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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 DOENCAS HEPATICAS

“Os ultimos 30 anos testemunharam um grande crescimento no conhecimento
e manejo das doencas hepaticas, ainda assim, aproximadamente 29 milhdes de
pessoas na Unido Europeia sofrem de alguma doencga hepatica crénica” (BLACHIER
et al, 2013).

As doencas hepaticas, agudas ou crdnicas, sdo importantes problemas de
saude no mundo. A variedade de funcdes e de doencas que podem afetar o bom
funcionamento hepatico sdo algumas das causas para tal importancia (SETTE et al,
2009).

Segundo Martin (2012), o figado atua no metabolismo de produtos da comida
ingerida, na producdo de aminoacidos para formar proteinas, no metabolismo de
drogas ingeridas, na conversao de substancias nitrogenadas advindas dos intestinos
em ureia para subsequente eliminacao renal, na metabolizacédo das bilirrubinas com
posterior producdo da bile, é responsavel pela producao de fatores de coagulacao e
armazena glicogénio (importante reserva de glicose do organismo). Nas doencas
hepaticas essas funcdes sao alteradas e o paciente apresenta diferentes condi¢des
clinicas de acordo com a funcéo afetada (SETTE et al, 2009).

Levantamento realizado pela Associacdo Europeia Para Estudo do Figado
elenca as principais doencas hepaticas naquele continente: cirrose, cancer hepatico
primario, doenca hepatica alcodlica, as hepatites virais (A, B, C, D, E), doenca
hepatica gordurosa néo alcodlica, hemocromatose, lesdo hepatica induzida por
droga, hepatite autoimune, cirrose biliar primaria e colangite esclerosante primaria. O
objetivo de tal tipo de levantamento € adequar prevencéo, diagndstico e tratamento
dessas doencas para reduzir morbimortalidade e salvar mais vidas (BLACHIER et al,
2013).
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1.2 BIOPSIA HEPATICA

A biopsia hepatica é, historicamente, uma ferramenta diagnostica para as
doencas hepaticas (REUBEN, 2003).

Paul Ehrlich é tido como o primeiro a executar uma bidpsia hepatica
percutanea, ocorrida em 1883 na Alemanha (van LEEUWEN et al, 1995). Em 1907,
Schipfer foi o primeiro a publicar uma série de bidpsias, realizadas para diagnostico
de cirrose e tumores hepéticos. J& em 1945, Sherlock foi responsavel pela
publicacdo de artigo referente a pesquisa realizada durante a segunda guerra
mundial no diagnostico de hepatites virais em soldados (CURY et al, 2009).

Com a publicagcdo de Menghini em 1958 da técnica “one-second needle
biopsy of the liver” a utilizacdo da bidpsia hepatica passou a ser mais difundida, pois,
percebeu-se que essa técnica, por ndao exigir que a agulha permanecesse tanto
tempo no parénquima hepatico, trazia menos riscos e maior praticidade ao
procedimento (CURY et al, 2009).

A bidpsia hepéatica é um dos exames mais especificos, ainda atualmente, para
entender a natureza e gravidade de doencas hepaticas. Esse exame pode participar
no diagnostico, prognostico e selecdo de conduta em tratamento (BRAVO et al,
2001; ROCKEY et al, 2009).

As biopsias hepaticas podem ser realizadas através de varios métodos e cada
um desses tem indicacdes especificas, mas existem indicacdes gerais a realizacao
desse procedimento (TABELA 1) (BRAVO et al, 2001; ROCKEY et al, 2009).

