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RESUMO

A bidpsia hepatica percutdnea é a técnica padrao para ao btencao de amostras do tecido hepatico, porém alguns pacientes tém
contraindicagdes para a realizacdo desse procedimento. Nessas situagdes, uma amostra de tecido hepético deve ser obtida por
outra abordagem, optando-se pela bidpsia hepatica laparoscopica ou videoassistida. Essa técnica permite uma avaliagdo precisa
da cavidade abdominal, permitindo uma boa avaliagdo do parénquima hepatico sem aumentar o risco de hemorragia. O objetivo
deste estudo ¢é sistematizar uma técnica cirtrgica videoassistida capaz de obter uma amostra suficiente de tecido hepatico por
meio de bidpsia realizada com agulha de Trucut. A agulha serd introduzida por um dispositivo adaptado que permitira a obtengao
da amostra por minilaparoscopia seguida de hemostase do parénquima sem uso de trocarteres adicionais. Este estudo pertende
avaliar a acurdcia diagnostica e da técnica e foram recrutados pacientes que necessitavam de biopsia hepatica e apresentavam
esteatose moderada a grave. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: técnica de bidpsia hepatica laparoscdpica (n = 10,
grupo controle) e técnica de bidpsia hepatica minilaparoscépica (n = 08, grupo experimental), ndo houve diferencas estatisticas
em relacdo ao género e tipo de cirurgia. O grupo experimental teve um tempo médio do procedimento significativamente
menor (p = 0,003), bem como para o tempo de bidpsia (p = 0,002) e o tempo para a hemostase (p = 0,003). A técnica de bidpsia
minilaparoscopica por meio de um dispositivo adaptado mostrou-se capaz de obter amostra de tecido suficiente, de forma
minimamente invasiva e em menor tempo de execugio.

Palavras-chave: biépsia por agulha; laparoscopia; figado com esteatose; cirrose hepdtica; cirurgia videoassistida.

ABSTRACT

Percutaneous liver biopsy is the gold standard for obtaining a sample of liver tissue, however some patients have contraindications
to this method. In these situations, a sample of liver tissue must be obtained by another approach, opting for laparoscopic or
video-assisted liver biopsy. This technique allows an accurate inventory of the cavity, leading to a good assessment of the liver
parenchyma without increasing the risk of bleeding. The aim of this study is to systematize a video-assisted surgical technique
capable of obtaining a sufficient sample of liver tissue by means of a biopsy performed with a Trucut needle. The needle will be
introduced by an adapted device that will allow the sample to be obtained by minilaparoscopy followed by hemostasis of the
parenchyma without using additional trocars. This study is of diagnostic accuracy and patients were recruited who underwent
abdominal video surgery and who presented moderate to severe steatosis. Patients are randomized into two groups: laparoscopic
liver biopsy technique (n = 10, control group) and minilaparoscopic liver biopsy technique (n = 08, experimental group), with no
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statistical difference regarding gender and type of surgery. The experimental group had a significantly shorter time compared to
the average procedure time (p = 0.003), biopsy time (p = 0.002) and hemostasis time (p = 0.003). The mini-laparoscopic biopsy
technique using an adapted device proved to be capable of obtaining sufficient tissue sample, in a minimally invasive manner

and in less time.

Keywords: needle biopsy; laparoscopy; fatty liver; liver cirrhosis; video-assisted surgery.

INTRODUCAO

A biodpsia hepatica é usada ha mais de um século
para o diagnodstico e monitorizagao das doengas
hepaticas. Paul Ehrlich descreveu a primeira biopsia
hepatica em 1883 na Alemanha'?, mas foi Menghini
em 1958 que publicou um método inovador, o
“One-second needle biopsy of the liver”. O método
de Menghini com o acesso trans-costal percutdneo
ainda ¢ a técnica preferivel por ser menos traumatica
e com baixa prevaléncia de complicacdes?®, sendo
amplamente aceita como padrdo ouro para a
avaliagdo hepatica®.

Em pacientes com alto risco de sangramento pos
bidpsia, a bidpsia percutanea esta contra-indicada
e nao deve ser realizada quando o paciente nao for
cooperativo, nos casos de coagulopatia, na presenga
de ascite e nos obesos morbidos. Nessas situacoes,
deve ser obtida uma amostra de tecido hepatico por
outra abordagem?.

Opta-se, entdo, pela bidpsia hepatica por via
laparoscopica ou pela técnica videoassistida.
Essa técnica permite um inventario preciso da
cavidade®!%, levando a uma boa avaliacdo do
parénquima hepatico sem aumentar o risco de
sangramento>®*1%, Esse método reduz a taxa de
falso negativo para o diagndstico de cirrose, quando
comparada com as outras técnicas, pois propicia
uma biépsia bem direcionada e se feita com a agulha
de Trucut, obtém-se uma amostra satisfatoria de
tecido hepdtico”8. Muitos estudos tém comparado
a biopsia laparoscopica com a biopsia hepatica
percutanea e tém demonstrado um aumento na
acuracia do diagndstico de cirrose em relagdo a

técnica antiga, provavelmente porque adiciona o
beneficio da inspe¢do macroscopical>1é.

