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RESUMO

Cohen, MP. O impacto da ultra-sonografia intra-operatéria nas cirurgias
hepaticas realizadas no Hospital do Cancer — A. C. Camargo. S&o Paulo;
2003. [Dissertacédo de Mestrado-Fundagdo Antonio Prudente]

E estimado que 25 a 50% dos pacientes com metastases hepaticas séo potenciais
candidatos & cirurgia curativa. A avaliagdo hepatica pela ultra-sonografia intra-
operatéria (USIO) tem sido usada com grande acuracia para localizar lesoes
hepaticas e estabelecer sua posigdo anatdmica e relagdo com estruturas
vasculares. De fato, a USIO tem sensibilidade entre 80 e 98,5% na deteccéo de
lesdes focais hepéticas e altera o plano cirGrgico em média em 29% nas séries
publicadas. Com o intuito de avaliar em nosso meio a importancia deste metodo
nas cirurgias hepaticas e comparar seus achados com os dos outros métodos de
imagem pré-operatorias, estudamos 35 pacientes com metastases hepaticas e
indicagdo de metastectomia. Excluimos pacientes com cirrose hepatica. Os
pacientes incluidos tinham como tumores primarios: colon (24), tumores
neuroendécrinos (3), carcinoma de células renais (2), melanoma (2) e outros
tumores primarios (4). Vinte pacientes eram do sexo feminino e 15 do masculino,
com idade mediana de 56 anos, sendo que todos os pacientes tiveram pelo menos
um exame de imagem para avaliagdo hepatica pré-operatéria do abdome (30 com
Tomografia Computadorizada (TC), 14 com ultra-sonografia (US), e 8 com
Ressonancia Magnética (RM). A USIO foi atil em 23 (65,6%) das 35 cirurgias, e
mudou o plano cirtirgico em 9 (25,7%) pacientes. Houve correlagédo significativa do
numero de nodulos identificados por cada uma das modalidades de exames de
imagem pré-operatorios e a USIO, sendo que a média de nodulos por paciente
encontrados pela RM (2,6) e pela USIO (3,00 ndo mostrou diferenga
estatisticamente significativa (p=0,285). Porém, houve diferenga estatisticamente
significativa entre média de nodulos encontrada pela US (1,7) e USIO (3,0)
(p=0,004) e pela TC (1,8) e USIO (2,7) (p=0,001). Cinglienta e cinco nédulos foram
submetidos a andlise anatomopatoldgica, sendo que 52 (94,5%) foram identificados
pela USIO. Dos nddulos entre 2 e 20 mm, a US detectou 13,6%, a TC 18,4%, a RM
34,64% e a USIO 93,3%. Concluimos que a USIO ¢é util na avaliagdo e conduta
intra-operatérias durante as ressec¢des de metastases hepaticas, especialmente no
caso de nodulos pequenos.
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SUMMARY

Cohen, MP. O impacto da ultra-sonografia intra-operatéria nas cirurgias
hepaticas realizadas no Hospital do Cancer — A. C. Camargo. [The
impact of the intraoperative ultrasonography in the hepatic tumor surgeries
made in a Cancer Hospital-Hospital do Cancer - A.C.Camargo - S&o Paulo-
Brasil]. Sdo Paulo; 2003. [Dissertagdo de Mestrado-Fundagdo Antonio

Prudente]

Its is estimated that 25% to 50% of the patients with hepatic metastases are
potential candidates for curative hepatic surgery. Intraoperative
ultrasonography (IOUS) has been used to accurately identify and localize
hepatic nodules, specially its relations to hepatic vasculature. It has been
reported that IOUS presents sensibility between 80% to 98.5% for the
identification of hepatic lesions and that it can change the planned surgical
strategy in an average of 29% of the hepatic surgeries. In order to evaluate
this method in hepatic surgeries and to compare it to other imaging methods,
we studied 35 patients (20 females and 15 males with median age of 56
years) with hepatic metastases and candidates for hepatic surgery. Patients
with liver cirrhosis were excluded. The patients had metastasis from the
following primary tumors: colorectal cancer (24), neuroendocrine tumors (3),
renal cell carcinoma (2), melanoma (2), and others (4). All of the patients
had, at least, one of the following imaging tests for hepatic evaluation as
follows: 30 with computed tomography (CT), 14 with ultrasound (US), and 8
with magnetic resonance imaging (MRI). IOUS was useful in 23 (65.6%) of
the 35 surgeries and changed the planned surgical strategy in 9 (25.7%)
patients. There was statistical significant correlation between the mean
number of nodules identified by the US, CT, and MRI and the IOUS. We
found no statistical difference between MRI and IOUS in identifying hepatic
nodules (2.6 x 3.0 nodules per patient, respectively, p=0,285), but we did
found statistical difference in the mean number of nodules per patient
identified by US (1,7) and USIO (3,0) (p=0,004) and CT (1,8) and USIO (2,7)
(p=0,001). Fifty-five nodules were submitted to histological evaluation and
52 (94.5%), were identified by IOUS. When tumors had between 0.2 and 2.0
cm in size, US identified 13.6% of them, the CT 18.4%, the MRI 34.6% and
the IOUS 93.3%. We conclude that the IOUS is crucial in the evaluation and
decision making in hepatic surgery. IOUS presents high sensibility in the
detection of hepatic nodules, specially the small ones.
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1  INTRODUGAO

Dentre os tumores malignos hepéaticos, as lesdes metastaticas sao as
mais comuns (ROS 1994), sendo o figado o segundo sitio mais comum de
lesBes metastaticas no organismo, seguindo o sistema linfonodal.

A presenga de metastases no figado esta associada a um mau
prognéstico, e dos pacientes com cancer que vao a obito, 30 a 70% tém
metastases hepaticas (PALEY e ROS 1998). Esse prognodstico pode ser
mudado em casos especificos, através do uso de terapias agressivas, como
a ressecgdo cirdrgica ou técnicas de ablag&o tumoral (radiofrequiéncia ou
crioablagao).

Dentre os pacientes portadores de cancer e com lesdes secundarias
no figado que podem se beneficiar da metastectomia hepatica, estdo
aqueles com carcinoma colorretal (CCR), tumores neuroenddcrinos e
carcinoma renal. Entre esses, os portadores de CCR s&o os mais estudados,
uma vez que sua incidéncia é maior e as possibilidades cirtrgicas curativas
estao melhor definidas na literatura (MACHI et al. 1987; SOYER et al. 1993;
FONG et al. 1995; VALLS et al. 2002; RUERS e BLEICHORDT 2002; ELIAS
et al. 2003: YAN et al. 2003). Entre os pacientes com carcinoma colorretal
(CCR) e metastases hepaticas, estima-se que 20 a 35% sao potenciais
candidatos & cirurgia curativa (HAGSPIEGEL et al. 1995; GEOGHEAN e
SCHEELE 1999; OKANO et al. 2002), sabendo-se que para esse grupo de

pacientes a sobrevida sem tratamento, que seria de cerca de 8 a 9 meses,



sobe para 40 a 50% em 5 anos se as metastases forem ressecadas
(RAHUSEN et al. 1999; CERVONE et al. 2000; MACHADO 2002; OKANO et
al. 2002).

A causa mais comum de metastases hepaticas € o CCR, sendo o
figado o sitio mais comum de metastases do CCR. Entre os pacientes com a
doenca, cerca de 50% irdo apresentar lesbes secundarias hepaticas em
algum momento da sua evolugdo (FONG et al. 1995; GEOGHEGAN e
SCHEELE 1999).

Desde meados da década de 60 as hepatectomias comegaram a se
desenvolver e hoje esta é considerada uma cirurgia relativamente segura,
com indices de mortalidade abaixo de 5% em centros especializados
(MALAFOSSE et al. 2001; MACHADO 2002; RUERS e BLEICHORDT
2002).

Tendo em vista tais resultados na cirurgia hepatica e a melhora na
sobrevida dos pacientes, a ressecgdo cirlrgica das metastases hepaticas
em pacientes com CCR, elegiveis para o tratamento, é considerada a terapia
padrdo e com melhores chances de cura (FONG et al. 1995; GEOGHEGAN
e SCHEELE 1999; SULLIVAN 2002).

Outras terapias tém sido desenvolvidas, como a ablagéo tumoral por
crioterapia ou radiofreqiiéncia, e a quimioembolizagéo arterial. Até o
momento, ainda ndo ha estudos randomizados que provem a eficacia maior
da ablagdo tumoral em relagdo a ressecgao cirargica (RUERS e
BLEICHORDT 2002). A quimioembolizagdo arterial fica reservada para

metastases de outras etiologias que ndo CCR, ou para pacientes com CCR



e ndo elegiveis para o tratamento cirirgico (FONG et al. 1995;
GEOGHEGAN e SCHEELE 1999; SULLIVAN 2002).

SARMIENTO et al. (2003) estudaram retrospectivamente 170
pacientes submetidos a metastectomia hepatica para tumores
neuroenddcrinos e encontraram indices de sobrevida em 5 anos de 61% e
em 10 anos de 35%, além do excelente controle da doenga nos casos nao
curados, justificando assim a cirurgia como tratamento de escolha para
esses tumores.

FUJISAKI et al. (1997) e ALVES et al. (2003), estudando pacientes
com carcinoma de células renais e metastases hepaticas exclusivas,
encontraram que, se submetidos a cirurgia curativa, o prognostico desses
pacientes esta relacionado principalmente a um numero pequeno de lesoes
hepaticas (menor que 4) e ao maior tempo de intervalo entre o aparecimento
da doenca primaria e da metastase hepatica. Concluem que a ressecgao
cirargica das metastases hepaticas, nesse grupo de pacientes, € sua unica
chance de cura. E assim como esses autores, ELIAS et al. (1998) encontrou
indices de sobrevida em 5 anos para pacientes com metastases hepaticas
exclusivas, de carcinoma de células renais, em torno de 20%.

Dentre os outros tumores metastaticos para o figado, a excegéo dos
CCR, tumores neuroendocrinos e renais, os beneficios da ressecgao
hepatica ainda estdo em estudo.

Em relagdo ao carcinoma mamario, SELZNER et al. (2000)
encontraram discreta melhora na sobrevida das pacientes passiveis de

resseccgao hepatica em relagdo aquelas com doenga avangada. Seu estudo



sugere que a metastectomia pode apresentar beneficios em grupos
selecionados de pacientes (aquelas com metastase unica e exclusivamente
hepatica). ELIAS et al. (2003) encontraram sobrevida relativamente alta
(22% de sobrevida livre de doenga em 5 anos) em pacientes selecionadas e
com metastases hepaticas exclusivas, concluindo que a deciséo cirurgica
nesses casos deve se basear nas possibilidades cirlrgicas de ressecgao
total das lesdes das pacientes, sendo a cirurgia considerada um tratamento
adjunto ao quimioterapico. Porém, devido a ocorréncia de metastases
hepaticas isoladas do cancer de mama ser rara (4 a 5%), as séries na
literatura s&o poucas e com pequeno numero de pacientes (SELZNER et al.
2000; ELIAS et al. 2003).

