de dor (72). Ela é constante c 
se localiza tanto anteriormente no H. 
D. ou no epigástrio quanto lateral­
mente na linha axilar. Pode estender- 
se ao ombro D (28).

Os cistos, parasitários ou não. 
quando complicados por infecção, 
hemorragia, etc., se traduzem tam­
bém for intensa dor na área hepáti­
ca.

Na hemocromaiose também é fre­
quente a dor, às vezes intensa e si­
mulando uma emergência abdominal 
(71).

A

Uma hepatomegalia isolada acom­
panhada de bom estado geral sugere 
cirrose compensada, hemocromatosc, 
cistos (parasitários ou não), síndro- 
me de Budd-chiari (27). Lembre-se 
que um hepaloma pode acompanhar- 
se durante largo espaço de tempo de 
um bom estado geral.

O autor leve a oportunidade de a- 
companhar uma senhora de 53 anos 
que em julho de 65 ao deitar-se em 
decúbito ventral cm Copacabana sen­
tiu uma massa no epigástrio. Subme- 
leu-se a numerosos exames lodos ab­
solutamente normais. Em dezembro 
de 65, quando a vimos, salvo uma he- 
paiomegalia volumosa, pétrea, ocu­
pando o lobo E principalmente, nada 
mais foi observado. Não havia, ema­
grecimento. 0 estado geral era ótimo 
e as provas funcionais hepáticas e- 
ram normais. A laparoscopia demons­
trou aspecto neoplásico c a biópsia 
de fígado revelou tratar-se de um hc- 
paloma. Em maio de 6G vimô-la pela 
última vez quando ainda permanecia 
perfeitamente bem. sem qualquer si­
nal de emagrescimenio. Embora de­
saconselhada por nós, submeteu se à 
radioterapia vindo a falecer 1 sema­
na após.
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3.8 Adenoniegalias

Esplenoinegalia3.9.

Asciste3.10.

1 — LABORATÓRIO

3.11.

Atrito peritonial e sopro3.12.
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A presença de adenoniegalias deve 
sugerir a existência de heinopatias ou 
de metástase concomitantes às de fí­
gado.

Uma hepato-esplenomegalia sugere 
um quadro de hipertensão porta (ex­
ceção feita ãs infra-hepáticas), uma 
hemopatia, granulomatose, amiloido- 
se primária ou secundária.

Associada à hepaiomegalia sugere 
cirrose, carcinomatose, insuficiência 
cardíaca ou oclusão venosa hepática.

Deve-se lembrar que uma necpla- 
sia primitiva ou secundária pode a- 
companhar-se de ascite pobre de al­
bumina (transudato) e exame citoló- 
gico negativo. Isso se deve a trombos 
ncoplásicos no tronco ou ramos prin­
cipais da veia porta.

Associada aos sinais de hiper­
tensão porta

pelo 
sopros

Desde que uma biópsia de fígado 
não tenha sido feita recentemente, 
um atrito — que pode também ser 
percebido à palpação — sugere um 
tumor maligno que invade a cápsula 
de Glisson. Pode também ser obser­
vado na sífilis hepática, abscessos do 
fígado e nas peri-hepatites gonocóci- 
cas (28). É mais audível no epigástrio 
ou no QSD do abdome.

Um sopro arterial, sislólico ou com 
reforço sislólico, sugere a presença 
de tumor maligno. Deve-se à vascula­
rização arterial aumentada, à tortuo­
sidade e variações do calibre das ar­

térias hepáticas e à estenose relati­
va dos maiores ramos arteriais ao se 
dividirem (71). O valor desta auscul­
ta fica diminuído, entretanto, 
fato de poderem ser ouvidos 
mesmo em pessoas normais (39).

Pode também encontrar-se na he­
patite alcoólica em virtude de um au­
mento local do fluxo sanguíneo arte- 
r al (77).

Este tipo de sopro não é alterado 
pela postura, pelos movimentos res­
piratórios ou pela pressão do este­
toscópio. O contrário acontece nos 
sopros venosos da hipertensão porta 
que se desenvolve em consequência 
da circulação colateral.

Sugere cirrose ou fibrose hepática 
congénita, podendo ocorrer nas gra- 
nulomaloses (59), tromboses veno­
sas hepáticas, tumores benignos ou 
malignos (11, 30).