A introdugdo da minilaparoscopia, desde a sua
primeira descri¢ao em 1998, tem permitido um
aumento no uso deste método!!2, Pois comparada
a laparoscopia convencional, a minilaparoscopia é
menos invasiva devido aos trocarteres e instrumen-
tais com menor didmetro e a possibilidade de
pungdo unica da parede abdominal!*!>. Estudos
recentes confirmaram que esse método se mostrou
similar a biopsia percutinea se compararmos a
seguranc¢a do procedimento, sendo que se mostrou
mais sensivel em avaliar a severidade da doenca
hepatical®!>,

Até o momento, nao existe uma técnica para
bidpsia laparoscopica que utilize apenas o trocarter
umbilical para a aposi¢do da dtica e sem uso de
trocarteres adicionais!®!>, Justifica-se, portanto,
o desenvolvimento de uma técnica videoassistida
que utilize apenas um trocarter e um dispositivo
de bidpsia que permitira obter amostra de tecido
e realizar hemostasia da drea biopsiada. Isso
tornard o procedimento ainda mais minimamente
invasivo.

O objetivo desse estudo ¢ sistematizar uma
técnica cirurgica videoassistida capaz de obter
amostra suficiente de tecido hepatico por meio de
bidpsia realizada com agulha de Trucut. A agulha
serd introduzida por um dispositivo adaptado
que permitird a obten¢do da amostra seguida da
hemostasia do parénquima sem uso de trocarteres
adicionais. Dessa forma, serd apresentada uma
estratégia minimamente invasiva, rapida e sem
adicao de custo financeiro consideravel.
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METODOLOGIA

E um estudo de acuracia diagndstica, multicéntrico
e randomizado, cujo projeto de pesquisa, bem como
os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
para o paciente e para os cirurgides participantes,
foram submetidos a0 Comité de Etica em Pesquisa
do Centro Universitario Christus (Unichristus) e
encaminhado a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEPE) do Conselho Nacional de
Saude (CNS) / Ministério da Saude para analise
quanto aos principios éticos para estudos clinicos
em seres humanos (nimero do parecer 3.515.278 e
CAAE - 01152918.9.0000.5049).

Todos que concordaram em participar da
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e foram previamente informados
sobre as condi¢des e objetivos do estudo. Todos
eram livres para se retirarem do estudo a qualquer
momento, sem que isto causasse nenhum tipo
de prejuizo a integridade fisica ou emocional do
mesmo.

O cenario da pesquisa foi composto por dois
hospitais localizados na cidade de Fortaleza, Ceara,
Brasil que sdo areas de atua¢do da equipe responsavel
pelo procedimento cirtrgico e que apresentam toda
ainfra-estrutura necessaria para o desenvolvimento
da pesquisa, bem como um centro cirdrgico com
equipamentos para os procedimentos e leitos de
enfermaria e UTI para possiveis complicagdes do
procedimento.

Foram recrutados para participar do estudo,
24 (vinte e quatro) pacientes divididos em dois
grupos (pacientes que se submeteriam a bidpsia
por laparoscopia e pacientes que se submeteriam
a bidpsia por minilaparoscopia). Eles foram
incluidos de forma randomizada, alocados em um
dos seguintes grupos, diferenciados pela técnica
utilizada de punc¢do hepatica para biopsia. A
amostra foi baseada no estudo de Eisemberg et al.
(2003)!7 que avaliou complica¢des apds bidpsias
percutineas, sendo estimada estatisticamente a
necessidade de avaliar um total de 24 pacientes

(P

igualmente divididos nos dois grupos propostos a
fim de obter uma amostra que represente com 80%
de poder e 95% de confianga (método de Fleiss com
correc¢do de continuidade).

Por tratar-se de um estudo aberto, todos os
pacientes que concordaram em participar da
pesquisa tiveram conhecimento da técnica de
biopsia empregada. O método de obtencdo da
amostra do parénquima hepatico (se laparoscopica
ou se por minilaparoscopia com o dispositivo),
foi definido por randomizagéo, por meio de lista
de randomizagao gerada pelo website http://www.
randomization.com e lhes foi informado ap6s o ato
cirargico.

Os critérios de inclusdo para participagao no
estudo foram: pacientes com esteatose hepatica
moderada a severa que foram submetidos a uma
videocirurgia abdominal por outra doenca de base
e pacientes que necessitavam de bidpsia hepatica
para confirmacao etioldgica ou para estadiamento
da atividade da doenca e que apresentavam contra-
indicagdo para o procedimento percutaneo. Esses
pacientes tiveram acesso aos hospitais pertencentes
ao ambiente da pesquisa.