ELIAS et al. (1998), revendo 538 cirurgias para ressecgdo de
metastases hepaticas em 12 anos, 147 haviam sido realizadas para tumores
ndo colorretais, com indices de sobrevida em 5 anos préximo a 20% para
tumores de mama, sarcomas, renal, pancreas, gastrico, melanoma e
ginecoldgico entre outros. Esses autores concluem que para tumores de
mama, sarcomas, tumores ginecoldgicos e melanoma a retirada cirurgicas
das metastases hepaticas parece ser benéfica, porém os criterios de selegao
para a cirurgia nesses pacientes ainda ndo estdo bem estabelecidos na
literatura. A cirurgia para retirada de metastases hepaticas de tumores de
cabeca e pescogo, tumores primarios desconhecidos ou muito

indiferenciados entretanto, nédo mostrou beneficios.



Até o momento portanto, aceita-se como regra as indica¢ées para a
resseccao hepatica de metastases de CCR, tumor neuroenddcrino e de rim
(ELIAS et al. 1998)

O diagnéstico de metastases hepaticas € ainda um desafio e baseia-
se no rastreamento com exames radiologicos, uma vez que os sinais e
sintomas clinicos e a elevacgédo das enzimas hepaticas ocorrem tardiamente,
quando o paciente ja ndo tem mais chance de cura através do tratamento
cirirgico (ROS 1994).

Em pacientes com CCR, o seguimento ambulatorial com dosagens
dos niveis séricos do antigeno carcino-embrionario tem sensibilidade (70%)
e especificidade (90%) relativamente altas no diagnéstico da recidiva local
ou doenga metastatica. No entanto, o antigeno carcino-embrionario tem
menor probabilidade de se elevar quando as leses hepaticas metastaticas
sdo de pequenas dimensdes (MACHI et al. 1987).

Associado aos marcadores tumorais, o uso dos metodos de
diagndstico por imagem tem importancia fundamental no rastreamento de
metastases hepaticas. Entre os métodos empregados, os mais difundidos
s30 a ultra-sonografia (US), a tomografia computadorizada de abdome (TC)
e a ressonancia nuclear magnética do abdome (RM).

A US é um método de baixo custo, grande disponibilidade e sem
riscos ao paciente, com sensibilidade muito variavel, entre 57 a 100% na
deteccdo de lesbes focais hepaticas (KINKEL et al. 2002). Apresenta
limitag6es inerentes ao método, como artefatos gerados pela parede toracica

e areas “cegas” devido a falta de janela e atenuagédo do feixe sonoro,



especialmente em pacientes obesos e ndo colaborativos, e em portadores
de figados esteatéticos. Na década de 80 e inicio dos anos 90, a US foi o
método mais amplamente utilizado no rastreamento das metastases
hepaticas, porém com o desenvolvimento e difusdo dos aparelhos de TC,
esta Ultima se tornou 0 método mais empregado para esse fim.

Atualmente, a TC é um método amplamente aceito no diagnéstico das
lesdes focais hepaticas, e tem sensibilidade alta, ao redor de 85%, variando
entre 36 e 96%, sendo mais alta com o uso de equipamentos helicoidais
(VALLS et al. 2002; KINKEL et al. 2002). Além disto, devido a documentagao
de todo o parénquima, permite a analise comparativa entre exames de
diferentes datas. As desvantagens deste método sdo o uso de radiagao
ionizante e os riscos associados a inje¢éo de contraste iodado endovenoso,
como complicagdes alérgicas ou renais.

A RM é atualmente o método de imagem mais oneroso e apresenta
acuracia semelhante a da TC na detecgdo de lesdes focais hepaticas. Sua
sensibilidade varia entre 70 e 88% e a especificidade é da ordem de 97%,
sensivelmente mais alta que a dos outros métodos. Outra vantagem deste
exame é o melhor estudo de estruturas vasculares, atraves da
angiorressonancia. Com o surgimento de novos contrastes para RM,
especificos para o estudo do figado, sua acuracia na avaliagao deste 6rgao
tende a aumentar (HAGSPIEGEL et al. 1995; CAUDANA et al. 1996;
SENETTERRE et al. 1996; RAHUSEN et al. 1999; DEL FRATE et al. 2002;

KINKEL et al. 2002).




E sabido que os métodos de imagem disponiveis ndo sdo capazes de
demonstrar com preciséo lesdes menores que 1 2 2 cm, uma vez que lesbes
hepaticas pequenas estdo abaixo do nivel de resolugdo desses métodos
(MACHI et al. 1987; SANCHEZ et al. 1992).

No entanto, para a avaliagdo e conduta cirirgica mais adequadas, €
de fundamental importancia a determinagdo precisa do namero e da
localizagdo anatdmica dessas lesdes. Essas informacdes, fornecidas pelos
métodos de imagem pré-operatérios, devem ser complementadas através da
avaliacdo intra-operatoria.

A avaliagéo intra-operatéria do figado inclui a inspegao, palpagéo e a

ultra-sonografia intra-operatéria (USIO).

11 HISTORICO DA ULTRA-SONOGRAFIA INTRA-OPERATORIA

(USIO)

A USIO foi empregada inicialmente na década de 60 para avaliacao
de calculos renais e biliares, porém as imagens obtidas na época, em modo
B estatico e em modo A, de dificil obtengao e interpretagéo, n&o tinham boa
resolugdo. O método foi entdo abandonado (LUCK e MADDERN 1999).

A década de 80 marcou a retomada da USIO devido ao
desenvolvimento da tecnologia de imagens ultra-sonograficas em modo B
em tempo real e dos transdutores de alta resolugdo. A USIO comegou entao
a ser utilizada como auxiliar em cirurgias abdominais, endocrinas,

cardiovasculares e neurolégicas (MACK et al. 1991; MACHADO et al. 2001).



Em cirurgias abdominais, os precursores dessa técnica foram
MAKUUCHI et al. (1998) no Jap&o, SIGEL et al. (1988) nos Estados Unidos
e LANE (1980) na Austrédlia. Devido a grande incidéncia de cirrose hepatica
e hepatocarcinoma nos paises do leste asiatico, foi no Japao que
MAKUUCHI et al. (1998) primeiro desenharam transdutores dedicados a
USIO abdominal.

Dentre as cirurgias abdominais, a USIO tem sido usada em cirurgias
do figado, pancreas e de vias biliares e para o estadiamento de tumores do
trato gastrointestinal. O método vem ganhando espago cada vez maior €, em
centros especializados, ja é usado de forma rotineira (SOLOMON et al.
1994).

Nos anos 90, novas perspectivas surgiram para a USIO com o uso do
Doppler, especiaimente para os transplantes, e da USIO por via
laparoscopica.

Desde o final da década de 80, a USIO hepatica tem mostrado
vantagens em relagdo aos outros métodos de diagnostico por imagem, pois
detecta maior numero de lesdes, especialmente lesbes pequenas e, em
numero consideravel de casos, muda o plano cirirgico e/ou o estadiamento
da doenca (Tabela 1) (SILAS et al. 2001).

A sensibilidade da USIO varia entre 80 e 98,5% na detecgdo de
lesdes focais hepaticas, como pode ser observado na Tabela 2.

A maioria das lesdes detectadas pela USIO e ndo detectadas pelos
métodos de imagem pré-operatérios ou ndo palpadas durante a cirurgia, sao

menores que 1 cm. No entanto, independentemente do tamanho das lesoes,



a USIO detecta maior numero de lesdes que os métodos pré-operatorios
(Tabela 3).

Em comparagdo com a US percutdnea, a USIO tem resultados
melhores pois permite o uso de transdutores de alta frequéncia (5 a
7,5mHz), que oferece imagens com melhor resolucao e, portanto, pode
visualizar lesdes menores. O transdutor é colocado diretamente sobre a
superficie hepatica, evitando dessa forma os artefatos criados pela parede
abdominotoracica. Além disso, a mobilizagdo do figado durante a cirurgia
permite a obtencdo de imagens em diferentes incidéncias, sempre sem a
interposicdo da parede abdominotoracica e de algas intestinais com
contetido gasoso (BISMUTH et al. 1987).

Em resumo, dentre as vantagens da USIO na cirurgia hepatica,
podemos citar: a melhor detecgdo dos tumores primarios ou metastaticos
(detecta de 10 a 30% a mais de lesdes do que os métodos de imagem pre-
operatorios), avaliagdo da ressecabilidade do tumor através do estudo de
permeabilidade vascular ou invasdo dos vasos por trombos, tumorais ou
ndo; orientagdo para os planos de ressecgdo segmentares ou ndo, com
melhor avaliagdo da anatomia vascular e invas&o vascular pelas lesées;
orientagdo para guiar em tempo real bidpsias de lesGes sdlidas ou
aspiragao de lesdes cisticas e também como guia para técnicas de ablagao
intra-operatérias como alcoolizagéo, radiofreqiiéncia ou crioterapia (KANE
1986; MACHADO 2002).

A maior sensibilidade da USIO em relagdo aos meétodos de

diagnéstico por imagem pré-operatérios propicia um estadiamento e
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abordagem cirirgica mais adequados para cada caso, orientando ou
mudando o plano original da cirurgia hepatica. A ressecgao pode ser
suspensa em casos onde se encontra novas lesdes no lobo ou segmentos
hepaticos que seriam preservados, ou quando se observa invasdo vascular
pelo tumor.

Por esses motivos, a USIO tornou-se obrigatéria nos centros
especializados em cirurgia hepatica (KANE 1986; RAHUSEN et al. 1999;
CERVONE et al. 2000; SILAS et al. 2001; MACHADO 2002
PAPADIMITRIOU et al. 2002; TORZILLI e MAKUUCHI 2003).

Na literatura internacional publicagdes que envolvem a USIO hepatica
na resseccdo de metastases sdo freqlientes, no Brasil porém, pouco se tem
estudado a respeito do assunto (MACHADO et al. 2000; MACHADO 2002).

No Hospital do Cancer - A.C.Camargo, a USIO vem sendo
empregada de forma rotineira desde fevereiro de 2001. Os dados obtidos

desde entdao vém sendo coletados e estudados.
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Tabela 1 - Achados de diferentes autores em relagdo a mudanca do plano
cirurgico baseado nos achados da Ultra-sonografia intra-operatoria.

Mudanga do plano

Autor Ano N° de pacientes o
cirtirgico(%)

Rifkin et al. 1987 49 19,0
Bismuth et al. 1987 77 27,0
Parker et al. 1989 42 49,0
Sanchez et al. 1992 25 8,6
Hanna et al. 1992 24 25,0
Soyer et al. 1993 37 54
Machi et al. 1993 82 29,0
Solomon et al. 1994 62 67,0
Staren et al. 1997 59 34,0
Cervone et al. 2000 23 44,0
Zacherl et al. 2002 149 22,9
Machado et al. 2002 15 26,6

Conlon et al. 2003 80 18,0
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Tabela 2 - Achados de diferentes autores em relagdo & sensibilidade da
ultra-sonografia intra-operatéria (USIO) na detecgao de lesbes focais
hepaticas.

Sensibilidade da

Autor Ano N° de pacientes
USIO (%)

Machi et al. 1987 84 97,8
Parker et al. 1989 42 98,0
Olsen 1990 40 98,3
Boutkan et al. 1991 50 92,6
Soyer et al. 1993 37 96,0
Machi et al. 1993 189 93,3
Paul et al. 1994 122 96,0
Moran et al. 1995 60 98,0
Fortunato et al. 1995 30 100,0
Hagspiegel et al. 1995 18 80,0
Rafaelsen et al. 1995 295 94,0
Cervone et al. 2000 23 80,0
Valls et al. 2002 113 99,3
Zacherl et al. 2002 149 95,2

Machado 2002 15 95,0
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OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é verificar a importancia da USIO no
tratamento cirrgico dos pacientes submetidos a laparotomia para
ressecgdo de neoplasias hepaticas, no Centro de Tratamento e
Pesquisa do Hospital do Cancer — A.C.Camargo.