Independente da abordagem para realizacéo da biopsia hepatica, para que se
justifiguem os riscos inerentes ao procedimento o material coletado deve ser grande
o suficiente para permitir uma avaliacdo adequada do parénquima hepéatico em
guestao, isso significa um namero de espacos porta maior que 11 e sabe-se que um
namero maior de espacos porta por amostra estd relacionado ao tamanho da
amostra (COLLOREDO et al, 2003; CRAWFORD et al, 1998; ROCKEN et al, 2001).
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TABELA 1: INDICACOES PARA BIOPSIA HEPATICA

Diagnéstico, classificacdo e estadiamento de doenca alcodlica hepatica,
esteatohepatite ndo alcodlica ou hepatite autoimune

Classificacdo e estadiamento de hepatite C crénica ou hepatite B cronica
Diagnostico de hemocromatose, com estimativa quantitativa de niveis de ferro
Diagnostico de doenca de Wilson, com estimativa quantitativa de niveis de cobre

Avaliacdo das doencas hepaticas colestaticas primarias, cirrose biliar primaria e
colangite esclerosante priméaria

Avaliagéo de resultados anormais de testes bioquimicos associados a testes
soroldgicos negativos ou inconclusivos

Avaliacao da eficacia ou dos efeitos adversos de regimes terapéuticos (exemplo,
terapia com metotrexato para Psoriase)

Diagnéstico de uma massa hepatica
Avaliacao do estado do figado apds transplante ou do doador antes do transplante

Avaliacao de febre de origem desconhecida com cultura de tecido

(Adaptado de Bravo et al)

Gracas ao fato de o diagnostico, graduacdo e estadio de doencas
parenquimatosas nao neoplasicas dependerem de tamanho e calibres adequados
de amostra, orienta-se uma coleta de pelo menos 2-3 cm de comprimento e 1,2 mm
de diametro (BRAVO et al, 2001). Amostras de 1,5 cm podem ser suficientes para a
avaliacdo da maioria das doencas, mas podem dificultar a avaliacdo de pacientes
com cirrose, além disso, amostras mais curtas podem levar a uma falha no
reconhecimento de cirrose em até 20% dos casos (BRAVO et al, 2001; REGEV et al,
2002).

Rockey (2009) recomenda a escolha da modalidade de realizacdo de biopsia
hepatica dentre quatro opc¢les: bidpsia percutanea, biopsia transvenosa
(transjugular ou transfemoral), “plugged biopsy” e bidpsia cirurgica / laparoscépica.

A biopsia hepatica transcutanea € a modalidade mais antiga e mais utilizada.

pY

Tem indices de complicagdo relacionados a abordagem escolhida para sua
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realizacdo, sendo de 4,1% pela via transtoracica e 2,7% pela subcostal
(PERRAULT, 1978 apud ROCKEY et al, 2009). A utilizacdo de ultrassonografia pré-
biépsia ou mesmo durante o procedimento € bastante discutida, mas existem
centros que preferem a realizacdo do procedimento com o apoio da ultrassonografia
(BRAVO et al, 2001).

A chamada “plugged biopsy” € uma adaptacéo da biopsia percutanea na qual
0 trajeto intra-hepatico da agulha é preenchido com uma porcdo de esponja
hemostatica e é realizada em alguns casos em que a bidpsia transcutanea tem
contraindicagcédo estabelecida (RILEY, 1984 apud ROCKEY et al, 2009). Inclusive,
para tentar superar as contraindicacdes da bidpsia percutanea (Tabela 2) é que a
modalidade transvenosa surgiu e a cirargica / laparoscopica ganhou importancia
(BRAVO et al, 2001).

A bibdpsia hepéatica transvenosa foi descrita pela primeira vez em 1964 e
realizada inicialmente de forma experimental em cées, antes de ser realizada em
seres humanos. Essa modalidade depende da existéncia de sala de radiologia
intervencionista na unidade de saude e a puncao hepatica é realizada através do
vaso cateterizado (McCAFEE et al, 1992).

Diversos estudos tém demonstrado que a bidpsia hepatica por via cirargica /
laparoscOpica tem uma acuracia superior quando comparada a percutanea no
diagndstico de cirrose, com o beneficio adicional de ser realizada uma inspecéo do
periténio no mesmo procedimento (ORLANDO et al, 1990 ; PONIACHIK et al, 1996 ;
DENZER et al, 2007).