Seriam excluidos os pacientes que se recusassem
a participar da pesquisa; com INR > 1,8 e/ou
plaquetas < 70.000/mm?; com diagndstico de
hepatocarcinoma ou com coagulopatia.

A pesquisa poderia ser interrompida a qual-
quer momento de sua realizagao, caso houvesse
ordem da instituicdo, impedimento de natureza
ética ou desisténcia de todos os pacientes
recrutados. Os riscos apresentados aos pacientes
consistem nas complicagcdes pos-operatorias ja
descritas em literatura mundial inerentes a técnica
utilizada.

Ao obter-se um total de 18 pacientes (10 com
biopsia por laparoscopia e 8 com bidpsia por
minilaparoscopia), estimou-se o poder da amostra
com base no tempo cirurgico e foi obtido um
resultado de 93,9% de poder. Baseado no calculo do
poder e honrando os preceitos éticos de experimentos
em seres humanos, foi dado encerramento a coleta
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de dados e a amostra de 18 pacientes foi concluida
como suficiente para avaliar estatisticamente os
dados obtidos.

Os pacientes de ambos os grupos realizaram o
internamento hospitalar e cumpriram o jejum de
08 horas. Os métodos do pré-anestésico, anestesia
intra-operatdria e pos-anestésico foram feitos de
acordo com a rotina do médico anestesiologista,
com as praticas anestésicas ja consagradas. O
primeiro procedimento realizado foi a biopsia
hepatica e na sequéncia, ocorreu a cirurgia de base do
paciente.

Foram utilizados 08 (oito) pacientes para
avaliacao do funcionamento do dispositivo. O
dispositivo projetado para a pesquisa consiste numa
haste de agulha recoberta por uma capa de silicone.
Nio foi necessaria a confeccao do produto, pois
ja existe disponivel na prética clinica de servigos
de saude, um produto com essas caracteristicas.
Ele sera apenas adaptado para o fim proposto na
pesquisa.

O jelco ou abocath sao utilizados mundialmente
para cateterizacdo de veias periféricas. Eles sdo
numerados e graduados de acordo com o calibre
da agulha!®. Para o estudo, foi utilizado um
jelco numero 14 (Figura 1), cujo calibre permite
a passagem da agulha de bidpsia de Trucut
16G.

Grupo “Técnica de Biopsia Hepatica
Laparoscopica” - controle (n = 10)

Segue-se a técnica cirurgica'*!® (Figura 2):

1. Paciente deitado em decubito dorsal
horizontal sob anestesia geral;

2. Assepsia, anti-sepsia e aposi¢do dos campos
cirargicos;

3. Incisdo arciforme supra-umbilical; diérese por
planos; abertura da aponeurose e passagem do
trocarter de 10mm seguida de confecgdo de
pneumoperitdneo pela técnica aberta;

4

FIGURA 1 - Jelco 14 com agulha e revestimento com haste de
silicone.

L 2

FIGURA 2 A e B - Locais de inser¢iao dos trocarteres na técnica la-
paroscdpica.
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4. Aposicao da otica de 30° e inventario da
cavidade;

5. Introdu¢do de trocarter de 05mm em
epigastrio, abaixo do apéndice xiféide e
introducao de trocarter de 05mm, 1,0 cm
abaixo do rebordo costal direito em linha
hemiclavicular (ambos irdo servir para
movimentagdo do cirurgido);

6. A biopsia foi realizada com tesoura
laparoscépica (Figura 3) e a area exposta
¢ cauterizada com pin¢a hemostatica
monopolar (pinga Hook);

7. Revisdo da hemostasia e contagem do
material utilizado;

8. Retirada dos trocarteres e desfaz-se o
pneumoperitoneo.

Grupo “Técnica de Biopsia Hepatica por
Minilaparoscopia” - experimental (n = 08)

Segue-se a técnica cirurgica (Figura 4):

1. Paciente deitado em decubito dorsal horizon-
tal sob anestesia geral;

2. Assepsia, anti-sepsia e aposi¢do dos campos
cirargicos;

3. Incisdo arciforme supra-umbilical; diérese
por planos; abertura da aponeurose e
passagem do trocarter de 10 mm seguida de
confecgdo de pneumoperitoneo pela técnica
aberta;

4. Aposicao da otica de 30° e inventario da
cavidade;

5. Introdu¢do do dispositivo em hipocondrio
direito, 1,0 cm abaixo do rebordo costal direito,
na linha hemiclavicular, com angula¢ao de
90° com a pele;

6. Retira-se aagulha do dispositivo e mantém-se
a haste de silicone;

7. Colocagdo da agulha de bidpsia, engatilhada,
por dentro da haste de silicone do dispositivo

FiGura 3 - Bidpsia do parénquima hepatico com tesoura na técnica
por laparoscopia.