O objetivo secundario € comparar os achados da US, da TC e da RM
em relagdo ao numero de lesdes focais hepaticas encontradas, em

pacientes submetidos a USIO.
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3  CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

O estudo foi conduzido de forma prospectiva, e foram incluidos os
pacientes com diagnéstico prévio de tumor hepatico primario ou metastatico,
com indicagdo de ressecgao hepatica e submetidos a laparotomia pelo
Departamento de Cirurgia Abdominal do Hospital do Céncer — A.C.Camargo
(HC-ACC), no periodo entre fevereiro de 2001-e julho de 2003.

Foram excluidos do estudo pacientes portadores de cirrose hepatica,
uma vez que a irregularidade e nodularidade do parénquima hepatico
nesses pacientes prejudica a inspegdo e palpagao cirdrgicas e a avaliagao
ultra-sonografica do figado. Consideramos por esse motivo, figados
cirréticos e nao cirroticos diferentes e ndo comparaveis.

Entre fevereiro de 2001 e julho de 2003 foram realizados 45 exames
de ultra-sonografia intra-operatéria (USIO) durante cirurgias hepaticas
reakzadas no Hospital do Cancer — A.C. Camargo.

Dos 45 casos estudados, dez foram excluidos, pois apresentavam
hepatocarcinoma e cirrose hepatica.

Foram entdo incluidos no estudo trinta e cinco pacientes , sendo 15
(42,8%) do sexo masculino e 20 (57,2%) do sexo feminino. A idade variou de

33 a 80 anos, com mediana de 56 anos.
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Todos o0s pacientes desta casuistica apresentaram doencga
mestastatica hepatica, sendo a maioria deles (68,5%) por cancer colorretal

(CCR) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes em relagdo a doenga de base.

Tumor primario Ne° de pacientes (%)

Colorretal 24 (68,5)
Neuroendécrino 3 (8,5)
Melanoma 2 (57)
Células renais 2 (5,7)
Pancreas 1 (2,9)
Estromal gastrico 1 (2,9)
Mama 1 (2,9)
Sarcoma pélvico 1 (2,9)

TOTAL 35 (100)

3.2 METODOLOGIA

O diagnéstico de lesdes hepaticas nos pacientes submetidos a
cirurgia hepatica e USIO, foi baseado nos exames de imagem trazidos pelos
mesmos pacientes ao Departamento de Cirurgia Abdominal do HC-ACC. Os
exames foram realizados externamente ou no Departamento de Imagem do
mesmo Hospital, e entre os exames radiologicos, tivemos um ou a
combinagdo dos  seguintes: ultra-sonografia  (US), tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia nuclear magnética (RM). As TC e RM

foram revistas pelo radiologista que realizaria a USIO e pelo cirurgido do
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paciente e foram considerados para o trabalho os exames avaliados pelo
cirurgido e radiologista como de boa qualidade, e realizados no maximo 10
semanas antes da cirurgia. Foram consideradas de boa qualidade, as TC
realizadas sem e com contraste, e na fase contrastada, com pelo menos a
fase portal de contrastagdo hepatica, e RM aquelas que continham pelo
menos sequéncias ponderadas em T1 com e sem contraste (gadolineo), e
seqliéncias ponderadas T2.

Os exames de imagem pré-operatorios ndo foram padronizados, uma
vez que parte deles foi trazida de outros servigos. Nos pacientes que se
dispuseram realizou-se a ultra-sonografia abdpminal até uma semana antes
da cirurgia no Departamento de Imagem do HC-ACC, pelo medico que
realizou a USIO (Tabela 5).

Foram realizados no total 52 exames de imagem pré-operatorios entre
US, TC e RM. Quatorze (40%) pacientes foram submetidos & US entre 1 e 8
semanas antes da cirurgia, 30 (85,7%) pacientes realizaram tomografia
computadorizada do abdome entre 1 e 10 semanas antes da cirurgia e 8
(22,8%) pacientes foram submetidos & RM do abdome de 1 a 4 semanas

antes da cirurgia (Tabela 6).
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Tabela 5 — Distribuigdo dos exames de imagem pré-operatorios em relagao
3 sua origem: externa ou realizados no Hospital do Cancer — A.C.Camargo

(HC-ACC).

Exame Realizados no Realizados TOTAL
HC-ACC (%) externamente (%)

Us 11 (78,5) 3(21.5) 14

TG 11 (36,7) 19 (63,3) 30

RM 2 (25) 6 (75) 8

TOTAL 24 (46) 28 (54) 52 (100)

US = Ultra-sonografia percutanea do abdome

TC = Tomografia Computadorizada do abdome

RM = Ressonancia Magnética do abdome

Para um paciente considerou-se apenas a avaliagdo pré-operatéria

realizada pela US uma semana antes da cirurgia, pois este realizou TC de

abdome 16 semanas antes da cirurgia hepatica, cujo resultado foi

descartado de nossa analise pelo longo tempo transcorrido entre o exame €

o tratamento cirurgico (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes em relagdo a(s) modalidade(s) de
exames a que foram submetidos na avaliagéo pré-operatoria.

Exames pré-operatorios N° de pacientes (%)

TC 16 (45,6)

UsS+TC 10 (28,6)

RM 4 (11,4)

US +TC + RM 3 (8,6)

TC + RM 1 (2,9)

us* 1 (2.9)
TOTAL 35 (100)

US = Ultra-sonografia percutanea do abdome

TC = Tomografia Computadorizada do abdome

RM = Ressonancia Magnética do abdome

* . a TC deste paciente foi realizada mais de 10 semanas antes da cirurgia e por isso n&o foi
considerada para analise :

A analise da US, TC e RM pré-operatorias foi feita através da
identificacdo de nodulos suspeitos de malignidade ou nao, e suas
caracteristicas quanto ao nimero total, dimensdes e localizagdo, sendo esta
determinada de acordo com a segmentagéo hepatica proposta por Couinaud
(1957) citado por HAGSPIEGEL et al. (1995, p.472) e MACHADO (2002,
p.25).

Apos a avaliagdo conjunta da US e/ou TC e/ou RM pelo radiologista e
cirurgido, foi tragado para cada paciente um plano cirtrgico, antes da
avaliacao intra-operatoria.

Durante a cirurgia, a avaliagcdo hepatica intra-operatoria se constituiu
da inspegédo e palpacdo bi-manual pelo cirurgido, e em seguida pela USIO,
realizada pelo radiologista, ambas apds a liberacdo dos ligamentos

hepaticos e mobilizagao e exposigao do figado.
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A avaliagdo cirGrgica de uma forma geral foi feita em conjunto e
discutida entre cirurgido e radiologista, complementando-se. A US foi
realizada no ato operatério com conhecimento prévio dos exames de
imagem disponiveis e dos achados de inspeg&o e palpagao cirdrgicas.

Ap6s a avaliagéo hepatica intra-operatéria, o plano cirurgico inicial foi
reavaliado e, se necessario, modificado.

As cirurgias realizadas estdo listadas na Tabela 7, entendendo-se por
hepatectomia esquerda a retirada dos segmentos Il, Ill e IV; por lobectomia
esquerda a retirada dos segmentos Il e lll; e por hepatectomia direita a
ressecgao dos segmentos V, VI, Vil e VIII.

Segmentectomias regradas sdo a retirada de segmentos hepaticos
com clampeamento do seu pediculo respeitando a vascularizagéo hepatica,
ao contrario de nodulectomias, que sdo realizadas através da abordagem
direta do nédulo, sem clampeamento do pediculo.

Grande parte dos pacientes foi submetida a hepatectomias (37,2%)

ou segmentectomias regradas (28,5%).
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Tabela 7 — Distribui¢do dos pacientes em relagdo a cirurgia realizada.

Cirurgia realizada N° de pacientes (%)
Segmentectomia regrada 10 (28,5)
Hepatectomia direita 7 (20,0)
Hepatectomia esquerda 3 (8,6)
Lobectomia esquerda 3 (8,6)
Nodulectomia 3 (8,6)
Ablagao por RF 2 (07)
Hepatectomia* + Ablagao por RF 2 (57)
Hepatectomia D + nodulectomia 1 (2,9)
Laparotomia Exploradora 4 (11,4)

TOTAL 35 (100)

* - Uma hepatectomia esquerda e uma segmentectomia regrada

RF - Radiofreqliéncia

Os exames de USIO foram realizados pelo mesmo radiologista, titular
do Departamento de Imagem do HC-ACC (a autora) em 28 (80%) pacientes,
ou por outro titular do Departamento de Imagem e com experiéncia em US
em 7 (20%) pacientes.

A USIO foi realizada com equipamento Toshiba Tosbee® (Japao)
com transdutor trans-operatério em “T” de 7 mHz encapado com plastico
esterilizado. Na interface entre o transdutor e o plastico foi colocado gel
estéril e, entre o figado e o transdutor encapado, soro fisiolégico aquecido.

O exame foi realizado apos liberagdo dos ligamentos hepaticos e
ampla exposi¢ao do parénquima. Nos 6 (17,1%) pacientes submetidos a re-
operacgao, a liberacdo completa do figado nao foi possivel, porém sem
prejudicar significativamente a realizagdo do exame. A técnica do exame foi

padronizada e, em todos eles, foi realizada a varredura em sentido
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longitudinal e horizontal das superficies hepaticas anterior e posterior de
todo o parénquima (Figura 7). As lesdes foram medidas e documentadas
através de impressora termo-elétrica. A relagdo entre as lesbes e as
estruturas vasculares hepaticas foi observada, e utilizamos técnicas de
palpagdo conjunta com a USIO, citadas recentemente por TORZILLI e
MAKUUCHI (2003).

A USIO foi também utilizada como guia para bidpsia e procedimentos
de ablagdo tumoral como radiofreqtiéncia e/ou alcoolizagao das lesoes.

A mesma analise em relagdo ao numero, localizagao, caracteristicas e
dimensdes das lesdes hepaticas realizada para os exames pré-operatorios,
foi empregada para a inspegédo e palpagéo bi-manual pelo cirurgigo, e para a
USIO.

Os dados dos pacientes, dos exames pré-operatoérios e da avaliagdo
intra-operatoéria (inspegdo, palpacéo e USIO) foram colhidos e anotados em
ficha de protocolo (Anexo 1) para posterior montagem e analise do banco de
dados.

Os segmentos hepaticos retirados cirurgicamente foram submetidos a
exame histolégico, € o numero e dimensbées dos nodulos encontrados
também foram colhidos. O numero de nédulos foi usado na analise
estatistica como padrdo-ouro para o calcuio de sensibilidade da US, TC, RM
e USIO.

Dentre as variaveis do estudo foram analisadas as caracteristicas
cirrgicas (mudanga do plano cirlrgico, causa desta mudanca e o papel da

USIO no procedimento cirurgico); dos métodos de exames de imagem pré-
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operatérios e seus achados (nimero de nodulos por exame, medidas e
diagnostico das lesdes).

A analise estatistica foi feita através da analise descritiva de
frequiéncias na avaliagdo das caracteristicas cirurgicas e dos métodos de
imagem.