A evolugao dos procedimentos laparoscopicos para técnicas como a “Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES)” ja ganha indicacbes em casos
selecionados, tal qual em individuos com obesidade mérbida, uma vez que esses
pacientes proporcionariam uma dificil realizacdo da técnica adequada de bidpsia
percutanea ou teriam riscos proibitivos para esse tipo de procedimento (STEELE et
al, 2008 ; ROCKEY et al, 2009).
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TABELA 2: CONTRAINDICACOES PARA BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA

Contraindicacdes Absolutas
Paciente ndo cooperativo
Historia de sangramento inexplicado

Tendéncia a sangramento (alguns hepatologistas ndo consideram este uma
contraindicagéo absoluta pela possibilidade de reposicdo de hemocomponentes):
tempo de protrombina > 3-5 segundos que o controle / contagem de plaquetas <
50000/mm:? / tempo de sangramento prolongado (> 10 minutos) / uso de anti-
inflamatdério ndo esteroidal nos dltimos 7 a 10 dias

Transfusdo sanguinea indisponivel
Suspeita de hemangioma ou outro tumor vascular

Impossibilidade de determinar um sitio apropriado para pung¢ao por percussao ou
ultrassonografia

Suspeita de cisto hidatidéide no figado
ContraindicacGes Relativas
Obesidade Morbida

Ascite

Hemofilia

Infeccdo na cavidade pleural direita ou abaixo do hemidiafragma direito

(Adaptado de Bravo et al)

1.3 Cirurgia Videolaparoscopica

A histéria da laparoscopia se inicia em 1901 com Kelling que introduziu um
cistoscépio no abdémen inflado, com ar, de um céo, procedimento que nomeou
como “celioscopia”. Mas, percebeu que sua utilizacdo em humanos era perigosa por
conta da possibilidade de aguecimento da fonte de luz na ponta do cistoscopio
durante o procedimento (RIBEIRO JUNIOR, 2013 ; SPIGHT et al, 2014).
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Em 1911, o sueco Christian Jacobaeus fez um relato de 110 casos de
toracoscopias e laparoscopias e foi ele o responsavel por cunhar o termo
“laparoscopia”, utilizado até os dias atuais (RIBEIRO JUNIOR, 2013).

Jéa na década de 1950, Hopkins descreveu um instrumento a base de quartzo
gue era capaz de transmitir a luz ao interior da cavidade sem aquecimento e com
perda minima da luz que chegava a cavidade (SPIGHT et al, 2014).

As décadas seguintes do século 20 presenciaram o desenvolvimento rapido
do instrumental flexivel utilizado em endoscopias, apenas algumas areas da
medicina, como Ortopedia e Ginecologia, continuaram um desenvolvimento e uso
mais adequado de instrumental rigido (SPIGHT et al, 2014).

O crescimento do desenvolvimento e utilizagdo das cirurgias assistidas por
video nos ultimos 20 anos foi vertiginoso por conta da criagcdo de “dispositivos de
carga dupla” que associados a fontes emissoras de luz, cabos de fibra éptica e
monitores de video de alta resolucdo permitiram que a videocirurgia mudasse o
entendimento sobre anatomia e remodelasse a pratica cirdrgica (SPIGHT et al,
2014).

A laparoscopia tem uma necessidade basica para ser realizada, a criacao de
um espaco entre a parede abdominal e os 6rgdos da cavidade. O primeiro método
utilizado no comeco da aplicacdo da laparoscopia foi a insuflacdo de ar na cavidade
abdominal utilizando uma pera de esfigmomandémetro (SPIGHT et al, 2014).

A utilizacédo de ar passou a ser questionada, pois se acredita que o nitrogénio
€ pouco soluvel no sangue e por isso tem uma absorcéo lenta pelo peritdnio, algo
gue causa um pos-operatério mais doloroso ao paciente. Iniciou-se entdo a
experiéncia com CO2 e N20 que se mostraram inertes ao organismo, mas melhor
absorvidos, sendo que comparativamente o uso de N20O leva a um pdés-operatoério
menos doloroso que o CO2, este por sua vez, leva a um pds-operatorio melhor que
o ar (HUNTER, 1995).