!
!
T —

FIGURA 4 A e B - Locais de inser¢ao do trocarter e do dispositivo
na técnica por minilaparoscopia.
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e dispara-se para realizacdo da bidpsia
(Figura 5);
8. Retira-se o fragmento biopsiado e reintroduz-
-se a agulha;
9. Mantém-se a agulha em contato com o ponto
de realizagdo da bidpsia e a cauterizagdo do
tecido é realizada encostando-se o bisturi
elétrico monopolar na agulha do dispositivo
(nao ha transmissao para a pele, tecido
subcutaneo ou musculo pois o dispositivo
apresenta isolamento elétrico);
Revisdo da hemostasia e contagem do material
utilizado;
11. Retirada do trocarter umbilical e desfeito
pneumoperitoneo.

10.

Critérios utilizados para comparacao entre
os métodos de biopsia hepatica

Os dados foram obtidos e registrados durante o
procedimento cirurgico nos dois grupos (controle
e experimental) e utilizados para comparagdo entre
as duas técnicas.

e Tempo total do procedimento: considerado
do inicio do pneumoperitoneo até o final
da cauterizagdo do parénquima hepatico
biopsiado
O Tempo medido com um cronémetro e

contado em minutos.

e Tempo da bidpsia hepatica com coloca¢ao dos
trocarteres de 05 mm (técnica laparoscdpica) +
bidpsia com tesoura laparoscdpica: considerado
a partir da coloca¢do do 1° trocarter até a
retirada da amostra biopsiada
O Tempo medido com um cronémetro e

contado em minutos.

e Tempo da bidpsia hepatica com colocagdo do
dispositivo (técnica por minilaparoscopia) +
aposi¢do da agulha de bidpsia: considerado a
partir da colocagdo do dispositivo até a retirada
da amostra biopsiada

Ficura 5 - Passos para obtencio da biopsia do parénquima
hepatico com a agulha de Trucut. (A) Retira-se a agulha do jelco
e mantém-se a haste de silicone; (B) Coloca-se a agulha de Trucut
pela haste de silicone; (C) Uso da agulha de Trucut para obtengao
do material da biopsia; (D) Detalhe do fragmento obtido medindo
02 cm.
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O Tempo medido com um cronémetro e
contado em minutos.

e Representatividade da amostra:

O Tamanho da amostra biopsiada medido em
centimetros.

e Tempo de hemostasia: considerado a partir da
retirada da amostra biopsiada até a cauterizacao
completa do parénquima hepatico
O Tempo medido com um cronémetro e

contato em segundos.

e Ocorréncia de hemorragia:

O Medida pelo critério dicotomico (SIM/
NAO), levando em consideracio a
instabilidade hemodinamica do paciente
(taquicardia ou hipotensao).

O Se positivo para hemorragia, avaliar a
resolucdo pelo critério dicotomico (SIM/
NAO).

e Ocorréncia de bilirragia:

O Medida pelo critério dicotomico (SIM/
NAO), levando em consideracio a saida de
bile pela area biopsiada.

O Se positivo para bilirragia, avaliar a resolugdo
pelo critério dicotdmico (SIM/NAO).

¢ Qualidade da amostra biopsiada:

O Avaliada no anatomo-patolégico pela
quantidade de espagos-porta individuali-
zados (sendo utilizado o mesmo labora-
torio).

O > ou = 5 espacgos-porta: amostra satisfa-
tdria.

O < 5 espagos-porta: amostra insatisfatdria.

e Manuseio do dispositivo desenvolvido: o
grau de satisfagdo do cirurgido em relagao ao
posicionamento e designer do dispositivo. Os
dados foram classificados de acordo com a
resposta através da escala de Likert (LIKERT,
1961)

O Insuficiente - pontuagio 1

O Regular - pontuagio 2

O Bom - pontuagao 3

o Otimo - pontuagio 4

O Excelente - pontuagdo 5

(P

e Ergonomia do dispositivo desenvolvido: o
grau de satisfagdo do cirurgido em relagao ao
conforto e seguranca do dispositivo. Os dados
foram classificados de acordo com a resposta
através da escala de Likert
O Insuficiente - pontuagéo 1
O Regular - pontuagao 2
O Bom - pontuacgado 3
O Otimo - pontuagio 4
O Excelente - pontuagao 5

e Acessibilidade proporcionada pelo dispositivo
desenvolvido: o grau de satisfagdao do cirurgiao
em relacdo ao acesso a cavidade abdominal
e a realizacao da bidpsia. Os dados foram
classificados de acordo com a resposta através
da escala de Likert
O Insuficiente — pontuagio 1
O Regular - pontuagao 2
O Bom - pontuacgado 3
O Otimo - pontuagio 4
O Excelente - pontuagdo 5

Analise Estatistica

Os dados clinicos foram expressos em forma de
frequéncia absoluta e percentual e analisados pelos
testes exatos de Fisher ou qui-quadrado de Pearson.
Os tempos cirurgicos foram expressos em forma
de média e desvio padrao, submetidos ao teste de
normalidade de Shapiro-Wilk e analisados pelos
testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. As
analises foram realizadas usando o software SPSS
versao 20,0 para Windows adotando uma confianca
de 95%.