Do ponto de vista da exploração 
funcional hepática, nas hepatomega- 
lias anictéricas a prova de maior va­
lor ó a da bromossulfaleína.

Sob esse aspecto, elas podem ser 
classificadas em hepatomegalias anic- 
téricas com retenção normal e au­
mentada de BSP.

Aquelas que se acompanham de 
uma retenção normal são em geral 
dependentes de uma afecção localiza­
da, tal como cistos, parasitários ou 
não, tumores benignos ou malignos 
bem limitados.

A hemocromatose idiopática pode 
também acompanhar-se de valores 
normais de BSP como também a fi­
brose hepática congénita.

Raramente uma cirrose compensa­
da apresenta essa prova normal em 
virtude dos «shunts» porto-hepáti­
cos que a caracterizam (5-1).

As demais provas funcionais hepá­
ticas não permitem um diagnóstico 
diferencial das hepatomegalias anic- 
térias. Elas indicam um perfil fun­
cional que é compatível com este ou 
aquele tipo de doença, mas não ser­
ve para defini-las.

As alterações funcionais hepáticas 
encontradas num fígado metastático 
podem ser encontradas na cirrose, na 
insuficiência cardíaca, nas doenças 
infiltraiivas não malignas do fígado
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('olangiograíia endovenosa5.2.

sa.

5.3.

RADIOLOGIA5.

5.1.
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Radiografia simples do hipo- 
côndrio D

Desde que a retenção de BSP seja 
normal, a colangiografia endovenosa 
seria de grande importância no diag- 

diferencial das hepatomega-

mentc diagnosticado (fig. 6). Outras 
causas de calcificação são a tubercu­
lose, goma sifilítica, abscessos, he- 
mangioma, linfangioma (56), neopla- 
sias malignas primárias (35, 36) ou 
secundárias (9, 73).

Uma opacidade maior do fígado 
com seu bordo inferior bem delimita­
do pode ser observado na hemocroma- 
tose.

Os abscessos de fígado podem ser 
sugeridos pela elevação do hemidia- 
fragma D e alterações no campo pul­
monar suprajacente. A presença de 
gás é diagnóstica e a diferenciação 
de um abscesso subfrênico se faria 
pelo padrão predominantemente mo- 
teado bem como pela quantidade de 
tecido entre o bordo superior do abs­
cesso e o diafragma (31) (fig. 7).

Um estudo raiológico simples do 
abdome é muito importante nas he- 
patomegalias anictérias. ('isto hidá 
tico calcificado pode assim sei’ facil-

nóstico 
lias anictéricas. É um dos processos 
preferenciais de Caroli (12, 13). Para 
tanto, ele se vale da morfina (con- 
traturante do esficter de Oddi) e do 
«logetron» (que melhora as imagens 
obtidas).

Em casos de hepatomegalia difu- 
a bifurcação hilar não seria des­

locada. Ao contrário, nas hepatome- 
galias tumorais, haveria deslocamen­
to do hilo e dos ramos intra-hepáti- 
cos de acordo com a localização seg­
mentar e o tamanho da massa tunio- 
ral.

(21, 44). Num paciente com neopla- 
sia primária definida, os seromucói- 
des não servem para estabelecer a 
existência ou não de metástases; o 
seu aumento pode decorrer do tumor 
primário «per se». Na suspeita de 
uma cirrose, a elevação dos seromu- 
cóides não invalida esse diagnóstico 
uma vez que os seus valores eleva­
dos podem estar na dependência de 
infecções que são muito frequentes 
nessa hepatopatia.

Uma leucocitose associada a uma 
poliglobulia nos deve lembrar a pos­
sibilidade de uma síndrome de Budd- 
Chiari (23) ou de um carcinoma pri­
mário dc fígado (8).

Um proteinograma tem relativa im­
portância. Uma hipoalbuminemia 
hipergamaglobulinemia são dados 
inespecíficos. Entretanto, a ausência 
do depressão entre beta e gama con- 
libue para o diagnsótico dc cirrose 
(51); elevação em pico de alfa 2 ou 
beta sugere amiloidose.

Hemograma e miclograma são fi­
teis no diagnóstico das desordens he­
matológicas.