A laparoscopia tem consequéncias fisiopatolégicas ao organismo ligadas
diretamente ao pneumoperiténio. A absorcao de CO2 causa dois efeitos sincrénicos,
mas independentes: o efeito direto do gas na corrente sanguinea e os efeitos
relacionados a pressdo. O CO2 na corrente sanguinea gera acido carbénico, este
por sua vez leva o organismo a um estado de acidose respiratéria que durante o

procedimento pode ser revertido pelo anestesista ao aumentar a frequéncia

Revisdo de Literatura Pagina 6



respiratéria do paciente junto ao ventilador mecanico e que com término do
procedimento e escoamento do pneumoperitbnio tende a cessar (HO et al, 1992;
SPIGHT et al, 2014).

A criacdo rapida do pneumoperitdnio costuma ser responsavel por um reflexo
vasovagal, por conta da rapida distensdo do peritbnio, mesmo em pacientes
normovolémicos. Para solucionar as consequéncias do reflexo, bradicardia e
ocasionalmente hipotensdo, procede-se a uma desinsuflacdo do abdome com
aplicacdo de drogas vagoliticas e reposicao de volume compativel com a resposta
do paciente as medidas (HARRIS et al, 1984).

Além desse efeito inicial do procedimento, outros efeitos circulatorios sdo
causados pelo pneumoperitonio e, apesar das diferentes consequéncias, a causa
basica se encontra na pressao que o0 pneumoperitdnio exerce sobre as estruturas do
abdome e, por transmissdo de pressédo pela cupula diafragmatica, do torax. Assim,
ocorre um aumento da pressao de enchimento dos lados direito e esquerdo do
coracdo com elevacdo da pressdao venosa central. Porém, se a pressao intra-
abdominal for mantida abaixo de 20 mmHg o débito cardiaco costuma ser mantido
(SPIGHT et al, 2014).

O aumento da pressao intra-abdominal também € responsavel por uma
reducdo da taxa de filtracdo glomerular e de deébito urinario, causados pela
diminuicdo de fluxo sanguineo aos rins, que ainda proporciona um aumento na
producdo de renina, responsavel por uma retencdo de soédio, e do hormdénio
antidiurético, observados enquanto o pneumoperiténio esta vigente (McDOUGALL et
al, 1996; LINDBERG et al, 2003; HAZEBROEK et al, 2002).

Apesar de também ter uma resposta endécrino metabdlica especifica e com
alguns pontos semelhantes a cirurgia aberta, a laparoscopia tem uma grande
diferenca em relacdo a primeira: o equilibrio de hormoénios mediadores de estresse,
ap6s o término do procedimento, acontece mais rapidamente. Além disso, as
citocinas inflamatdrias liberadas em qualquer procedimento cirdrgico também se

reduzem de forma mais vertiginosa ap6s laparoscopia (BURPEE et al, 2002).
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1.4 Trans Umbilical Endoscopic Surgery (TUES)

O desenvolvimento e evolucdo das cirurgias videolaparoscopicas levou a
busca por novas tecnologias e técnicas que melhorassem cada vez mais a resposta
metabdlica, a dor pés-operatoria e 0s resultados estéticos. Nesse contexto surgiu o
conceito de cirurgia minimamente invasiva (AVILA et al, 2006).

A “Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery” (NOTES) é a
representante inicial desse tipo de procedimento e desde a sua introducdo na prética
e pesquisa médica em 2004 diversos estudos tém sido publicados, descrevendo
diversas aplicac6es ao método cirurgico (McGEE et al, 2006; FLORA et al, 2008).

Zorron e colaboradores, em marco de 2007, realizaram a primeira
colecistectomia em humano utilizando NOTES por um trajeto transvaginal. No més
seguinte Jacques Marescaux, na Francga, realizou um procedimento similar em uma
paciente de 30 anos com sucesso (TACCHINO et al, 2009). Depois disso, outros
procedimentos foram descritos utilizando outros orificios naturais tal qual boca e
anus (NGUYEN et al, 2009).

Em 1999 Bresadola e Piskun tentaram realizar uma colecistectomia por via
transumbilical utilizando instrumental tradicional de videolaparoscopia, num
momento historico em que a videolaparoscopia ja era amplamente aceita. Apenas
em 2007, porém, houve uma publicacdo de trabalho que levasse a uma
nomenclatura para o tipo cirargico estudado e que abriu caminho para publicacdo de
novos trabalhos, o nome dado ao procedimento foi: Transumbilical Endoscopic
Surgery (TUES) (ZHU, 2007).