RESULTADOS

A maior parte dos pacientes era do sexo feminino,
com idade superior a 45 anos com cirurgia do tipo
colecistectomia por video e com indicacdo de
bidpsia por esteatose hepatica severa. Nao houve
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diferenca significativa com relagdo a distribuigdao
por sexo (p=0,092), idade (p=1,000) e tipo de
cirurgia (p=0,104) entre os grupos de estudo. Houve
maior prevaléncia de pacientes com indicagdo
de bidpsia por esteatose hepatica moderada no
grupo experimental em comparagdo com o grupo
controle que apresentou a maior prevaléncia de
biopsias por hepatopatia a esclarecer (p=0,019)
(Tabela 1).

Apenas um paciente apresentava INR entre
1,3-1,7, ascite ou hipertensao porta (n=1, 5,6%).
Obesidade foi observada em quatro pacientes (n=4,
22,2%) e figado com bordos rombos em 14 (n=14,
77,8%). A avaliagao macroscopica da esteatose no
trans operatdrio da maioria dos pacientes foi severa

(n=9,50,0%), ndo foi observado bilirragia (n=0,0,0%)
e um paciente do grupo controle desenvolveu
hemorragia controlavel no intra-operatério
(n=1, 5,6%). Nenhuma dessas caracteristicas
diferiu significantemente entre os grupos e a
qualidade da amostra biopsiada foi adequada em
todas as amostras de ambos os grupos (100,0%)
(Tabela 2).

O tempo de internamento hospitalar do grupo
controle foi 2,8+1,7 dias e do grupo experimental
2,41+0,5 dias, sem diferenca significante entre os
grupos (p=0,762). O tempo médio de procedimento
do grupo experimental (3,2+1,0 minutos) foi
significantemente menor que do grupo controle
(4,7£0,8 minutos) (p=0,003), assim como o tempo

TABELA 1 - Perfil clinico de pacientes submetidos a biopsia hepatica pelo método laparoscopico (grupo controle)
e pelo método por minilaparoscopia (grupo experimental)

Controle Experimental

Sexo
Feminino 14 (77,8%) 6 (60,0%) 8 (100,0%]) 0,092
Masculino 4(22,2%) 4 (40,0%) 0(0,0%)

Idade
Até 45 8 (44,4%) 4 (40,0%) 4 (50,0%) 1,000
>45 10 (55,6%) 6 (60,0%) 4 (50,0%)

Cirurgia
Colecistectomia por video 11 (61,1%) 7 (70,0%) 4 (50,0%) 0,104
Gastroplastia por video 4(22,2%) 0(0,0%) 4 (50,0%)
Esplenectomia por video 1(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
Apendicectomia por video 11(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
Laparoscopia diagnéstica 11(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)

Motivo da biopsia hepatica
Esteatose hepatica moderada 4 (22,2%) 0(0,0%) 4 (50,0%)* 0,019
Esteatose hepatica severa 8 (44,4%) 4 (40,0%) 4 (50,0%)
Cirrose hepatica 1(5,6%) 1 (10,0%) 0(0,0%)
Hepatopatia a esclarecer 5 (27,8%) 5 (50,0%)* 0 (0,0%)

* p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %).
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TABELA 2 - Perfil pré e trans operatdrio de pacientes submetidos a biopsia hepatica pelo método laparoscopico (grupo controle)
e pelo método por minilaparoscopia (grupo experimental)

INR
0,8-1,2 17 (94,4%) 9 (90,0%) 8(100,0%) 1,000
1,3-1,7 1(5,6%) 1(10,0%) 0(0,0%)

Ascite
Nao 17 (94,4%) 9 (90,0%) 8 (100,0%) 1,000
Sim 1(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)

Obesidade
Nao 14.(77,8%) 9 (90,0%]) 5 (62,5%) 0,275
Sim 4(22,2%) 1(10,0%) 3(37,5%)

Hipertensao porta
Nao 17 (94,4%) 9 (90,0%) 8 (100,0%) 1,000
Sim 1(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)

Figado com bordos rombos
Nao 4(22,2%) 1(10,0%) 3(37,5%) 0,275
Sim 14.(77,8%) 9 (90,0%]) 5 (62,5%)