Na suspeita de hepatoma primário, 
deve solicitar-se a pesquisa dc alfa- 
feto proteína. Esta é uma alfa-l-glo- 
bulina presente em alta concentração 
no soro na vida fetal e em pequenas 
quantidades no soro dc crianças e 
adultos (41). Aumenta em casos dc 
hepatoma e cm alguns pacientes com 
tumor das céluas germinativas do 
testículo, ovário e naqueles dc ori­
gem endodérmica (69, 76). Níveis au­
mentados também foram descritos 
em metástases hepáticas (2, 69), cir­
rose alcoólica em atividade (5), he­
patite alcoólica (17) e hepatite virai 
aguda (6).

Espieiioportografia
Além de definir a permeabilidade 

ou não do sistema vascular porta, 
esplenoporlografia permite muitas ve­
zes estabelecer o diagnóstico de uma 
hepatomegalia anictérica. Carcinoma 
primário ou secundário podem igual­
mente ser definidos (64). Crê o au­
tor que, do ponto de vista aqui tra­
tado ,sempre deve ser feita uma es- 
plenoportografia quando houver asso­
ciada uma esplenomcgalia.
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Fig. 6 — Menino de 8 anos, nat. do interior, e residindo em fazenda. 
Grande hepatomegalia. Radiografia simples do II.D. mostra grande cal­
cificação de contornos arredondados. Casoni positivo. Comprovação ci­
rúrgica. (observação pessoal).
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Fig. 7a — N.S., 28 anos, br, solt., comerciário. Três meses após uma ci­
rurgia intestinal, apresenta enorme hepatomegalia dura e dolorosa a pal­
pação. Febre tipo séptico. Radiografia simples do abdome mostra co­
leção gasosa em meio ao parênquima hepático. A cintilografia evidencia 
área hipocaptante anormal de aproximadamente 18/14 cm e localizada 
no lobo D ocupando quase todo parênquima. Tratava-se de abcesso he­
pático. Comprovação cirúrgica — (Observação pessoal)
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Fig. 7b
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Uma das indicações mais comuns 
da arteriografia hepática é no diag­
nóstico das neoplasias primárias e 
metastáticas (83). Tais tipos de neo- 
plasia são vistos como tumores vas­
culares uma vez que as neoplasias 
são alimentadas basicamente pelos 
ramos da artéria hepática. Há néo- 
formação vascular e nos hepatomas é
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5.6 Hepatografia e Cavografia

VHM VHM

VCI

Fig. vas­

co mpl et a ;

6 BIÓPSIA CEGA
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VCI — veia cava 
VHM — veia hepática média;

Ao 
em

VHD

do Síndrome 
a hepatografia

Na suspeita clínica 
de Budd-Chiari (52) 
(19) e a cavogiaf a (26) se impõem. 
O Síndrome de Budd-Chiari depende 
não apenas da obstrução das veias

em bases bastante confiantes, 
contrário Vid) e Wildhirt (79), 
272 pacientes com cirrose, deixaram 
de fazer este diagnóstico através da 
biópsia cega em 50% dos casos.

Usando a agulha de Menghini (45) 
e não a de Vim-Silverman (7-1) real­
mente podem existir falhas no diag­
nóstico de cirrose uma vez que a 
primeira tende a deslizar no tecido 
fibroso, aspirando apenas parênqui- 
ma (66. 67). Precisamehte por isto, e 
dadas as diferenciações estruturais 
entre a cirrose septal (micronodu- 
lar) e pós-colapso (macronodular) 
(55), as falhas de diagnóstico são 
mais frequentes na forma macrono­
dular.

É um dos processos mais usados e 
de maior valor diagnóstico nas hepa- 
lomegalias anictéricas. A sua impor­
tância é enorme nos processos difu­
sos do fígado como na cirrose, nas 
hepatomegalias por sobrecarga, nas 
granulomatoses, benignas ou não, nas 
neoplasias primárias ou secundárias 
(63).

O valor da biópsia cega no diag­
nóstico da cirrose tem dado margem 
a muitos trabalhos discordantes. 
Braunstein (10), Baggensloss (3) p. 
ex., julgam que, sc a biópsia falha na 
demonstração de fibrose ou cirrose, 
esse diagnóstico pode ser excluído

hepáticas mas também da obstrução 
da cava inferior na altura ou logo 
acima da desembocadura das veias 
hepáticas. Daí a necessidade para 
precisar o local c a extensão da obs­
trução da cateterização simultânea 
das veias ante-cubital e safena (26. 
27, 65, 84. (fig. 8).