Para comparacdo entre os achados dos exames de imagem pré-
operatérios e da USIO foi aplicado o teste t de student de amostras
pareadas comparando o numero de lesdes encontradas em cada metodo de
imagem (US, TC e RM) pré-operatério, e a USIO, e também foi calculado o
coeficiente de correlagéo intra-classe. A analise nédulo a nédulo foi baseada
nos achados anatomopatologicos, e utilizamos estatistica descritiva de
freqUéncias.

O trabalho em questédo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HC-ACC em 30/04/2002 (Anexo 2) e os pacientes
assinaram termo de consentimento poés-informado aprovado pela referida

Comissdo (Anexo 3).
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4 RESULTADOS

A comparagéo do plano cirurgico proposto antes da avaliagdo intra-
operatétria (constituida pela inspegdo e palpagdo pelo cirurgido, e pela
USIO), e o plano estabelecido ap6s tal avaliagdo, mostrou mudanga do
plano cirargico em 15 (42,8%) dos 35 pacientes, sendo que em nove
(25,7%) pacientes a mudancga se deu devido as informagdes fornecidas pela
USIO e em 6 (17,1%) pela inspegédo e palpagdo cirtrgicas. Em 20 (57,1%)

pacientes ndo houve mudanga no plano cirdrgico (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes em relagdo a mudanga do plano
cirirgico pré-operatério apos a avaliagdo intra-operatéria através da
palpacédo, inspegdo e ultra-sonografia intra-operatéria (USIO).

Mudancga do plano cirurgico N° de pacientes (%)
Nao houve 20 (57,1)
Baseada na USIO 9 (257)
Baseada na

6 (17,2)

inspecao e palpacéo
TOTAL 35 (100)

Quanto a mudanga do plano cirtrgico, em 4 (11,4%) pacientes a
hepatectomia foi suspensa e em 11 (31,4%) pacientes houve mudanga do
tipo de hepatectomia.

independentemente de ter ou ndo levado a alguma mudanga de plano

cirargico, em 23 (65,7%) pacientes a USIO foi de alguma forma util na



25

avaliagdo intra-operatoria: em 16 (45,7%) pacientes, a USIO forneceu
informagdes relevantes quanto a localizagao precisa do(s) nddulo(s) e sua
relacdo com estruturas vasculares (Figura 6); em cinco (14,3%) pacientes a
USIO foi utilizada como guia de procedimentos de ablagdo tumoral, seja por
radiofreqiéncia ou alcoolizagéo (Figura 9) , e em dois (5,7%) pacientes a
USIO foi Gtil para as duas fungdes citadas acima: guia de ablagéo tumoral e
informacdes relativas a localizagéo dos nddulos.
Doze (34,3%) pacientes ndo se beneficiaram diretamente da USIO.

(Tabela 9)

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes em relagdo a novas informagoes
obtidas através da ultra-sonografia intra-operatéria (USIO).

Utilidade da USIO N° de pacientes (%)
Localizagao anatdomica* 16 (45,7)
Guia ablagdo tumoral** 5 (14,3)
Localizagao + guia ablagao 2 (5,7)

Sem informacgdes adicionais 12 (34,2)
TOTAL 35 (100)

* - localizag&o precisa da lesdo em relagdo a estruturas vasculares ou margens cirdrgicas.
** . guia para localizacdo de agulhas para radiofreqiiéncia e/ou alcoolizagdo das
metastases.

Em relagéo a identificagdo de nédulos, em oito (22,9%) pacientes a
USIO identificou um nodulo a mais em relagdo aos exames de imagem pre-
operatérios ou inspegao e palpagéo cirdrgicas, e em 27 (77,1%) pacientes, a

USIO néo identificou novos nédulos (Figura 8).
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A Tabela 10 mostra a comparagdo dos resultados de imagem pré e
intra-operatoérios e da palpag&o cirdrgica, segundo avaliagdo pelo método t
de student.

O coeficiente de correlagéo intra-classe entre cada método de exame
pré-operatério e a USIO foi satisfatorio, apesar das diferencas significativas
entre as médias no numero de nddulos encontrados em cada paciente nos
exames de US e USIO, e TC e USIO. Na relagdo entre cada método de
exame por imagem pré-operatério, a USIO sempre apresentou média do
numero de nodulos detectados superior & dos outros métodos, a excegéo da
RM.

A média de lesdes focais hepaticas encontradas na US pré-operatéria
foi de 1,71 e na USIO 3,0 (p=0,004), e o coeficiente de correlagéo entre os
métodos foi de 0,562, com p=0,036 (Figura 1).

Em relagdo a TC, a média de lesGes focais hepaticas encontradas foi
de 1,83 e na USIO de 2,73 (p=0,001) e o coeficiente de correlagdo entre os
dois métodos foi de 0,645, com p < 0,0001 (Figura 2).

A RM ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa entre a
média no nimero de nédulos visualizados por este método e a USIO (2,63 e
3,0 respectivamente, com p=0,285), além disso o coeficiente de correlagao
foi muito alto (0,82 com p=0,014) (Figura 3).

A comparagdo entre nimero de nédulos detectados ao todo pelos
métodos de imagem pré-operatérios, para cada paciente, quaisquer que
tenham sido os métodos utilizados na avaliagdo dos pacientes

independentemente de quais e quantos exames foram realizados, a média
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de nédulos detectados a avaliagdo pré-operatéria como um todo, foi de 2,11
e da USIO foi de 2,71 para os 35 pacientes estudados (p=0,001) e o
coeficiente de correlagéo foi de 0,874 (p < 0,0001) (Figura 4).

O mesmo observou-se na comparagdo entre a inspegéo e palpagao
cirargicas e a USIO: 2,21 ndédulos/paciente x 2,74 nodulos/paciente
respectivamente, com p=0,002, e coeficiente de correlagéo de 0,83
(p<0,001).

A Figura 5 ilustra a média de nodulos encontrada em cada método de

imagem pré e intra-operatorio.
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Tabela 10 — Andlise estatistica descritiva segundo o método t de student na
analise do numero de nddulos por paciente para cada método de diagnostico
por imagem pré e intra-operatorio.

Método n Média (ep) p ricc (p)
uSIO 14 3,0 (0,45)
us 14 1,7 (0,29) 0,004 0,56(0,036)
usIio 30 2,73 (0,32)
TC 30 1,83 (0,19) 0,001 0,65(<0,001)
UsSIO 3,00 (0,50)
RM 8 2,63 (0,26) 0,285 0,82(0,014)
uUsIO 35 2,71 (0,28)
US+TC+RM 35 2,11 (0,19) 0,001 0,81(<0,001)
uUslioO 34 2,74 (0,29)
Palpagao 34 2,21 (0,25) 0,002 0,83(<0,001)

ep — erro padréo

ricc — coeficiente de correlagéo intra-classe

USIO — Ultra-sonografia Intra-operatéria

US - Ultra-sonografia percutanea do abdome

TC - Tomografia Computadorizada do abdome

RM — Ressonancia Magnética do abdome
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N° de lesbes pela US

p=0,036

N° de lesdes pela USIO

Figura 1 - Correlagdo entre 0 nimero de nédulos encontrados pela ultra-

sonografia (US) pré e intra-operatéria (USIO) (n = 14) (r = 0,56).



30

N° lesdes pela TC

p<0,0001

N° de lesdes pela USIO

Figura 2 - Correlagdo entre o nimero de nédulos encontrados na tomografia
computadorizada (TC) pré-operatéria e na ultra-sonografia intra-operatoria
(USIO) (n = 30) (r = 0,65).
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N° de lesdes pela RM

p=0,014

N° de lesbes pela USIO

Figura 3 - Correlagio entre o numero de nddulos encontrados na
ressonancia magnética (RM) e na ultra-sonografia intra-operatéria (USIO)
(n=8) (r=0,82).
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N° de lesGes pelos exames pré-op.

p<0,0001

N° de lesdes pela USIO

Figura 4 - Correlag&o entre o nimero de néduios encontrados pelos exames
de imagem pré-operatérios e na ultra-sonografia intra-operatéria (USIO) (n =
35) (r=0,81).
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US - Ultra-sonografia percutanea abdominal

TC — Tomografia Computadorizada do abdome

RM — Ressonancia magnética do abdome

EXPRE - todos os exames pré-operatdrios em conjunto
USIO - Ultra-sonografia intra-operatéria

Figura 5 — Grafico da comparagao entre as médias de nédulos encontrados
pelos métodos de imagem pré e intra-operatérios, com intervalo de
confianga de 95%.
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Figura 6 - Relagdo dos nédulos com estruturas vasculares. A USIO mostra a pequena
distancias entre o nddulo e a veia supra-hepatica (A), e invaséo do vaso pela
lesdo (B).



Fifura 7- Apos a liberagéo dos ligamentos hepaticos realiza-se a varredura das faces
anterior (A) e posterior (B) do figado, com transdutor linear de 7,5 mHz,

encapado em plastico estéril



Figura 8- Paciente masc., 41 anos, portador de melanoma. Apresentava aTCeUS
pré-operatorias (A) duas lesdes em lobo esquerdo, confirmadas pela ultra-sonografia
intra-operatéria (USIO) (B). Apesar de superficial, apenas a USIO foi capaz de
demonstrar uma lesdo de 7 mm em segmento VIII.
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Figura 9- Orientagéo pela ultra-sonografia intra-operatéria para colocagé@o de agulhas
de ablacdo tumoral: radiofreqiiéncia (A) e lesdo focal hepatica antes (B) e apos (C)
a injecdo de alcool



Figura 10 - Paciente masc., 64 anos, portador de carcinoma de células renais.
A tomografia computadorizada visualizou-se uma lesao focal hepatica que nao
se confirmou & palpagéo ou ultra-som intra-operatorio e no seguimento em 18
meses. A andlise retrospectiva mostrou tratar-se de alterag&o perfusional.

Foi realizada pancreatectomia pois o paciente apresentava na ocasiao

lesdes metastaticas pancreaticas.
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A analise nédulo a nédulo foi realizada e foram identificados no total
103 lesBes focais hepaticas, sendo que 75,7% delas (78 lesdes) o foram
pelos métodos de imagem pré-operatérios, 74,8% (77 lesdes) pela inspecgao
e palpagdo cirGrgicas, 94,2% (97 lesdes) pela USIO e trés nodulos (2,9%)
apenas pelo estudo anatomopatoldgico.

Consideramos como critérios de sensibilidade o resultado do exame
anatomopatolégico ou a evolugdo clinico-radiolégica poés-operatdria dos
pacientes, isto €, apdés 3 meses (12 semanas), quando ocorre a primeira
avaliagdo pds-cirurgica por TC e, segundo esses critérios, a USIO deixou de
visualizar cinco nédulos (14,3%).

Trés nodulos ndo detectados pela USIO foram visualizados apenas
pelo exame histolégico, medindo 0,2 cm, 0,4 cm e 0,7cm. Todos tiveram
diagnaostico histolégico de metastase de adenocarcinoma.