Avaliacao macroscopica da esteatose no transoperatorio
Ausente 3(16,7%) 2 (20,0%) 1(12,5%) 0,266
Leve 1(5,6%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
Moderada 5 (27,8%) 1(10,0%) 4 (50,0%)
Severa 9 (50,0%) 6 (60,0%) 3(37,5%)

Hemorragia
Nao 17 (94,4%) 9 (90,0%) 8(100,0%) 1,000
Sim 1(5,6%) 1(10,0%) 0(0,0%)

Ocorréncia de bilirragia
Nao 18 (100,0%) 10 (100,0%) 8(100,0%) 1,000
Sim 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Qualidade da amostra biopsiada
> 5 espacos porta 18 (100,0%) 10 (100,0%) 8 (100,0%) 1,000
< 5 espacos porta 0(0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)

* p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %).

grupo controle (18,6+2,5 segundos versus 27,9+8,5
segundos) (p=0,003) (Grafico 2).

A analise de intengdo de tratar demonstrou que
apesar do grupo experimental apresentar maior

de bidpsia (0,8+0,4 minutos versus 1,4+0,2 minutos,
respectivamente) (p=0,002) (Grafico 1).

O tempo de hemostasia do grupo experimental
também foi significantemente menor que do
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GrAFICO 1 - Tempo médio de procedimento e de bidpsia de
pacientes submetidos a bidpsia hepatica por laparoscopia (grupo
controle) e por minilaparoscopia (grupo experimental).

GRAFICO 2 — Tempo médio de hemostasia de pacientes submetidos
a bidpsia hepatica por laparoscopia (grupo controle) e por
minilaparoscopia (grupo experimental).
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* p<0,05, teste de Mann-Whitney (média + DP).

prevaléncia de indica¢do de bidpsia por conta de
esteatose hepatica, esse fator ndo interferiu nos
resultados, apresentando o grupo teste menor
tempo médio de procedimento (p=0,011), tempo
médio de biopsia (p=0,005) e tempo de hemostasia
(p=0,006) do que o grupo controle com motivo de
bidpsia por esteatose ou por cirrose/hepatopatia
a esclarecer. Esses dois subgrupos nao diferiram
significantemente (Tabela 3).

* p<0,05, teste de Mann-Whitney (média + DP).

Os trés cirurgides do aparelho digestivo que se
propuseram a utilizar o dispositivo, responderam
as 3 perguntas do questionario no final do
procedimento. Utilizando a escala de Likert, os
mesmos atribuiram notas de 1 a 5 que equivaliam
de insuficiente a excelente, respectivamente. Todos
atribuiram nota maxima nos 8 procedimentos
cirargicos do grupo experimental.

TABELA 3 — Andlise de intengao de tratar de pacientes submetidos a biopsia hepatica laparoscépica (grupo controle) e por minilaparoscopia

(grupo experimental) pelos diferentes motivos de realiza¢ao de bidpsia

Esteatose hepatica

Grupo Controle

Cirrose/Hepatopatia a

esclarecer
Representativo da amostra 2.00 (2.00-2.00) 2.00 (2.00-2.00) 2.00 (2.00-2.00) 1,000
Tempo de internamento hospitalar 2.00 (2.00-2.00) 2.00 (2.00-7.00) 2.00 (2.00-3.00) 0,393
Tempo procedimento 4.56 (4.32-6.94) 4.41 (4.04-5.12) 3.42 (1.39-4.43) 0,011
Tempo biopsia 1.46 (1.34-1.56) 1.43(1.06-1.52) 0.77 (0.39-1.27) 0,005
Tempo coagulacao 23.50 (19.00-28.00) 28.50 (23.00-48.00) 18.50 (16.00-24.00) 0,006

* p<0,05 versus grupo controle com motivo de bidpsia por diagndstico de esteatose hepdtica; 'p<0,05 versus grupo controle com motivo de

biopsia por diagndstico de cirrose/hepatopatia a esclarecer. Teste de Kruskal-Wallis/Mann-Whitney (média + DP).
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DISCUSSAO

A biodpsia hepatica percutanea (BHP) ainda ¢
a técnica padrdo-ouro para estabelecer a causa
da cirrose e o estagio de atividade da doenga
hepdtica®!®. A bidpsia hepética videoassistida
assume importancia sempre que a via percutanea
oferega riscos para complicagdes, como a presenga
de disturbios de coagulacao, ascite volumosa, anemia
cronica acentuada associada a insuficiéncia renal
crénica com o uso de anticoagulante (heparina) e
obesidade morbidal®.

Embora a bidpsia percutdnea guiada por
ultrassom tenha sido relatada como segura,
algumas complicagdes podem ocorrer como dor,
sangramento, puncdo inadvertida de outros 6rgaos e
a possibilidade de disseminac¢ao de células tumorais
ao longo da agulha?. A maior limitacdo da BHP
guiada por ultrassom ¢ que ela deve ser evitada em
pacientes com coagulopatias e em pacientes nao-
cooperativos com movimentos incontrolaveis ou
irritabilidade?®2!.