A TUES exige para sua realizacdo apenas uma incisdo, normalmente, e utiliza
o0 umbigo, que por ja ser uma cicatriz natural proporciona como resultado estético
uma cicatriz pouco visivel ou invisivel (TACCHINO et al, 2009 ; CUESTA et al,
2008).

Em 2014 Fransen demonstrou que 0s pacientes quando explicados sobre as
vantagens acerca da cirurgia por portal Unico tendem a preferir cirurgias que utilizem
deste principio. Os pacientes chegam a aceitar a mudanca de hospital e pagamento
de taxas extras para obter os beneficios da técnica, principalmente a cicatriz pos

operatoria discreta ou nao visivel.
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Apesar de a utilizacao diminuir a possibilidade de triangulagéo entre as pingas
de videolaparoscopia e de que na TUES essa triangulacao ser dificultada, j& existem
estudos que demonstram a realizacdo de procedimentos por TUES utilizando pingas
de cirurgia videolaparoscépica convencional (ALVES JUNIOR et al, 2011a).

Apesar de a TUES ser um promissor método cirdrgico em desenvolvimento é
importante frisar a necessidade de estudos novos para avaliagdo e melhorias cada
vez maiores do método. A pesquisa deve envolver tanto os aspectos que envolvem
a resposta metabdlica do paciente ao procedimento como a criacdo de novo
instrumental adequado & TUES (ALVES JUNIOR et al, 2011b).

Huang et al, em 2011, relataram a possibilidade de realizacdo de cirurgias
bariatricas através de TUES de maneira segura e reprodutivel. Esse fato reforca a
possibilidade de se utilizar a TUES como método para realizacdo de procedimentos
em que a laparoscopia tradicional poderia ser evitada sem maleficio ao paciente,
mais que isso, eleva a TUES ao patamar de procedimento que evita a realizacao de
videolaparoscopia tradicional para procedimentos como a biopsia hepéatica
(ROCKEY et al, 2009).
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RESUMO

INTRODUCAO: As doencas hepaticas tém uma incidéncia elevada em todo o mundo. Para
diagnostico, estadiamento e acompanhamento destas doengas muitas vezes se faz necessario
lancar mdo da realizacdo de bidpsia hepatica. Diversas sdo as formas possiveis de se realizar
uma bidpsia hepética e o advento da TransUmbilical Endoscopic Surgery - TUES parece
trazer a pratica médica mais uma boa opcdo. METODO: Estudo prospectivo, nio
randomizado do tipo coorte. Envolve 42 pacientes submetidos a bidpsia hepatica por TUES
utilizando material convencional de videolaparoscopia. RESULTADOS: Dentre 0s pacientes
18 (42,86%) foram submetidos a bidpsia hepatica isolada e 24 (57,14%) a bidpsia hepatica e
herniorrafia umbilical associadas. Destes, 27 eram do sexo masculino (64,28%) e 15 do sexo
feminino (35,71%). O IMC médio foi de 27,26kg/m2, sendo 10 (23,8%) na faixa normal de
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IMC, 24 (57,14%) na faixa de sobrepeso, 6 (14,28%) com obesidade Grau | e 2 (4,76%) com
obesidade Grau Il. Em nenhum caso houve converséo para videolaparoscopia convencional,
todos os pacientes tiveram alta hospitalar no dia seguinte ao procedimento e referiram
resultado estético satisfatorio. CONCLUSOES: O estudo demonstra que a bidpsia hepética
realizada através de TUES tem aplicabilidade e apresenta bons resultados, inclusive em

pacientes obesos que podem apresentar contraindicagdo a outros métodos.

PALAVRAS CHAVE: TUES; BIOPSIA HEPATICA; CIRURGIA; LAPAROSCOPIA.