8 — Representação esquemática dos três tipos de envolvimento 
cular no síndrome de Budd-Chiari — tipo A: obstrução membranosa in- 

(ipo B — membrana fina e estreitamento leve a moderado; 
tipo C — membrana espessa e estreitamento severo.
inferior; VHD — veia hepática direita, 
VIIE — veia hepática esquerda.
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Na fibrose hepática congénita, da­
da a excessiva quantidade de tecido 
fibroso maduro, é também freqiiente 
a retirada de apenas parênquima. im­
possibilitando o diagnóstico. A bióp­
sia cirúrgica se imporia nessa últi­
ma situação (58).

Cerca de 10r/ das biópsias por as­
piração contém granulomas e 75r;4 
destes refletem uma doença granulo- 
matosa sistémica (11). O aspecto es­
trutural de um granuloma não é es­
pecífico podendo ser encontrado em 
uma série grande de doenças (46, 75) 
(fig. 8) tais como infecções (tuber­
culose. histoplasmose c outros fun­
gos. brucclose e outras bactérias, sí­
filis. parasitas e vírus); sarcoidose e 
outras granulomatoses sistémicas co­
mo a doença de Crohn;
(doença de Hodgkin); 
(beriliose);
Wegener);

Fig. 9 __  P.R., 34 anos, br.. cas., natural do interior. Vem à consulta por
hipertermia e hepatoesplenoinegalia. Biópsia de f ígado revela agregadas 
de grande histiócitos conteúdo H. capsulai um. Alguns, ein necrose, libe­
ram o Histoplasma. (Observação pessoal).

fas); hepatopatias (cirrose biliar 
primária, cirrose macro-nodular). O 
agente etiológico pode ser identifica­
do no material obtido como na es- 
<iuistosomo.se, em micoses, etc. (29) 
(fig. 9). A cultura de espécime obtido 
pode dar resultados positivos quando 
a biópsia revelar apenas a lesão gra- 
nulomatosa (63).

Nas doenças por sobrecarga, quer 
de elementos normalmente existentes 
no fígado ou não. a biópsia é funda­
mental para o diagnóstico. Na galac- 
tosemia p. ex.. o diagnóstico preco­
ce é importante porque o tratamen­
to é capaz de evitar todas as seque­
las irreversíveis. O achado de ferro 
excessivo no fígado sugere uma va­
riada gama de afecções (quadro n9 
II).

O seu valor no diagnóstico de me- 
lástases também tem dado margem à 
discussão. Um fragmento de biópsia

iuistosomo.se
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Ferro somente no SRE

com fibrose porta - anemia adquirida

com

distúrbio circulatório congestãoFerro centro-lobular

hcmocromatose idiopática precoce

familiar de hcmocromatose

hcmocromatose idiopática

cirrose complicada com siderose

zadas.
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Ferro no SRE e no parénquima 
c anemia

transfusão de sangue 
hemólise
hepatite prévia

cirrose - anemia hereditária 
(talassemia, p. ex.)

Ferro somente no parénquima , 
e cirrose

Ferro somente no parénquima 
e predominante na periferia

representando 1/50.000 a 1/100.000 
do fígado, seria de surpreender uma 
alta incidência de positividade num 
fígado metastático. No entanto, a li­
teratura registra que a biópsia em 
tal situação atinge uma positividade 
de 75% (30, 53. 82).

Essa percentagem parece bastante 
elevada tratando-se de lesões local i- 

Entretanto, argumenta Conn 
(21), isto é por que esses pacientes 
são altamente selecionados. A bióp 
sia hepática é feita em pacientes com 
ncoplasia extra-hepática tendo hepa- 
tomegalia, nódulos hepáticos, fosfá- 
tase alcalina elevada ou área hipo 
captante no fígado. Excepcionalmen- 
te, biópsias são feitas quando os pa­
cientes apresentam fígado normal em

tamanho e função ou à cintilografia.
O autor está plenamente de acordo 

com esse raciocínio.
Conn e Yernes (22). em 200 pacien­

tes com neoplasia maligna, fizeram 
2 «biópsias pós-mortem» imeditamen- 
te antes da necropsia. Em pacientes 
com envolvimento mínimo do fígado, 
a positividade foi de 15% para uma 
c 20% para 2 biópsias; com maior 
comprometimento, a positividade foi 
de 58% para 2 biópsias. O acréscimo 
do exame citológico do líquido aspi­
rado durante a realização da biópsia 
faz a positividade aumentar de 13 — 
15% (31. 70).