O sangramento intra-hepatico, embora menos
frequente, ¢ a complicagdo mais importante apds
a biopsia hepatica. Varia de 0 a 3,4% nos estudos
disponiveis, sendo a complicagdo grave mais
comum?!?2, Identificar o local do sangramento, na
maioria das vezes, é um desafio. A ecogenicidade
do sangue recente é similar a ecogenicidade dos
orgaos sdlidos, isso permite que o sangramento seja
subestimado durante o procedimento.

Com o objetivo de minimizar as complicagdes
hemorragicas apo6s a bidpsia hepatica percutanea,
hd inumeros guidelines desenvolvidos para
definir os pardmetros de coagulagdo aceitaveis
para o procedimento. A maioria dos profissionais
segue o consenso da Sociedade de Radiologia
Intervencionista que recomenda um INR menor ou
igual a 1,5 e uma contagem de plaquetas maior ou
igual a 50.000 microlitros. Esses valores permitem a
bidpsia percutanea e valores fora dessa faixa devem
ser corrigidos com transfusido de plasma fresco
congelado ou de plaquetas?®. Porém, ha muito

(P

poucos dados avaliando o manejo de pacientes com
parAmetros anormais de coagulagdao?>?4.

Estudos prévios tém mostrado que nao ha
correlagdo direta entre sangramento pos-bidpsia e
tempo de coagulag¢ao quando a bidpsia hepatica foi
realizada sob visualizagdo direta por laparoscopia?%.
A partir disso surgiram varios guidelines que
permitem a bidpsia hepdtica em pacientes com
INR menor ou igual a 2,0 e contagem de plaquetas
maior ou igual a 25.000 microlitros?*?>%, Além
disso, a hemorragia apos a bidpsia videoassistida é
frequentemente identificada de forma imediata, o
que a torna mais segura e de intervengao imediata?’.

No presente estudo, um paciente do grupo
controle apresentou hemorragia capsular hepatica
(n=1;5,6%). A mesma foi visualizada prontamente
e controlada, sem danos para fun¢ao hepatica do
paciente. Em relagdo ao disturbio de coagulagao,
somente um paciente apresentava o INR entre 1,3
- 1,7 (n = 1; 5,6%). Nenhuma dessas caracteristicas
apresentou diferenca estatistica ou levou ao prejuizo
da amostra biopsiada.

Segundo Zhou et al., a hemobilia corresponde
hd aproximadamente 3% de todas as complicagdes
causadas por biopsia hepatica percutdnea guiada
por ultrassonografia?®3%31. A bilirragia também
¢ uma complicagao descrita em cerca de 2%
dos casos e esta associada a pun¢do inadvertida
dos canaliculos biliares. Essas complicagdes sao
praticamente abolidas na técnica videoassistida, pois
ha visualizagdo direta do parénquima hepético®3!.
No estudo em questdo, nao houve nenhum caso de
bilirragia (n = 0; 0,0%).

Outro aspecto importante acerca da bidopsia
hepatica é o tamanho da amostra biopsiada e a
possibilidade excessiva de fragmentagao de pequenos
pedacos do parénquima hepatico biopsiado®. A
maioria dos patologistas considera satisfatoria a
amostra tecidual de 1,5 a 2,0 cm de comprimento
retirada com agulha 16G, que estatisticamente
contém no minimo 05 espagos-porta®>>33,

Como todos os pacientes do grupo experimental
do estudo submeteram-se a bidpsia hepatica com a
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agulha de Trucut 16G (a mesma agulha de escolha
para a bidpsia percutanea), a qualidade da amostra
biopsiada foi adequada em todas as amostras de
ambos os grupos (100,0%) e nao houve diferenga
estatisticamente significante em relag¢ao ao grupo
controle. Em ambos os grupos as amostras foram
de 2,0 cm e continham mais de 05 espagos-portas
que permitiam o diagndstico histolégico da doenga
de base.

Uma grande vantagem da bidpsia hepatica
videoassistida ¢ o inventario preciso do parénquima
hepédtico®!?. A aparéncia macroscépica do
parénquima hepatico fornece informacao valiosa e
adicional se comparada com a amostra histologica
isolada!®>1>26_ A visualizacdo direta do aspecto
macroscopico hepatico permite a corroboragido
do exame de imagem e auxilia no diagnéstico do
grau de insuficiéncia hepatica. No presente estudo
foi possivel em ambos os grupos, uma eficaz
visualizagdo de todo o parénquima hepatico devido
a aposi¢ao da otica de 30° e isso leva a uma bidpsia
melhor direcionada e segura.

Randomizados, porém, nao pareados por sexo,
idade ou comorbidades, os grupos se apresentaram
semelhantes. Ndao houve diferenca significativa
em relagdo ao sexo, idade e tipo de cirurgia entre
os grupos de estudo, o que pode conferir maior
confiabilidade.