O quarto noédulo, ndo visualizado pela USIO, tinha localizagao
superficial no segmento VI e media menos de 1 cm. Sua detecgdo ocorreu
apenas pela palpacdo. Neste paciente, as TC e RM pré-operatérias
detectaram trés noédulos, tendo sido programada lobectomia esquerda e
enucleagdo de ndédulos nos segmentos 1 e 7. A palpagdo revelou outros 2
novos noédulos, em segmentos 4 e 6, e a doenga foi considerada
disseminada, ndo passivel de tratamento cirirgico. A hepatectomia foi
suspensa. Dessa forma, o nédulo superficial em questdo nao foi submetido a
analise histologica. Foram identificados 5 nédulos nesse paciente pela USIO,

um a menos do que a palpagdo e dois a mais do que a TC e RM preé-
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operatérias, sendo a conduta cirdrgica alterada devido a informagéo
fornecida pela palpagéo cirlrgica.

O quinto nédulo, néo visualizado pela USIO, ocorreu em um paciente,
submetido a hepatectomia esquerda e enucleagdo de nodulo em lobo
hepatico direito por metastases sincronicas de carcinoma colorretal, e dez
semanas apds a cirurgia hepatica encontrou-se um nédulo em segmento
hepatico VIII com 1,5 cm de diametro, sendo este considerado este um
resultado falso-negativo da USIO.

Outros dois nédulos ndo detectados pela USIO foram visualizados
antes da cirurgia, um por TC e um por RM. Ndo foram submetidos a
resseccdo, uma vez que nao foram detectados por palpagéo e nem pela
USIO. O seguimento clinico e radiolégicos de 15 e 17 meses,
respectivamente, ndo mostrou evolugéo das lesdes. A analise a posteriori do
nddulo avaliado pela TC mostrou tratar-se de uma provavel area de
alteragdo perfusional, e o avaliado pela RM n&o foi novamente identificado
(tratava-se de nddulo de 10 mm no segmento |). Dessa forma, esses dois
nddulos foram considerados falso-positivos da TC e RM.

Um nédulo foi considerado como falso-positivo da USIO. Este n&o foi
visualizado pela TC, porém foi visualizado pela US e, na analise intra-
operatoéria foi palpado e detectado pela USIO. O nédulo foi ressecado e a
analise histologica mostrou tratar-se de hepatite crénica, caracterizando
entdo um falso-positivo na interpretagdo ultra-sonografica, tanto por via

percutanea como intra-operatdria.
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A andlise por imagem de cada nddulo, realizada antes da cirurgia ou
pela USIO evidenciou 85 nédulos, 11 cistos, um hemangioma e uma area
sugestiva de nédulo ou cicatriz (apds cirurgia previa).

Cinquienta e cinco nédulos foram submetidos & analise histoldgica
apds a ressecgao cirargica, seja por hepatectomia parcial, nodulectomia ou
biépsia; 46 nddulos ndo foram retirados, e 2 foram submetidos a ablagao
tumoral por alcoolizacdo e/ou radiofreqiiéncia. O diagnéstico histoldgico

daqueles que o tiveram, estdo expressos na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das lesdes focais hepaticas analisadas, quanto ao
seu diagnostico etiologico.

Diagndstico N° de nédulos (%)

Metastase de adenocarcinoma 41 (74,5)
Mestastase de melanoma 4 (7,3)
Metastase de ca. neuroendocrino 3 (5.8)
Metastases de leiomiossarcoma 3 (5;9)
Metéastase de ca. de células claras 2 (3,6)
Metastase de GIST 1 (1,8)
Hepatite crdnica 1 (1,8)

TOTAL 55 (100)

GIST - Tumor estromal do trato gastrintestinal

Os célculos de sensibilidade baseados no estudo anatomo-patolégico
desses 55 nédulos, para a US, TC, RM e USIO estao expressos na Tabela

12.
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Tabela 12 - Sensibilidade da Ultra-sonografia percutanea (US), Tomografia
computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM), das trés em conjunto
e da Ultra-sonografia intra-operatéria (USIO) com base no estudo anatomo-
patolégico da analise dos 55 nddulos ressecados.

N° de nddulos submetidos a

Método Sensibilidade (%)
avaliagdo pelo método
us 23 65,2
TC 46 76,1
RM 10 100
US+TC+RM 55 80
usio 55 94,5

Entre as lesbes visualizadas por pelo_ menos um dos métodos de
imagem pré e intra operatérios (97 nédulos), 26 (26,8%) nodulos mediam
entre 0,4 e 1,0 cm, e outros 22 (22,6%) ndédulos entre 1,1 e 2,0 cm, de
forma que 48,5% dos nddulos tinham entre 0,4 e 2,0 cm.

A US visualizou 24 dos 44 nddulos submetidos ao estudo uitra-
sonografico (54,5%), e entre os 20 ndédulos ndo detectados pela US, 17
(85%) mediam entre 0,2 e 1,3 cm.

A TC visualizou 57 (65,5%) dos 87 nodulos submetidos ao exame, e
entre os 30 nédulos ndo detectados pelo método, 25 (83,3%) mediam entre
0,2e 1,7 cm.

A RM visualizou 22 dos 26 nodulos (84,6%) submetidos ao exame, e
entre os 4 nédulos ndo detectados, 3 (75%) mediam entre 0,5 e 1,1 cm.

Em relagdo as lesdes pequenas, ou seja entre 0,2 e 2,0 cm avaliadas

neste trabalho, levando em consideragdo a heterogeneidade da avaliagéo
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pré-operatéria para cada paciente, a US detectou 13,6%, a TC 18,4%, a RM

34.6%, e a USIO 93,3% das iesdes com estas dimensoes.
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5 DISCUSSAO

Nos ultimos anos, a cirurgia hepatica tem sido realizada com
frequéncia cada vez maior e, a hepatectomia, que no passado era
considerada uma operagédo de grande risco, vem sendo empregada com
muita seguranga e baixos indices de morbi-mortalidade.

Dentre as indicagdes de ressecgdo hepatica para doencas
neoplasicas, destacam-se os tumores primarios do figado (hepatocarcinoma
e colangiocarcinoma periférico), e os tumores metastaticos, especialmente
de tumores colorretais e neuroendécrinos (SARMIENTO et al. 2002; ROTH
et al. 2002; ELIAS et al. 2003; SARMIENTO et al. 2003).

Atualmente, em centros especializados, tem-se indicado as
ressecgbes também em metastases de outros tumores do trato
gastrintestinal e tumores mamarios, porém dentro de protocolos de estudo.

Pelos atuais indices de mortalidade, inferiores a 3,9% nos centros que
realizam hepatectomias de forma rotineira (DIMICK et al. 2003), suas
indicagdes tém aumentado, tornando-se mais liberais. Encontra-se, hoje, na
literatura, relatos de ressecgdo de metastases de mama (POCARD et al.
2001; ELIAS et al. 2003; SPIELMANN e DELALOGE 2003), carcinoma
gastrico (NASHIMOTO et al. 2002; OKANO et ai. 2002), renal (FUJISAKI et
al. 1997) e até ovariano (MERIDETH et al. 2003).

Por este motivo realizamos ressecc¢des de metastases de melanomas,

tumor de pancreas, mama, estromal gastrico e de sarcoma pélvico.
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Dentre as doengas metastaticas para o figado, destaca-se o CCR que
representa a terceira causa de morte por cancer no mundo (GORE 1997) e,
sabe-se que cerca de 50% destes pacientes apresentam ja no seu
diagnéstico, ou apresentaréo durante a sua evolugéo, metastdses hepaticas
(MALAFOSSE et al. 2001).

O tratamento cirlrgico ainda € a Unica chance de cura para pacientes
portadores de metastases hepaticas de CCR, encontrando-se na literatura
indices de sobrevida em 5 anos entre 40 e 50% (CERVONE et al. 2000).
Infelizmente, apenas 20 a 35% dos portadores de metastases hepaticas de
CCR s#o elegiveis para o tratamento cirurgico (HAGSPIEGEL et al. 1995;

'MALAFOSSE et al. 2001; OKANO et al. 2002).

A avaliagdo de possibilidade do tratamento cirdrgico inclui exames de
imagem pré-operatérios que devem ser complementados com a avaliagao
intra-operatoria, constituida pela inspegdo e palpagéo da cavidade, hilo
hepatico e do figado e, mais recentemente, pela USIO.

Neste estudo avaliou-se a importancia da USIO nas cirurgias
hepaticas realizadas no HC-ACC. Estas cirurgias foram realizadas em
pacientes com parénquima hepatico preservado e mais de dois tergos desta
amostra foi constituida por pacientes portadores de metastases hepaticas de
CCR. Foram incluidos também pacientes portadores de metastases
hepaticas por outros tumores como: tumor neuroendocrino, melanoma,
carcinoma de células renais, mama e pancreas, € sarcomas peélvico e

gastrico. Nao tivemos durante o periodo do estudo nenhum paciente
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portador de tumor hepatico primario como colangiocarcinoma periférico ou
hepatocarcinoma, em figado nao cirrético.

Decidiu-se pela exclusdo dos pacientes portadores de cirrose
hepatica e hepatocarcinoma, pois as alteragdes estruturais decorrentes da
cirrose produzem imagens hepaticas extremamente heterogéneas, diferente
do que se encontra em figados ndo cirréticos, reduzindo significativamente
a especificidade dos métodos de diagnostico por imagem, especialmente da
ultra-sonografia. Além disto, pela irregularidade e nodularidade do
parénquima, a avaliagdo cirirgica por paipagdo e inspegdo também se
tornam prejudicadas. Por essas razdes, consideramos, assim como outros
autores, a avaliagdo cirirgica manual e ultra-sonografica de figados
cirréticos e nao cirréticos diferentes e ndo comparaveis (SALMINEN et al.
1990; BATES 1991; MACHADO 2002).

Os primeiros trabalhos, citando a importancia da USIO datam do final
da década de 80. RIFKIN et al. (1986) encontraram taxa de mudanga do
plano cirtrgico em 19% dos pacientes e, BISMUTH et al. (1987), em 27%
dos pacientes, baseados apenas nos achados da USIO.

Apesar de ao longo do tempo varios trabalhos terem sido publicados,
mostrando que a USIO pode mudar o plano terapéutico em 5 a 67% dos
casos (OLSEN 1990; RAFAELSEN et al. 1995), e da evolugao dos métodos
de diagnoéstico por imagem pré-operatorios, estudos recentes mostram
resultados semelhantes aos de RIFKIN et al. (1986) e BISMUTH et al.
(1987). ZACHERL et al. (2002) obtiveram taxa de mudanga de plano

cirargico baseada em achados da USIO de 22,9% dos pacientes,




47

MACHADO (2002) no Brasil, obteve taxa de 26,6% e CONLON et al. (2003),
de 18%.

Em nossa casuistica a mudanga do plano cirtrgico baseada apenas
em informagdes fornecidas pela USIO ocorreu em 25,7% dos pacientes.

Além disto, desde os primeiros trabalhos a respeito da USIO hepatica,
os autores enfatizam a acuracia do método ndo s6 em diagnosticar mas
também em localizar as lesdes focais e suas relacbes com as estruturas
vasculares (HANNA et al. 1992; SANCHEZ et al. 1992; RAFAELSEN et al.
1995; KANE 1996; MACHADO et al. 2000; MALAFOSSE et al. 2001;
PAPADIMITRIOU et al. 2002; TORZILLI e MAKUUCH! 2003).

Em nosso trabalho, a localizagdo exata das lesdes focais hepaticas
em relagdo as estruturas vasculares, através da USIO, ocorreu em metade
(51,4%) dos pacientes, pois persistia uma duivida baseando-se apenas nos
exames de imagem pré-operatérios.