INTRODUCAO

“Atualmente aproximadamente 29 milhdes de pessoas na Unido Européia sofrem de doencas
hepaticas”.[1] Estas doengas incluem cirrose hepatica, cancer hepatico primario, hepatites
infecciosas e autoimunes, esteatose hepatica ndo alcodlica, hemocromatose, colangite

esclerosante primaria e doenca hepatica produzida por alcool e/ou drogas.[1]

A biopsia hepatica € um dos exames mais especificos para entender a natureza e gravidade de
doencas hepaticas.[2,3] Este exame pode participar no diagndstico, progndstico e selecdo de
conduta em tratamento.[2,3] As bidpsias hepaticas podem ser realizadas através de varios
métodos e cada um desses tem indicacOes especificas, mas existem indicacdes gerais a
realizacdo desse procedimento (TABELA 1).[2,3]

A escolha do método para realizacdo do procedimento de bidpsia hepéatica tem base nas
indicacBes e contra-indicacdes especificas de cada um. Os possiveis métodos sdo: bidpsia

percutanea, transvenosa (transjugular ou transfemoral), bidpsia plugada e laparoscopica.[2, 3]

Os avancos de técnicas de videolaparoscopia nos ultimos anos e o conceito de cirurgia
minimamente invasiva fizeram surgir diversas possibilidades de métodos operatérios.[4] A
cirurgia endoscépica por orificios naturais (NOTES, do inglés Natural Orifice Transluminal

Endoscopic Surgery) surgiu a partir desse movimento e parece ser mais uma revolucdo na
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cirurgia.[5] O termo cirurgia endoscopica por via transumbilical (TUES,do inglés
TransUmbilical Endoscopic Surgery) refere-se a uma das modalidades dentro do NOTES e
foi designado em 2007 para colecistectomia utilizando a cicatriz umbilical, desde entdo novas

aplicacOes para tal vém sendo descritas.[4, 7]

O uso do TUES apresenta algumas vantagens ao paciente e ao profissional que realiza o
procedimento e tem uso clinico imediato mais aceitavel que outras técnicas.[8] A
possibilidade de conversdo para cirurgia laparoscopica tradicional é outra vantagem do
TUES.[9, 10, 11, 12] Assim, tanto TUES quanto os demais NOTES apresentam vantagens em
comum quais sejam: melhor aspecto estético final, menor resposta metabdlica ao estresse
cirrgico e menos complicagdes pos-operatorias.[9, 13, 14]

A indicacdo formal do uso de Cirurgia Videolaparoscopica minimamente invasiva do tipo

NOTES ou TUES motiva 0 uso dessa técnica e o relato da experiéncia do servico.[3]

MATERIAIS E METODOS

O estudo € prospectivo, ndo randomizado do tipo coorte. Envolve 42 pacientes submetidos a
bidpsia hepética entre novembro de 2008 e novembro de 2012. O trabalho foi apresentado e
aprovado Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Campus da Salde
Prof. Jodo Cardoso Nascimento Jr. da Universidade Federal de Sergipe com o nimero CAAE
—0031.0.107.000 - 09.

O procedimento cirargico era realizado com o posicionamento do paciente em decubito
dorsal, seguida de anestesia geral, lateralizacdo e discreto proclive da mesa cirurgica,
colocacdo dos membros inferiores em perneiras (posi¢do francesa/europeia), colocacdo dos
monitores a direita do paciente (ao nivel do ombro) e tomada de posicdo do cirurgido entre as

pernas do paciente e do assistente a esquerda.
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Uma incisdo de 1,5cm foi feita transversalmente no umbigo, foi realizada puncdo no local sob
visdo direta com agulha de Veres e seguinte introducdo e manutencdo de pneumoperiténio
utilizando dioxido de carbono (CO;) com pressdao de 14mmHg. Quando havia hérnia
umbilical, o saco herniario era dissecado e a puncdo da aponeurose local realizada sob visao
direta.

Apobs a instalacdo do pneumoperitonio um trocater de 10mm era introduzido na cicatriz
umbilical e por esse uma Otica de 30° era passada. Utilizando a mesma incisdo, mas passando
por entre as bainhas do musculo reto abdominal a esquerda era passado um trocater de 5mm
por onde se passava um Hook ligado a eletro cautério (Figura 1). Depois de visualizado o
figado e decidido o local a ser biopsiado procedeu-se a utilizacdo de agulha Tru-cut®
tamanho 16 ou 18f (de acordo com o tamanho do paciente) para a retirada de material, apos

isso 0 Hook ligado a eltrocautério era utilizado para controlar qualquer sangramento local.

