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Resumo

A Radiologia de Intervencdo é uma area de diferenciacdo da Radiologia que, pela sua
especificidade, acaba por ser menos abordada ao longo do plano curricular do Mestrado
Integrado em Medicina. Uma vez que partilho um grande interesse por esta area, considerei a
hipotese de fazer um estagio no ambito da Unidade Curricular de Dissertagdo/Projeto/Estagio
uma boa oportunidade para acompanhar uma abordagem mais prdtica e consolidar os
conhecimentos adquiridos, em conformidade com os objetivos do 62 de Medicina, que
corresponde ao ano profissionalizante.

Os principais objetivos sdo compreender a estrutura fisica e funcional do servico de
Radiologia de Intervencdo, com destaque para o tipo de procedimentos realizados e para a
dindmica do servico integrado no hospital. Por outro lado, pretende-se adquirir e consolidar
conhecimentos relativos a drea através da observagdo de casos clinicos diariamente, de forma a
compreender o papel da Radiologia de Intervencdo na vertente diagndstica e terapéutica, com
especial foco na area de Oncologia.

O estagio decorreu entre o periodo de 15 de novembro a 29 de dezembro de 2021,
completando um total de 88 horas, no IPO-Porto. As atividades desenvolvidas neste estagio
centraram-se na assisténcia de procedimentos na sala de Angiografia e na sala de Tomografia
Computorizada, acompanhando o radiologista de interven¢do destacado durante o seu dia de
trabalho habitual. Ao longo do relatério é feita uma breve descricdo sobre a Radiologia de
Intervengdo, a organizagdo do Servigo e a casuistica mais frequente. Sdo descritas as atividades
realizadas, que incluiram a participacdo e observacdo de procedimentos realizados em pacientes
do internamento, pacientes provenientes da consulta externa e do SANP (que corresponde ao
servico de urgéncia do IPO Porto) e ainda em pacientes referenciados de outros hospitais (como
por exemplo, do Hospital de Braga ou do Centro Hospitalar do Porto). Este relatdrio de estagio
inclui a descricdo de sete casos clinicos, com uma breve revisdo da técnica, indicagdes, pré-
requisitos e potenciais complicacdes.

O estagio realizado foi completado com sucesso, sendo que além da concretizacdo dos
objetivos estipulados inicialmente, o excelente ambiente e interajuda da equipa permitiu a
aquisicdo de conhecimentos, ndo s6 da d4rea de Radiologia como também de outras
especialidades, nomeadamente de Medicina Nuclear, permitindo compreender, acima de tudo, a
importancia da colaboracdo e da integracdo multidisciplinar entre as diferentes especialidades,

como fatores imprescindiveis de forma a oferecer o melhor cuidado aos pacientes.



Abstract

Interventional Radiology is a Radiology’s differentiation area which, because of its quite
specific features, is not emphasized in the curricular plan of the Medical Degree. Since this is an
area of interest for me, | saw the opportunity of doing a traineeship on behalf of the Curricular
Unit Dissertagdo/Projeto/Estdgio as a good opportunity to consolidate knowledge from a practical
and clinical perspective, in consonance with the goal of professionalization of the final year of
Medical School.

The main goals for this traineeship were: to comprehend the physical facilities and the
dynamics of the Interventional Radiology Unit, integrated in the hospital with emphasis on the
type of procedures performed and to acquire and consolidate knowledge with observation of
daily clinical cases to understand the role of Interventional Radiology in the diagnostic and
therapeutic approach, especially in the Oncology field.

The traineeship took place from November 15™ to December 29, completing a total of
88 hours, at IPO-Porto. The activities focused on the observation of procedures that occurred
mainly in the Angiography and the Computerized Tomography Units, following the interventional
radiologist in his daily tasks. This report provides a brief explanation about Interventional
Radiology, the organization of the Unit and the most frequent procedures. It includes the
description of the observed and assisted procedures. The IPO Interventional Radiology Unit
attends IPO patients on an inpatient or outpatient basis, including referrals from emergency care
unit, as well as referrals from other main general hospitals. This internship report includes the
description of seven clinical cases and their approach by interventional radiology, with a brief
discussion of the technique, indications, prerequisites and most frequent complications.