A USIO permite com maior precisdo verificar a distancia e/ou
envolvimento de vasos pelas lesdes hepaticas e essas informagdes sao
importantes para guiar a equipe cirtrgica na decisao da melhor conduta.

Afora as alteragdes no plano cirtrgico, a USIO se prestou para guiar
procedimentos de ablagdo tumoral (radiofrequéncia e/ou alcoolizagdo) em 4
pacientes, sendo em dois deles como procedimento isolado e em dois
associado a hepatectomia parcial. Nesses pacientes, os nodulos ja eram
conhecidos pela avaliagdc pré-operatéria e a ablagdao tumoral foi
programada com base nessa avaliagéo e, guiada pela USIO. Essa vantagem

da USIO também tem sido citada na literatura, e os trabalhos que analisam
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métodos de ablagdo tumoral referem sempre a USIO como guia para
localizagdo das agulhas de ablagdo (PAPADIMITRIOU et al. 2002; YAN et
al. 2003).

Em 8 dos 35 pacientes (22,8%) avaliados, a USIO detectou 1 novo
nodulo hepatico em relagdo aqueles j& detectados pelos métodos de
diagnostico por imagem pré-operatérios, ou pela inspegdo e palpagao
cirturgicas. Os 8 novos nédulos identificados pela USIO mediam entre 0,5 e
1,3 cm.

Embora a USIO nos mostre novos nédulos, esse fato por si s6, ndo
implica em contribuigdo relevante para a intervengéo cirargica, mas nos
mostra a dificuldade conhecida dos métodos de diagndstico por imagem
convencionais (US, TC e RM), em detectar lesbes menores que 1,5 cm.

Ao analisar a literatura, observamos que a USIO foi capaz de
identificar novos nédulos em 5,6% a 45% dos pacientes (OLSEN 1990;
RAFAELSEN et al. 1995). No entanto, quando empregou-se mais de um
exame de imagem pré-operatério estes indices variaram entre 9,5 e 26,6%
(MACHI et al. 1993; MACHADO 2002). Nossos dados encontram-se dentro
dos achados de literatura, situando-se entre os mais altos.

Em nossa revisdo da literatura, entre 1987 e 2003, encontramos
sensibilidade da USIO entre 80% (em 2 estudos que avaliaram 18 e 23
pacientes) (HAGSPIEGEL et al. 1995; CERVONE et al. 2000), a valores
entre 93,3% e 99,3% em estudos envolvendo mais de 100 pacientes
(MACHI et al. 1993; PAUL et al. 1994; RAFAELSEN et al. 1995; VALLS et al.

2002; ZACHERL et al. 2002).
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Os trabalhos que avaliam a sensibilidade da USIO levam em
consideragdo os exames de imagem pré-operatorios (ultra-sonografia,
tomografia computadorizada, arterio-porto-tomografia, ressonancia
magnética e angiografia), a evolugdo clinica e radiolégica dos pacientes e,
em alguns casos, os achados anatomopatoldgicos. Entendemos que para o
calculo de sensibilidade é necessario um “padrdo-ouro”, o que no caso de
metastases hepaticas o padrdo-ouro € a avaliagdo anatomopatoldgica.
Porém, a patologia como “padrdo-ouro” no estudo do figado sé pode ser
usada nos casos de transplante hepatico, onde todo o figado ¢ retirado e
analisado, e isso evidentemente ndo se aplica as hepatectomias por
metastases. Fica dessa forma reservada as porgdes ressecadas do figado a
analise histoldgica para avaliagdo de sensibilidade.

De outro modo, alguns autores consideram a USIO ela mesma o
“padrao-ouro” nos estudos em que avalia-se a sensibilidade da RM com
novos contrastes' especificos para o figado, no estudo de lesdes hepaticas,
ja que este seria 0 melhor exame disponivel de diagnoéstico de nodulos
hepaticos (HAGSPIEGEL et al. 1995; CAUDANA et al. 1996; SENETTERRE
et al. 1996; WARD et al. 1999; DEL FRATE et al. 2002).

Em nosso trabalho, 55 ndédulos em 29 (82,8%) pacientes, nos
diferentes segmentos hepaticos ressecados foram submetidos ao estudo
anatomopatolégico. Entre eles, 52 (94,5%) nodulos foram detectados pela
USIO, e apenas 3 nddulos, ndo visualizados pela USIO, foram detectados
somente pelo estudo anatomopatolégico, demonstrando uma sensibilidade

para a USIO, nesses pacientes, de 94,5%.
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O conhecimento prévio dos exames de imagem pré-operatorios a
realizagdo da USIO, pode levar a um aumento de sensibilidade da Usio
para a detecgdo de lesdes hepaticas. Esse possivel erro ocorre praticamente
em todos os trabalhos que analisam a USIO, uma vez que o conhecimento
prévio dos exames pré-operatorios, a realizagdo da USIO, € praticado na
maioria desses trabalhos pois, assim como outros autores, (HAGSPIEGEL et
al. 1995; MACHADO 2002), acreditamos que devido ao fato dos achados
pré-operatérios guiarem o cirurgido e aumentarem a sénsibilidade da USIO,
0 seu ndo conhecimento acarretaria em prejuizos a cirurgia e
conseqiientemente ao paciente, envolvendo portanto questoes éticas.

Em nosso trabalho o plano cirtrgico pré-operatério foi tragado com
base nos exames de imagem de cada paciente, e estes discutidos em
conjunto em reunides multidisciplinares pelo cirurgido e radiologista
envolvidos. Durante a avaliagéo intra-operatéria os dois especialistas tinham
uma interagdo bastante positiva e as informagbes de cada um se
complementaram, no sentido de otimizar os achados cirurgicos, seja pela
inspegado e palpagdo ou pela USIO, procurando a melhor solugéo para cada
paciente.

Apesar dos transdutores especificos para a USIO abdominal terem
sido desenhados nos anos 80 no Japao por MAKUUCHI et al. (1998), e dos
avangos tecnoldgicos na area, os achados de sensibilidade da USIO tém se
mantido constantes ao longo do tempo e nos diferentes centros onde é

utilizada a USIO.
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E interessante notar que mesmo com O0S recentes avancgos
tecnolégicos na area de diagnostico por imagem, a importancia cirirgica e a
sensibilidade da USIO se mantém elevadas por mais de 15 anos. Os indices
de sensibilidade da USIO na deteccdo de lesdes hepaticas ainda sdo mais
elevados do que os dos métodos de diagnéstico por imagem pre-
operatérios. Esses métodos também tém sofrido avangos e melhoras no
diagnostico e localizagéo das lesdes hepaticas, no entanto, suas limitagoes
para les6es menores que 1,5 a 2,0 cm persistem.

MACHI et al. (1987) comparando a USIO e as técnicas entao
tradicionais para o rastreamento de metastases hepaticas em pacientes com
CCR, mostraram que a maioria dos tumores n&do detectados nos exames
pré-operatoérios mediam menos que 2,0 cm.

KNOLL et al. (1993) comparando TC com injegdo dindmica e tardia de
contraste mostraram sensibilidade discretamente maior para técnica de
injecdo dinamica, porém afirmam que ambas as técnicas tém dificuldade na
deteccao de lesdes menores que 1,0 cm, particularmente as superficiais.

HAGSPIEGEL et al. (1995) estudando US, TC com injeg&o dinamica
de contraste, RM com contraste super-paramagnético e USIO mostraram
que os métodos de diagnéstico por imagem pré-operatoérios ndo detectaram
nenhuma lesdo menor que 5 mm, e apenas 45% das lesdes entre 0,5 e 1,0
cm.

SCHULTZ et al. (1999) comparando TC com contraste iodado e RM

com contraste super-paramagnético encontraram média das dimensdes das
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lesdes visualizadas pela RM menor do que a das lesdes encontradas na TC
(2,5 x 4,3 cm), porém maiores que 2,0 cm.

VALLS et al. (2002), avaliando a TC helicoidal na detecgéo de
metastases de CCR relataram que 21% das lesdes ndo detectadas pela
tomografia tinham entre 0,3 e 1,5 cm.

SAID et al. (2000) estudando o uso de contraste super-paramagnético
em RM na detecgdo de lesdes focais hepaticas demonstraram que a maioria
das lesdes ndo visualizadas pelo método eram superficiais ou de pequenas
dimensdes (menores que 0,5 cm).

Em nosso trabalho, 85% dos nddulos ndo detectados pela US
mediam entre 0,2 e 1,3 cm, 83,3% dos nédulos ndo detectados pela TC
mediam entre 0,2 e 1,7 cm, e 75% dos ndédulos ndo detectados pela RM
mediam entre 0,4 e 1,1 cm, demonstrando a deficiéncia destes métodos
para pequenos nodulos.

Alguns trabalhos foram realizados com o intuito de mostrar a
sensibilidade da TC e RM para a deteccao de lesdes focais hepaticas
menores que 1,5 cm, e sua importancia na pratica clinica. A prevaléncia de
lesbes malignas dessas dimensdes é pequena. Segundo SCHWARTZ et al.
(1999), apenas 11,6% das lesdes menores que 1 cm, mesmo em pacientes
oncolégicos e independentemente da presenga de outras lesGes hepaticas
maiores, foram consideradas malignas. JANG et al. (2002) encontraram
entre lesdes menores que 1,5 cm, 21,2% de lesdes malignas, em populagao

oncoldgica selecionada.
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Poder-se-ia dessa forma questionar a importancia de um metodo de
diagnostico por imagem que tenha sensibilidade especialmente alta na
deteccao de lesdes focais hepaticas nessas dimensoes. Porém é justamente
nos pacientes candidatos & metastectomia hepatica que o achado de novas
lesdes, mesmo pequenas, se faz importante, ja que o intuito curativo da
cirurgia implica na ressecgdo completa das lesGes malignas
independentemente do nimero e dimensdes das lestes ressecadas.

Em nossa casuistica, nem todos os pacientes foram submetidos aos
mesmos ou a todos os exames de imagem pré-operatérios. A maior parte
deles (85,7%) realizou TC, 40% US e 22,8% RM antes da cirurgia. Os
exames foram trazidos de outros ou do nosso préprio Servigo pelo paciente,
por ocasido de sua consulta ao Departamento de Cirurgia Abdominal do
Hospital do Cancer — A.C.Camargo.

Devido as origens diversas os exames ndo foram padronizados, mas
foram avaliados pelo cirurgido e radiologista em reunido conjunta semanal e,
quando indicado, repetidos ou complementados. No Servigo de Cirurgia
Abdominal do Hospital do Cancer — A.C. Camargo ndo ha um protocolo
estabelecido sobre qual exame de estadiamento é obrigatério - CT ou RM -,
ja que ndo ha dados consistentes na literatura mostrando a superioridade de
um sobre o outro. No entanto, na medida do possivel se fez questéo de pelo
menos um destes exames.

Nem todos os pacientes portanto foram submetidos & todos os
exames de imagem pré-operatérios ora avaliados, e essa pratica foi

observada também em outros estudos sobre a USIO na conduta cirurgica e
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em relagdo aos métodos de diagnostico por imagem pré-operatorios
(SANCHEZ et al. 1992; SOLOMON et al. 1994; ZACHERL et al. 2002).