Feita a biopsia, o trocater de 5mm era retirado e em seguida o de 10mm retirado sob viséo da
Otica. A aponeurose na regido umbilical era rafiada (quando havia hérnia umbilical esta era

corrigida) e a sutura intradérmica realizada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 42 pacientes envolvidos no estudo, 18 (42,86%) foram submetidos a bidpsia
hepatica isolada e 24 (57,14%) a bidpsia hepatica e herniorrafia umbilical associadas. A idade
média foi de 43,9 anos, com idades entre 18 e 72 anos. Os procedimentos foram realizados em
pacientes de ambos 0s sexos, sendo 27 do sexo masculino (64,28%) e 15 do sexo feminino
(35,71%). O indice de massa corpérea (IMC) médio foi de 27,26kg/m? sendo em 10
pacientes (23,8%) na faixa normal de IMC, 24 pacientes (57,14%) na faixa de sobrepeso, 6
pacientes (14,28%) com obesidade Grau | e 2 pacientes (4,76%) com obesidade Grau 1l
(TABELA 2).[15] Em todos os pacientes foi realizada apenas uma incisdo cutanea e ndo

houve necessidade de conversdo da técnica single site para a técnica convencional de
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videolaparoscopia em nenhuma das cirurgias. Todos os pacientes receberam alta hospitalar no
dia seguinte ao procedimento. Nenhum dos pacientes apresentou qualquer complicacéo ligada

ao procedimento cirargico ou, especificamente, ao tipo de acesso cirurgico.

Durante acompanhamento ambulatorial os pacientes afirmaram satisfacdo quanto ao aspecto
estético final do procedimento, algo que € compativel com resultados de estudos que
demonstram que pacientes se mostram dispostos a gastar mais, mudar de hospital e até a se
submeter a cirurgia por via laparoscopica de incisdo Unica se o risco do procedimento subisse
de 1% para 10%.[16]

A utilidade da realizacdo de bidpsia hepatica a despeito do desenvolvimento de técnicas de
exame de imagem demonstra a necessidade de se existir mais de uma forma de realizar esse
procedimento para que haja opcdo de escolha do melhor método ao qual o paciente e
profissional se encaixam.[2,3] A atual aplicacdo da cirurgia laparoscopica em patologias
hepatobiliares [17] permite a inferéncia de que a realizacdo de procedimentos de menor porte,
tal qual a bidpsia hepéatica pode sem realizados via TUES, visto que ja existem relatos de

realizacdo de procedimentos de maior porte utilizando-se esse acesso cirurgico.[18]

A cirurgia vive um momento de busca de procedimentos cada vez menos invasivos. A
NOTES parece ser um desses caminhos no futuro. A dificuldade momentanea pela
necessidade de desenvolvimento de instrumental adequado e da prevencdo de infeccdes
relacionadas ainda impossibilita o uso amplo e irrestrito desse metodo cirdrgico.[14] O
desenvolvimento da TUES e sua indicacdo em procedimentos especificos mostra esse método
como uma etapa no desenvolvimento da cirurgia. A disponibilidade de utilizar o mesmo
material da videolaparoscopia tradicional, principalmente no caso da biopsia hepatica, € um
dos grandes fatores que reforcam a utilidade do TUES, mesmo quando utilizado em situac6es

que poderiam ser consideradas limitantes para outras técnicas.[14, 19, 20, 21, 22]
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Um elevado IMC, apesar de nenhum dos pacientes avaliados apresentar IMC compativel com
obesidade grau 11l (6 pacientes (14,28%) com obesidade Grau | e 2 pacientes (4,76%) com
obesidade Grau II), assim como em outros estudos, ndo demonstrou ser fator limitante para
realizacdo de procedimento via TUES, pelo contrario, seguindo as contraindicacGes aplicaveis
a bidpsia hepatica transcutanea para pacientes obesos as técnicas via NOTES, das quais a
TUES faz parte, ganham importancia.[23, 24, 25]