Overall, the experience was very successful, and besides accomplishing all the proposed
goals, the excellent environment and team spirit allowed me to acquire skills in Radiology and
other areas of expertise (such as Nuclear Medicine, for example) and understand how the

collaboration of different specialties is essential for providing the best possible care to patients.
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Introducao

Enquadramento tedrico

A radiologia de intervencdo (RI) é uma drea de diferenciacdo da especialidade de
Radiologia, em Portugal, que se dedica a pratica de procedimentos minimamente invasivos, com
intuito diagndstico ou terapéutico, guiados por técnicas de imagem — ecografia, tomografia
computorizada (TC), ressonancia magnética (RM) e fluoroscopia. Na Europa é atualmente uma
subespecialidade, que cada vez mais se distingue da Radiologia cldssica de diagndstico, em rapida
evolugdo, para melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos, tanto a nivel de diagndstico como
terapéutico®.

Historicamente, a Rl surgiu como uma d4rea de diagndstico com recurso a meios
invasivos.2 Em 1927, Egas Moniz foi pioneiro na descoberta da técnica de angiografia, que
permitiu ter outra perspetiva sobre o estudo do sistema vascular. No entanto, foi em 1953 com a
descoberta da técnica de Seldinger, pelo médico Sven Seldinger, que houve uma revolugdo no
desenvolvimento das técnicas, uma vez que até entdo era necessario usar agulhas de grande
calibre ou trocares para ter acesso vascular®. Em 1963 o médico Charles T. Dotter apresentou em
congresso oficial pela primeira vez, o potencial uso de cateteres para realizar procedimentos
minimamente invasivos, sugerindo que poderia ser uma area de intervencdo e ndo apenas de
diagndstico. O termo “radiologia de intervencdo” foi introduzido por Alexander Margulis em 1967,
na altura em que outros procedimentos foram introduzidos, com base nas mesmas técnicas —
drenagem de abcessos, bidpsias, colocacdo de cateter venoso central, entre outros.!

Foi apenas em 2008 que os lideres de 42 sociedades diferentes a nivel mundial,
representando mais de 10.000 radiologistas de intervengdo, criaram um documento que permitiu
uniformizar a definicdo da Rl e estabelecer os elementos bdsicos para a pratica — “Global
Statement Defining Interventional Radiology”.** A Cardiovascular and Interventional Radiological
Society of Europe (CIRSE) publicou em 2021 um documento que se intitula “CIRSE Clinical Practice
Manual”, onde se encontram as linhas orientativas para a pratica da Rl, defendendo que o
radiologista de intervencdo deve ser responsavel pelo paciente, propondo um modelo de
funcionamento como descrito na Figura 1 em anexo. Porém, este modelo nem sempre é aplicavel,
dependendo das condi¢des de cada hospital e de cada pais.

Atualmente, a Rl tem impacto num amplo espetro de condicGes médicas de diferentes
areas. De forma simplificada pode-se dividir em duas grandes areas: intervencdo vascular e ndo
vascular. A intervencdo ndo vascular inclui: bidpsias, drenagens de cole¢Ges (abcessos, ascite,
derrame pleural), procedimentos biliares, como a Colangiografia Percutanea Trans-hepatica (CPT)

com colocagdo de drenos, procedimentos de intervencdo do aparelho genitourindrio



(nefrostomia, cistostomia, colocagdo de endopréteses ureterais) ou gastrointestinal
(gastrostomia). No que diz respeito a Oncologia incluem-se ainda as terapias ablativas como a
termoablacdo, por radiofrequéncia, micro-ondas (MW) ou por crioablacdo na intervencdo ndo
vascular. A intervencdo vascular refere-se a embolizacdo, seja simples ou com particulas
carregadas com agentes quimioterdpicos como na Transcatheter arterial chemoembolisation
(TACE), ou radiofdarmacos como na Transarterial radioembolisation (TARE). Outros procedimentos
importantes sdo ainda a embolizacao da veia porta e a Transjugular Intrahepatic Portosystemic
Shunt (TIPS). Noutro ambito a intervencdo vascular refere-se ao tratamento de condi¢ées como
doencga arterial periférica, isquemia de membros, doenga tromboembdlica venosa, aneurismas e
hemorragias do trato gastointestinal, entre outros®, que embora sejam também procedimentos
efetuados, ndo sdo o foco da intervengdo no Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco

Gentil (IPO-Porto).

Obijetivos

No dmbito da Unidade Curricular de Dissertacdo/Projeto/Estagio do Mestrado Integrado
em Medicina do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto, prop0s-
se a realizacao de um Estagio Clinico na area da RI, no Servico de Radiologia de Intervengao do
IPO-Porto.