Um paciente foi avaliado apenas pela US, esta realizada 1 semana
antes da cirurgia pelo médico que realizou a USIO. Esse paciente, foi
submetido a@ TC 16 semanas antes da cirurgia. Devido ao nosso critério de
exclusdo de exames com mais de 10 semanas antes da cirurgia, essa TC
nao foi incluida em nossa analise.

A realizagdo de novos exames na pratica clinica diaria do cirurgiao
por razdes puramente académicas ndo sdo uma solugdo simples, pois
implicam em gastos para os pacientes e/ou convénios € o desgaste e
demora na condugado dos pacientes. Além disso, no caso da TC ha os riscos
inerentes ao uso de radiagdo ionizante e contraste iodado.

A US por sua vez, ndo envolve nenhum desses riscos, tendo sido
repetida naqueles pacientes que concordaram e tiveram a disponibilidade de
vir ao hospital para realizar um novo exame.

A RM teve uma amostra menor porque nem todos os pacientes foram
encaminhados para este exame, que ainda & menos difundido do que a TC e
US e, em nosso hospital, esse equipamento foi instalado durante o curso
deste trabalho.

A falta de padronizagdc dos exames, tanto qualitativa quanto
quantitativa, ndo nos permite a avaliagdo de sensibilidade de cada um
desses métodos, porém realizamos a andlise de correlagéo entre eles e a
inspecdo e palpagdo cirlrgicas e a USIO. Comparamos o numero de

nédulos identificados e suas dimensdes para cada metodo.
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O coeficiente de correlacdo entre cada método de diagnostico por
imagem pré-operatério e a USIO é bom, todos com p < 0,05. Esse dado
demonstra que, apesar de diferentes, a US, TC e RM tém resultados
satisfatérios na detecgdo de lesdes focais hepaticas.

Quando calculamos a sensibilidade da US, TC e RM baseado nos
achados anatomopatol6gicos de nossa amostra (65 nddulos), encontramos
resultados semelhantes para US e TC: 65,2% e 76,1%, respectivamente. A
sensibilidade da RM foi de 100%, porém o nimero de nddulos avaliados
pela RM foi muito pequeno (10 nédulos em 6 pacientes), e consideramos
esse resultado discutivel.

Embora o coeficiente de correlagéo entre US e USIO, TC e USIO e
RM e USIO terem sido semelhantes, a diferenga ente as médias de nodulos
identificados pela US e TC em comparagdo com a USIO foi estatisticamente
significativa, demonstrando uma superioridade da USIO sobre esses
métodos. Ao contrario do que ocorreu entre a RM e USIO, onde a media de
nodulos encontrada em cada método ndo mostrou diferenga estatistica,
sugerindo que a RM é o método de diagnostico por imagem pré-operatorio
que chega mais perto da avaliagéo intra-operatéria pela USIO.

O coeficiente de correlagdo mais baixo, e a diferenca na média de
nodulos detectados entre a US e USIO e, a TC e a USIO em nossa
casuistica, podem ser explicados pela falta de padronizagéo dos exames,
que foram trazidos de diferente Servigos, ou pela prépria limitagdo inerente a
cada método. Embora houvesse falta de padronizagdo dos exames pré-

operatérios, o coeficiente de correlagdo entre o nimero de nddulos
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detectados por todos eles, independente de quais tivessem sido, € 0s
achados da USIO, foi alto, mas a média de nddulos encontrada por todos os
métodos avaliados em conjunto para cada paciente e, pela UsIoO, foi
estatisticamente diferente.

A comparagdo com o padrdo-ouro e o calculo de sensibilidade de
cada método, mostrou que nossos achados sdo semelhantes aos da
literatura.

Esses dados demonstram que o estadiamento pré-operatorio atual,
sem padronizagdo de exames, ainda é inadequado, porém os achados de
nossa amostra sugerem que talvez a RM seja o método mais adequado para
o estadiamento de metastases hepaticas, porém esse dado ainda deve ser
mais extensivamente estudado, uma vez que nossa amostra ainda €
pequena e ndo leva em conta a técnica usada para cada exame.

No entanto, nossos achados permitem que concordemos com
HAGSPIEGEL et al. (1995), ao sugerirem que a RM melhora e ajuda na
selecdo dos pacientes candidatos a cirurgia para metastectomia hepatica.

Por outro lado, CONLON et al. (2003), comparando os achados intra-
operatérios com os da RM pré-cirirgica mostraram mudanca de conduta
operatéria em namero significativo (18%) de pacientes, e novas informagdes
pela USIO em 47% dos pacientes de sua amostra. Os achados de CONLON
et al. (2003), usando RM pré-operatoria, sdo semelhantes aos de RIFKIN et
al. (1987) usando US, TC e em alguns casos angiografia pré-operatorias, e
que encontraram novas informagdes pela USIO em 32,6% dos casos e

mudanca do plano cirargico em 19%.
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Essa comparagao mostra que, apesar de avangos tecnologicos, talvez
o impacto dos exames pré-operatorios para o tratamento cirlrgico nao tenha
mostrado evolucéo.

KINKEL et al. (2002), realizaram uma meta-anélise comparando
métodos de diagnéstico por imagem ndo invasivos na detecgéo de
metastases hepaticas de canceres do trato gastrintestinal, e encontraram
sensibilidade de 66% para a US, 70% para a TC e 71% para a RM, sendo
TC e RM discretamente superiores a8 US. Esses dados confirmam estudos
anteriores que, comparando em separado esses diferentes meétodos
mostraram uma semelhanga entre eles na detecgdo das lesGes hepaticas.
KINKEL et al. (2002) mostraram também superioridade da tomografia por
emissdo de positron (PET-scan) em relagéo a US, TC e RM, com 90% de
sensibilidade na detecgdo de lesdes focais hepaticas.

Por outro lado, ROHREN et al. (2002), confirmam sensibilidade acima
de 90% para o PET-scan, mas afirmam que isso ocorre apenas para lesdes
de aproximadamente 3 a 4 cm, e que o exame para detecgéo de lesdes
abaixo de 1 cm também tem grandes limitagdes, assim como para os outros
métodos de diagndstico por imagem pré-operatorios.

VALLS et al. (2002), estudaram 157 pacientes submetidos a TC
helicoidal com contraste pré-operatéria e metastectomia hepatica guiada
pela USIO. Mostraram sensibilidade da TC helicoidal de 85,1%, e indices de
ressecabilidade de 94,1% e de sobrevida em 4 anos de 58,6%. Baseados
nesses achados, estes autores concluem que a TC helicoidal € o método de

escolha na avaliagéo pré-operatéria desses pacientes.
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Esta revisdo mostra que ainda ha grande controvérsia sobre qual o
melhor método de diagnostico pré-operatorio para metastases hepaticas.
Baseados em nossos achados, sugerimos que a realizagdo pré-operatoria
de RM em maior nimero de pacientes e a andlise de seu impacto no
estadiamento e na conduta cirtrgica ainda devem ser estudadas.

Nosso estudo n3o teve como objetivo avaliar qual o método de
imagem é o mais indicado na avaliagdo pré-operatéria dos pacientes
candidatos & ressecgdo cirlrgica de metastases hepaticas. Esta € uma
questdo que faz parte do dia-a-dia dos especialistas envolvidos na detecgao
de metastases hepaticas, e que fica em evidéncia sempre que se discute
avaliagdo cirtrgica pré-operatoria de pacientes candidatos a metastectomia
curativa hepatica.

Independentemente do estadiamento pré-operatério por imagem, a
USIO é extremamente Util e deve ser utilizada rotineiramente nas cirurgias
hepaticas para ressecgdo de metéstases, ja que foi fundamental para a
condugdo da cirurgia em 65,7% de nossos pacientes e mudou o plano
cirurgico original em 25,7% deles.

Apesar da evolugdo tecnolégica dos métodos de diagnéstico por
imagem e indices de sensibilidade altos alcangados por esses métodos,
nenhum deles prescinde da USIO na realizagdo de metastectomias
hepaticas.

Nossos dados confirmam os encontrados na literatura, de que lesdes

de até 1,5 a 2,0 cm s&o de dificil deteccédo pela US, TC e RM, e a USIO em
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cirurgias para metastases hepaticas é importante também para detecgao

dessas lesodes.
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CONCLUSOES

A USIO ¢é de fundamental importancia nas cirurgias para tratamento
de metastases hepaticas, ja que foi responsavel pela mudanca do
plano cirtirgico em 25,7% dos pacientes e ajudou na condugdo do

procedimento cirtrgico em 65,5% dos casos.

A USIO foi superior a todos os métodos de diagnéstico por imagem
utilizados, & excecdo da RM, porém este ultimo, com menor numero

de pacientes, merece investigagdes futuras.

guuuu—. TR T
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ANEXO 1
PROTOCOLO DE US INTRA-OPERATORIO

NOME
SEXO IDADE DATA

Doenga de base -
Tempo de evolugio -
Cirurgia prévia - CA -
Hepética -
Diagn6stico por imagem pré-operatorio
Les#o-local/dimensdes
Us_/ [/ __ TC_/ [|__

Cirurgia: (operador: )
Palpagio Local/dimensdes

USIO Local/dimensdes

Relag#io com estruturas vasculares:
Bidpsw:

Tempo de exame: (operador:
Plano cirargico: pré-operatorio

Intra-operatério (pés- USIO)
Radiofrequencia (+éalcool):
Alcoolizagdo:

Tempo de interagéio:
Evolugéo:

REGISTRO

RM_ /[ _/



Anexo 2 - Aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC-ACC

S#o Paulo, 02 de maio de 2002

Dra. Marcela Pecora Cohen
Ref. Comunicagio da Comisséio de Etica em Pesquisa
Projeto: “Impacto da ultra-éonograﬁa intra-operatdria nas cirurgias hepaticas realizadas no

Hospital do Céncer - A. C. Camargo”. (CEP - n.° 406/02)

Prezada Dra. Marcela,

Seu projeto de pesquisa, acima mencionado, foi apreciado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital do Cancer em sua tltima reunifio de 30/04/2002. Os membros desta
comissdo aprovaram a realizagdo deste estudo. Informagdes a respeito do andamento do referido

projeto deverdo ser encaminhados & secretaria do CEP dentro de 12 meses.

Atenciosamente,

Presidente da do-de Etica em Pesquisa

C/c: Dr. Paulo Herman

Comissiio de Etica em Pesquisa - CEP
Rua Prof. Antonio Prudente, 211 — Liberdade — S&o Paulo — SP
CEP - 01509-900 — Tel. (0**11) 3272-5000 ramal 1117



ANEXO 3- Consentimento Pds informado .

Identificag¢do do Paciente

INOIMIC. s ieieserersreesseesnssessesseesssansseeesensersasseesssnessssnaeesesssassssnsessssassessssnseenssnsessssneessessasesnssasensasesssn
Sexo F.... M...... Data Nasc........ | D idade........c.oase

IERUBBIOI0; ey ucusuaunssionsonwmmmnos His s ams e 050 S SR SRS SRS 1111 IO DRI Ll
Cidade........cocovervreereeerrerneierennnnas L S CEBP.....coesussesbommsiinnn TeL....comnnsisranssseronsnn
Dados sobre o Estudo

Titulo: Impacto da Ultra-sonografia Intra-operatéria nas Cirurgias Hepaticas Realizadas no
Hospital do Céncer A.C.Camargo.

Pesquisador: Dra. Marcela Pecora Cohen. CRM 77314, médica Radmloglsta do
Departamento de Imagem.