A utilizacdo de técnica laparoscépica para realizacdo de bidpsia hepatica se mostra importante
pela possibilidade de visualizacéo de peritdnio e de controle direto de quaisquer sangramentos
que surjam ap0s a punc¢do.[26] Em todos os casos avaliados apos a realizacdo da puncdo a
cauterizacdo do local foi efetiva e permitiu o termino do procedimento apds a percepcao de
que a regido estava com hemostasia devidamente realizada (Figura 2).

A realizacdo de biopsia hepatica por TUES merece atencdo e estudos adicionais que
continuem a comprovar seus beneficios aos pacientes com indicagdo adequada ao
procedimento, para tanto os hospitais e cirurgides devem manter-se empenhados em pesquisar
a seguranca e aplicabilidade desse procedimento que ja se mostra bem aceito por pacientes
apresentados a ele, mas precisa continuar a ser estudado para ser definitivamente instituido na

pratica médica.[16]

E importante a constatagdo de que a utilizacdo de equipamentos de videolaparoscopia
convencional ndo trouxe nenhuma consequéncia deletéria aos pacientes submetidos ao

procedimento.

O presente estudo demonstra que com treinamento e indicacdo adequada a biopsia hepética
pode ser realizada por cirurgido que tenha experiéncia em videocirurgia tradicional com

adaptacdo minima a técnica do TUES.
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TABELAS

TABELA 1: Indicag6es para Bidspia Hepatica

Diagnostico, classificacdo e estadiamento de doenca alcodlica hepatica, esteatohepatite ndo
alcodlica ou hepatite autoimune

Classificacdo e estadiamento de hepatite C cronica ou hepatite B cronica

Diagnostico de hemocromatose, com estimativa quantitativa de niveis de ferro

Diagnostico de doenga de Wilson, com estimativa quantitativa de niveis de cobre
Avaliacdo das doencas hepaticas colestaticas primarias, cirrose biliar primaria e colangite
esclerosante primaria

Avaliacdo de resultados anormais de testes bioquimicos associados a testes sorolégicos
negativos ou inconclusivos

Avaliacdo da eficacia ou dos efeitos adversos de regimes terapéuticos (exemplo, terapia com
metotrexato para Psoriase)

Diagnostico de uma massa hepatica

Avaliacéo do estado do figado apés transplante ou do doador antes do transplante
Avaliacéo de febre de origem desconhecida com cultura de tecido

(Adaptado de Bravo et al)
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TABELA 2: Caracteristicas dos procedimentos e caracterizacdo dos pacientes

Variavel Resultado

BH =18 (42,86%)

. . 1
Procedimento Realizado BH + HU=24 (57,14%)

- 43,9 Anos
|dade Média Variagéo entre 18 e 72 anos
Sexo Masculino = 27 (64,28%)
Feminino = 15 (35,71%)
Normal = 10 (23,8%)
IMC2 Sobrepeso = 24 (57,14%)

Grau | =6 (14,28%)
Grau Il =2 (4,76%)

1- BH = Bidpsia Hepatica ; HU = Hernioplastia Umbilical

2- IMC = indice de massa corporea, calculado por: IMC= Peso (em Kilograma) / Altura
ao quadrado (em metro). Classificado de acordo com o valor obtido: Normal: 18,5 a
24,9 Kg/m?, Sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m?, Obesidade Grau I : 30 a 34,9 Kg/m?,
Obesidade Grau 11 : 35 a 39,9 Kg/m?, Obesidade Grau I11 : >40 Kg/m?.[15]
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FIGURAS

HOOK (3 OU 5 mm)

OPTICA 10mm

FIGURA 1: Modelo esquematico de posicionamento de trocateres em biopsia hepatica via

TUES (Transumbilical Endoscopic Surgery)
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FIGURA 2: Aspecto cirtrgico de figado apds realizacdo de puncdo hepatica seguida de
cauterizacdo com hook ligado a eletrocautério em procedimento realizado por TUES.
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