Em conclusão, na busca de metás- 
tases, a biópsia «cega» deveria ser 
«dirigida- no sentido de um nódulo
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ex-
A

palpável. Duas biópsias — no mesmo 
local, mas em direção diferente — 
quando o aspecto macroscópico não 
sugere neoplasia. aumentam a posi- 
lividade do fragmento. O exame ci- 
tológico parece ser de grande valor 
também.

primeira foi de 69% em relação a 
39,5% da última. O autor, entretan­
to. pelas razões anteriormente 
postas, discorda dessa conclusão, 
biópsia cega foi feita sistematicamen­
te por via torácica sem procurar di­
rigi-la clinicamente. Daí o 
dice de positividade.

É uma das investigações de maior 
importância nas hepatomegalias a- 
nictéricas. Embora Caroli (14) julgue 
que a indicação máxima da laparos- 
copia seja o diagnóstico diferencial 
das icterícias, não tem sido essa a ex­
periência do autor. Ao contrário, 
cremos que a sua indicação maior 
resida nas hepatomegalias anictéri- 
cas (57).

O valor da laparoscopia é máxima 
no diagnóstico das hepatomegalias 
anictéricas dependentes de hemangio- 
ma cavernoso, fígado policístico, cis­
to biliar simples (12, 15, 14).

As metástases hepáticas podem ser 
facilmente diagnosticadas à laparos­
copia. O aspecto macroscópico é va­
riável podendo apresentar-se como c- 
levações nodulares, endurecidas, na­
caradas com uma umbilicação central 
e envolvidas por uma auréola verme­
lha ou como manchas brancas irre 
guiares (tache de bougie).

No entanto, em 10% dos pacientes 
com metástases estas não são visíveis 
na superfície do fígado (51). além de 
existirem zonas não alcançáveis pe­
la laparoscopia (12).

Discute-se se a biópsia dirigida 
(feita durante a laparoscopia) é su­
perior àquela feita cegamente (20, 
78). Jori e Peschle (38) recentemen­
te procuraram avaliar a biópsia diri­
gida laparoscópicamente com aquela 
feita às cegas. A possibilidade da

com lesões 
que 3 cm e 

grandes quanto 6 cm.
É necessário levar em conta que as 

imagens anormais (lacunas, amputa­
ção, únicas ou múltiplas) não têm 
especifidade. Existindo também falsas 
imagens de amputação por atrofia, 
compressão em casos de massas ou de­
feitos extra-hepáticos (12, 33).

A cintilografia tem a sua indicação 
máxima nas lesões não difusas do fí­
gado, como tumores primitivos ou 
secundários, abscessos, amébicos (50) 
ou não.

O estudo cintilográfico do fígado 
tem muita importância na determina­
ção das metástases hepáticas. Entre­
tanto, lesões menores que 2 cm so­
bretudo se forem de localização pos­
terior, não podem ser determinadas 
(42, 43. 81). Isto constitui, no en­
tanto, uma minoria porquanto só­
mente 2% das metástases se consti 
tuem de um nódulo único (19, 51).

De outro lado, é também conveni­
ente lembrar os erros de interpreta­
ção que podem chegar a 20%> (42). 
Resultados falsos positivos são bem 
mais frequentes que falsos negativos 
mesmo conhecendo a história clíni­
ca e as provas funcionais hepáticas.

Covington (24) revisou 1000 cinti- 
logramas hepáticos e observou re­
sultados falsos negativos em muitos 
pacientes com lesões inetastáticas 
menores que 3 cm e algumas tão
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12 — Fígado policístico.Fig.

10: 207-232, 1975R. Med. atm., Porto Alegre

Fig. 10 — Pequenos hcniangiomas dis­
seminados na superfície do lobo que 
se apresenta mais avermelhado que nor- 
malmente. O tumor principal se de­
senvolveu na face inferior, rebatendo 
o bordo anterior do fígado.

Fig. 1 1 — Melastases hepáticas. Pro- 
lusões brancas, arredondadas, envolvi­
das por um halo avermelhado.
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