Aprovado pela comissdo de ética em: 30[H{02.

Termo de consentimento: ‘

Este termo de consentimento € parte do processo de consentlmento informado. Ele foi feito
para exphcar-lhe sobre este estudo clinico e o que lhe acontecerd se vier a participar dele.
Se vocé quiser saber mais sobre o que foi menclonado neste formuldrio, pergunte ao seu
médico.

Explicagdes ao Paciente: _
- Vocé foi diaghosticado como portador de nédulo(s) hepatico(s) que apresenta(m)
indicag#o de ressecgdo cirurgica.
. A investigagdo pré-operatoria demonstrou a presenga de um ou mais tumores que
apés a avaliagdo pelos médicos do Departamento de Cirurgia Abdominal do Hospital do
Céncer - A.C.Camargo, tem possibilidade de ressecgéo.

Viérios estudos j4 demonstraram os beneficios da ultra-sonografia intra-operatéria
(USIO) na detecgio de ndédulo(s) nfio diagnosticado(s) pelo(s) exame(s) de imagem pré-
operatorios, cuja sensibilidade ¢ de cerca de 85-90%. A USIO é também importante para
ajudar o cirurgifo a programar a melhor cirurgia, em cada caso.

Esse exame nfo acrescenta riscos ou complicagdes & cirurgia.

Objetivos do estudo:
1. Avaliar a importincia da ultra-sonografia intra-operatéria no que se refere ao
diagndsfico de outras lesGes néio identificadas pelos outros exames pré-operatorios.

2. avaliar a capacidade do exame para auxiliar o cirurgifio na decisdo do melhor
plano cirlirgico em cada caso.

Tratamento-padrio

Sua participagio neste estudo € voluntdria. Se vocé decidir participar e depois
mudar de idéia, & livre para fazé-lo e nfio deve explicagBes a nés por isso, devendo apenas
avisar o seu médico. O cuidado que recebe do médico nio ird mudar por sua decisdo.

Os pacientes que ndo desejarem assinar este informe serfio tratados da mesma forma
¢ ndo serdo prejudicados por isso.



m._.m Nome | sexo| Idade (a) Data _Registro Dcabase ex preop US - n/dim les TC -n/dimles | RM-n/idimles | palp -nles USIO - nidim les

1 MHP F 58 15/5/2001 | 01.01949-0 coloretal TC 1/10 mm 1 2/8 mm
2 IPP F 59 20/2/2001 | 99.04444-7 coloretal uUs+TC 2/3,7mm 2 /40 mm 1 2/37 mm
3 EF F 66 13/3/2001 | 98.00637-1 estromal gastrico TC 1/35mm 1 1/29 mm
4 IMI F 56 13/3/2001 | 01.00743-2 coloretal Us+TC+RM 0 2/5mm 2/7 mm 2 2/6 mm
5 MBF F 65 20/2/2001 | 00.00029-9 coloretal uUs+TC 1/36mm 1/30 mm 2 2/10 mm
6 JSM M 79 3/4/2001 97.05023-7 coloretal TC 2/20mm 2 3/75mm
7 MN M 80 17/4/2001 | 95.05048-5 coloretal us 4/13mm 2 4/31 mm
8 DI F 54 31/7/2001 | 01.02364-0 péncreas TC 2/18 mm 4 5/6 mm
9 JF M 49 5/6/2001 01.02162-1 coloretal Us+TC 2/20 mm 3/15mm 1 3/10 mm
10 |MdoV| M 67 16/8/2001 | 00.03229-8 coloretal TC 1/20 mm 1 1120 mm
1 JOS F 67 14/8/2001 | 01.03338-5 coloretal TC 1/65mm 1 1 /60 mm
12 ECD F 36 16/10/2001 | 99.04345-9 coloretal TC 3/57 mm 3 3/ 47 mm
13 | RMCR F 62 8/11/2001 | 01.03727-7 mama Us+TC 1/28 mm 1/10 mm 1 2/8 mm
14 MM M 75 18/12/2001 | 01.05232-2 coloretal RM 3/15 mm 2 2 /20 mm
15 PSP M 4 22/1/2002 | 99.00492-5 melanoma us+TC 3/20 mm 4/ 10 mm 4 5/7 mm
16 ECD F 36 30/1/2002 | 99.04345-9 coloretal TC 1/65 mm 1 1/63 mm
17 HG M 64 5/2/2002 | 93.04026-1 células renais TC 1/30 mm 0 0
18 MGF F 53 26/3/2002 | 02.00555-7 coloretal uUs+TC 1/116 mm 1740 mm 1 1/70 mm
19 | MFPG F 48 14/5/2002 | 02.01822-1 neuroendacrino TC 3/40 mm 6 6/11 mm
20 LHM M 39 2/712002 | 02.02418-7 coloretal TC 1/20 mm 1 1/27 mm
21 |LGoB| M 51 14/3/2002 | 01.04738-8 sarcoma pélvico TC 1/ 30 mm 3 3/20 mm
22 JBCJ M 53 16/4/2002 | 01.03425-1 coloretal us+TC 2/26 mm 3/30 mm 3 3/20 mm
23 JGS F 53 18/6/2001 | 01.02459-0 coloretal TC 2/30 mm 2 3/20 mm
24 | ALCC M 65 11/12/2001 | ©7.04077-0 coloretal TC 2/ 15 mm 3 3/5mm
25 EPS M 48 28/5/2002 | 02.01882-9 coloretal US + TC +RM 2/19 mm 1/10 mm 2/12mm 1 3/12mm
26 |CECM| F 34 10/9/2002 | 98.02917-7 melanoma Us + TC + RM 1 /33 mm 1/33mm 4/5mm 3 6 /4 mm
27 KN F 63 15/10/2002 | 02.04264-9 coloretal Us+TC 3/35mm 2 /40 mm 6 6/4,2mm
28 EDM F 46 14/11/2002 | 02.04587-7 coloretal TC + RM 3/65mm 3/5mm 5 5/6 mm
29 JER M 66 10/12/2002 | 02.05144-3 coloretal RM 2 /50 mm 2 2/42 mm
30 MNM M 55 21/1/2003 | 03.00083-4 neuroendécerino TC 1/65mm 1 1/63 mm
31 | OTTG F 68 28/1/2003 | 02.01406-8 coloretal us+TC 1/60 mm 1/70 mm 1 1/5mm
32 HG M 64 28/1/2003 | 93.04026-1 células renais us+TC 1/22mm 2/10mm 2 2/12,5 mm
33 RMM F 33 11/3/2003 | 02.03384-4 neuroendocrino RM - 2/20 mm 2 2/19 mm
34 | mas | F 65 10/6/2003 | 03.02103-3 coloretal RM il 3/15 mm 3 3/13mm
35 LMA F 50 29/7/2003 | 03.02709-0 coloretal TC 5/10 mm 3 6/5mm




PCTE Plano de tratamento pré-operatdrio mudanca | infovasc/guia | nodsamais CIRURGIA REALIZADA AP n/dim Lesdes
1 retirada seg.VI/Vill NAO VASC 1 segmentectomia regrada 3/25 mm
2 hepatectornia D NAO S/ INFO 0 hepatectomia DIR 3/4mm
3 hepatectomia D NAO S/ INFO 0 hepatectomia DIR 1/40 mm
4 hepatectomia E NAO VASC 0 hepatectomia ESQ 1/30 mm
5 hepatectomia E NAO VASC 0 hepatectomia ESQ 2/42mm
6 RDF + alcool NAO ABL 1 ablagéo RF
7 RDF + alcool NAO ABL 0 ablagio RF
8 hepatectomia D PALP S/INFO 1 laparotomia exploradora
9 hepatectomia E RDF 8 NAO ABL 0 hepatectomia ESQ + RF 1/40 mm
10 resseccdo IV NAO S/ INFO 0 segmentectomia regrada 1/30 mm
1 hepatectomia D NAO S/ INFO 0 hepatectomia DIR 2/7 mm
12 preservar 4 e 8 uUslo ABL 0 hepatectomia DIR 2/50 mm
13 hepatectomia direita usio S/ INFO 1 segmentectomia regrada 3/2mm
14 trissegmentectomia NAO VASC 0 segmentectomia regrada 2/20 mm
16 excisdo lesdo LD vista & TC+retirada lobo E-Il/II uslo S/ INFO 1 lobectomia ESQ + nodulectomia 4/6 mm
16 hepatectomia E NAO VASC 0 lobectomia ESQ 1/110 mm
17 pancreatectomia + excisdo les&o fig uslo S/ INFO 0 laparotomia exploradora
18 lobectomia hep.esq NAO VASC 0 lobectomia ESQ 1/120 mm
19 hepatectomia E PALP ABL 0 hepatectomia ESQ 1/30 mm
20 nodulectomia NAO VASC 0 nodulectomia 1/22mm
21 segmentectomia(5,8, e parte do 4) PALP ABL + VASC 0 segmentectomia regrada 3/6mm
22 trissegmentectomia+segmentect.lat.E NAO S/ INFO 0 segmentectomia regrada 3/20mm
23 hepatect.D+RDF ou trissegm. usio VASC 1 hepatectomia DIR + RF + nodule. 1/40 mm
24 hepatectomia D uslo VASC 0 segmentectomia regrada 3/25mm
25 hepatectomia D uslo VASC 0 laparotomia exploradora
26 retirada seg.| PALP S/INFO 1 nodulectomia 1 (hepatite crénica)
27 hepatectomia D ou VIAVHI PALP VASC 0 hepatectomia DIR 2/51 mm
28 LE+1+7 PALP VASC 0 laparotomia exploradora
29 trissegmentectomia NAO VASC 0 segmentectomia regrada 2/30 mm
30 segmentectomia NAO S/ INFO 0 segmentectomia regrada 1/55 mm
31 nodulectomia NAO VASC 0 nodulectomia 1/40 mm
32 hepatectomia D + nodulectomia néd.3 NAO VASC 0 hepatectomia DIR + nodulectomia 2/28 mm
33 nodulectomias ou RDF uslio VASC 0 segmentectomia regrada 2/17 mm
34 hepatectomia D NAO S/ INFO 0 hepatectomia DIR 3/14mm
35 hepatectomia D + RDF no 4 uslo ABL + VASC 1 segmentectomia regrada + RF ] 2/25mm




Legenda do Anexo 4 (banco de dados)

dcabase = doenca de base

ex preop = exames pré-operatorios

US = ultra-sonografia

TC = tomografia computadorizada

RM = ressonancia magnética

US — n/dim les = nimero e dimensdes das lesdes ao ultra-som

TC - n/dim les = nimero e dimensdes das lesdes a tomografia computadorizada
RM — n/dim les = nimero e dimensdes das lesdes a ressonancia magnética
Palp — n les = nimero de lesdes & palpagao

USIO - n/dim les = nimero e dimensdes das lesdes a ultra-sonografia intra-
operatéria

infovasc/guia = informag&o vascular ou guia de procedimento de ablagéo tumoral
S/ INFO = USIO sem informagéo adicional
ABL = guia ablagédo tumoral

Nodsamais = nimero de nddulos a mais visualizados pela USIO em relagc@o aos
exames de imagem pré-operatorios e inspegéo e palpagéo cirurgicas

3 AP n/dim lesdes = nimero e dimensdes das lesdes ao anatomopatoldgico
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