O presente estagio pretendeu cumprir dois principais objetivos. Em primeiro lugar,
permitir a compreensdo da estrutura fisica e funcional do Servico de Rl no IPO-Porto, com
destaque para o tipo de procedimentos realizados e para a dindmica do servico, ndo sé no
funcionamento interno diariamente, mas também no enquadramento com as restantes
especialidades do hospital. Pretende-se, igualmente, a aquisicdo e consolidacdo de
conhecimentos relativos a Imagiologia, de forma a compreender o papel e impacto da RI, tanto na
abordagem diagndstica como terapéutica, em especial na area de Oncologia.

Por fim, a area da Radiologia de Intervenc¢do é de grande interesse pessoal, e sendo uma
area muito especifica da Radiologia, acaba por ser menos abordada ao longo do plano curricular
do Mestrado Integrado em Medicina. Por esta razao considero esta perspetiva mais pratica e uma

mais-valia para a minha formagao médica.



Desenvolvimento

Estrutura fisica e recursos humanos

O IPO Porto foi inaugurado a 17 de abril de 1974, tendo como missdo “a prestacdo de
cuidados de saude, em tempo dutil, centrados no doente, ndo descurando a prevencdo, a
investigacdo, a formagdo e o ensino no dominio na oncologia”. Estd organizado em unidades
multidisciplinares por patologia, designadas por Clinicas de Patologia, que constituem a estrutura
assistencial aos pacientes, sendo que o servigo de Rl se constitui como um servico assistencial de
acdo médica estd incluido no Departamento de Ciéncias da Imagem e Radioncologia.®

O servico de Rl no IPO-Porto é coordenado pela diretora de servico — Dr.2 Maria José
Sousa — e funciona como servico independente ha aproximadamente 20 anos, sendo considerado
um centro de referéncia a nivel nacional no diagndstico e tratamento de doentes oncoldgicos. A
orientacdo do estdgio foi da responsabilidade da Dr.2 Maria José Sousa, mas contou com a
colaboracdo do restante corpo clinico do servico, nomeadamente do Dr. Nuno Costa, Dr.
Belarmino Gongalves (coordenador da unidade de Angiografia) e dos médicos internos da
especialidade de radiologia presentes diariamente. A equipa (Figura 2 em anexo) é constituida
também por dois enfermeiros, um técnico de Radiologia e um assistente operacional, organizados
para prestar todo o apoio clinico aos doentes. O servico esta fisicamente dividido em 4 areas
funcionais que operam de forma independente: Unidade de Angiografia (Figura 3A-C em anexo),
Unidade de Intervengao por Ecografia, Unidade de Intervengdo por TC (Figura 4A e B em anexo) e
area de Recobro, dirigida aos doentes apds a intervengao, no Departamento de Imagiologia no
piso 0 do IPO-Porto. O servico permite a realizacdo de técnicas minimamente invasivas guiadas

por imagem incluindo a ecografia, TC, RM e angiografia.

Atividades desenvolvidas

O estagio foi realizado entre 15 de novembro e 29 de dezembro de 2021, completando
um total de 88 horas. As atividades desenvolvidas neste estagio centraram-se na participacdo e
observacdo de procedimentos de intervencdo, vascular e ndo vascular, realizados na Unidade de
Angiografia, e procedimentos de interven¢do nao vascular guiados por TC ou ecografia, na
Unidade de Intervencdo por TC. Foi realizado o acompanhamento do radiologista de intervencao
na sua rotina habitual, que inclui tanto pacientes internados, como pacientes referenciados do
exterior e doentes do SANP. Encontra-se discriminado na Tabela 1 em anexo a casuistica global do
servico e os procedimentos observados no mesmo periodo pela aluna, durante o estagio.

Na Unidade de Angiografia, os procedimentos de intervengdo vascular mais frequentes



foram a TACE e TARE, em contexto de neoplasia primdria e metastizacdo do figado, e os
procedimentos de intervenc¢do nao vascular mais frequentes incluiram a realizacdo de CPT, com
drenagem biliar e colocacdo de endopréteses biliares, e ainda a colocacdo ou substituicdo de
nefrostomias percutaneas e préteses ureterais. Houve também oportunidade de observar alguns
procedimentos guiados por ecografia e TC, sendo que os mais frequentes foram bidpsias (pulmao,
tecidos moles, osso e ganglios linfaticos), drenagens de cole¢bes tordcicas e abdominais. Na
Unidade de intervencgao por TC observei ainda um procedimento de termoablacao guiado por TC,
recorrendo ao uso de MW.