Durante procedimentos laparoscdpicos, é
utilizada ainser¢ao de trocarteres por onde se passam
os instrumentais utilizados na cirurgia!*!>. No
paciente cirrético e com disfungdo ou insuficiéncia
hepatica, quanto menos trocarteres forem utilizados
na parede abdominal, menos o risco de sangramento
por lesdes vasculares inadvertidas, ja que a
quantidade de circulagdo colateral e telangiectasias
presentes sdo uma caracteristica clinica marcante do
paciente nesta situacdo!*!>. No grupo controle com
atécnica laparoscopica, foram utilizados 01 trocarter
umbilical de 10mm e 02 trocarteres de 05 mm em
hipocondrio direito e epigastrio, enquanto no grupo
experimental foi utilizado apenas 01 trocarter de
10mm na cicatriz umbilical e uma punc¢ao com o

dispositivo avaliado, ndo sendo utilizado nenhum
outro trocarter adicional. Isso se refletiu no menor
tempo médio cirurgico e no menor tempo de biépsia
e de hemostasia no grupo experimental comparado
com o grupo controle.

A técnica de bidpsia hepatica por minilaparoscopia
ainda pode ser mais minimamente invasiva se
for utilizada uma otica de 05 mm. Dessa forma,
sera possivel fazer uso de um trocarter de 05 mm
para aposicao da dtica e sem uso de trocarteres
adicionais. Como nao havia 6tica de 05 mm em um
dos hospitais do ambiente da pesquisa, foi mantido
o uso da otica de 30° em trocarter de 10mm para
evitar um viés de método.

Nao houve acidentes em ambos os grupos
nem complicagdes, porém um paciente do grupo
controle apresentou hemorragia hepatica que foi
prontamente visualizada e corrigida. A presencga
dessa complicacao nao teve relevancia estatistica
e ndo alterou o tempo de internamento hospitalar
entre os grupos.

Quando foram comparados o tempo operatorio
total do procedimento, o tempo de realizacao da
bidpsia e o tempo de coagulagao do parénquima
hepatico, todos os achados foram significativamente
menores no grupo experimental do que no
grupo controle (p = 0,003; p = 0,002 e p = 0,003,
respectivamente), indicando a adequada utilizagido
do dispositivo como instrumento de bidpsia
hepatica seguida de hemostasia satisfatoria da area
biopsiada e menor tempo operatorio.

Em relagdo ao uso do dispositivo durante o
procedimento cirdrgico, o mesmo foi testado por
trés cirurgioes do aparelho digestivo que realizam
cirurgias nos hospitais que compdem o ambiente da
pesquisa. Apds responderem ao questionario, 100%
dos cirurgides classificaram-no como excelente e
atribuiram nota 5 na escala de Likert. Os critérios
analisados foram: (1) o grau de satisfagdo do
cirurgidao em relagdo ao manuseio do dispositivo,
levando em considera¢do o posicionamento e
designer; (2) o grau de satisfagdo do cirurgido em
relagdo a ergonomia do dispositivo, considerando o

( ; Alexandra M. Almeida, Paulo G. B. Silva, Daniel S. Lima, Luis P. Melo-Filho, Gleydson C. O. Borges

SN—FH"

78



conforto e seguranga do dispositivo e (3) o grau de
satisfagdo do cirurgido em relagao a acessibilidade
proporcionada pelo dispositivo, considerando o
acesso a cavidade abdominal e a realizagdo da bidpsia.

O menor tempo estatisticamente significante em
todas as etapas do procedimento foram favoraveis
ao grupo experimental, portanto o dispositivo
utilizado apresenta condi¢des técnicas para ser
validado como instrumento de bidpsia hepatica por
videocirurgia.

Por tratar-se de uma op¢do para bidpsia hepatica
sem o uso de incisdes, o dispositivo preenche
as caracteristicas seguras e eficazes para os
instrumentos de cirurgia minimamente invasiva,
podendo ser utilizado para esse fim. Isso reflete no
potencial do dispositivo para a minilaparoscopia,
evidenciando-se futuramente o seu uso em outros
procedimentos, como bidpsia renal, ovariana e em
casos de carcinomatose peritoneal.

O dispositivo é composto por um material ja
utilizado na pratica clinica hospitalar levando a
realizacdo do procedimento sem adigdo de custo
financeiro consideravel. Além disso, a bidpsia é
realizada com a agulha de Tru-cut ja utilizada
como instrumento padrdo ouro para obten¢do
do material do parénquima hepatico, permitindo
amostra de tecido suficiente para identificar a
doenca pesquisada.

Por outro lado, como o uso da agulha de Tru-cut
associado ao dispositivo é fundamental para garantir
uma amostra com tamanho e qualidade satisfatorios,
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