Acompanhei a preparagdo dos doentes, que implica previamente a assinatura do
consentimento informado, com uma descri¢do detalhada do procedimento ao paciente ou ao seu
respetivo representante legal. Implica também, sistematicamente, a avaliagdo clinica, através da
anadlise da histdria clinica e exames de imagem prévios, e a avaliagao laboratorial — hemograma,
bioquimica, estudo coagulagdo — para assegurar condi¢des de seguranca, seja para ajustar ou para
cancelar o procedimento, de modo a evitar complicacGes. A medicacdo habitual do paciente é
outro aspeto a considerar, particularmente no que diz respeito a toma de anticoagulantes,
antiagregantes plaquetdrios, antibidticos e fatores de risco para les3o renal aguda pds-contraste3.
O risco de hemorragia estratificado por procedimento encontra-se na Tabela 2 em anexo, de
acordo com a CIRSE.>® Os procedimentos podem ser divididos em quatro categorias - limpo, limpo
contaminado, contaminado e sujo — que estdo associadas a diferentes riscos de infe¢do. O risco
global de infecdo é baixo, sendo que a antibioterapia profilatica ndo é consensual em todos os
procedimentos.? Em técnicas que envolvam a manipulac3o da arvore biliar ou genitourinéria, em
contexto de obstrucdo, recomenda-se o uso de antibiético profilatico pelo risco de bacteriémia
pds-procedimento.® Dependendo do tipo de intervencdo é realizada a medicacdo especifica
(antibioterapia, anti-eméticos, sedativos, analgésicos, entre outros) pela equipa de enfermagem.
Durante a técnica hd sempre monitorizacdao dos sinais vitais.

A maioria das técnicas é realizada apenas com anestesia local (AL) com lidocaina a 2%, o
qgue é uma vantagem por se associar a menos complicagdes e menor tempo de estadia no
hospital. Dependendo do tipo e duragdo da intervengao e da dor associada, a anestesia local pode
ser combinada com sedac3o ou anestesia geral, o que implica a colaborac¢do da Anestesia.

A maioria dos procedimentos é realizada em ambulatério; no entanto o servico tem
autorizacdo para internamento nas enfermarias do IPO-Porto e dispde de area de recobro até
duracdo de quatro horas, mediante os procedimentos que o exijam. Em técnicas especificas,
como embolizagdo hepdtica por via femoral, ou no caso de haver alguma complicacdo, o paciente
fica internado para vigilancia e acompanhamento da evolugdo clinica, o que é menos frequente,

sendo que a maioria dos pacientes tem alta apds 24 horas de internamento. A duragao do periodo
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de recobro varia com o tipo de intervencdo. No caso de ser uma bidpsia histoldgica de rim ou
figado, o tempo de recobro é de 4 horas, por oposicdo a 1 hora no caso de bidpsia do pulmao, por
exemplo, pelos riscos inerentes associados serem diferentes. O periodo pré e pds procedimento é
tdo importante como o procedimento em si para o sucesso da intervencao, pelo que é crucial
haver suporte e infraestruturas fisicas adequadas para a pratica®, como se verificou no IPO-Porto.
Apds cada procedimento foram observados os registos de cada caso, fundamentais para o
seguimento dos pacientes.

Em cada sala existe material de prote¢ao individual de radia¢dao para toda a equipa. Nos
ultimos 20 anos aumentaram exponencialmente os procedimentos guiados por TC e fluoroscopia,
o que implica maior exposicdo a radiagao pelos pacientes e pela equipa, aumentando por sua vez
o risco de reacdes tecidulares na pele induzidas pela radiacdo e de efeitos estocasticos.>” Durante
um procedimento complexo, o equipamento de fluoroscopia pode emitir mais radiacdo para a
pele do que em apenas uma sessao de radioterapia. A exposicdo ocupacional resulta de radiacdo
gue dispersa do paciente para a equipa. Pode atingir niveis elevados na proximidade do paciente,
o que implica a utilizagdo de equipamentos de prote¢do individual (tiréide, tronco, membros
inferiores e olhos), e ainda a utilizagdo de estratégias para minimizar a radiagdo para o paciente, e
por consequéncia, para a equipa: diminuir o tempo de exposicdo, aumentar distancia ao paciente,
usar colimador, aproximar o intensificador de imagem do paciente para minimizar a dispersdo da
radiacdo emitida pela ampola, limitar o uso de perspetivas laterais ou obliquas, entre outras. A
avaliacdo por dosimetros pode ser muito Util para quantificar a exposicdo e otimizar a protecao,

com comparac3do regular com os niveis nacionais de referéncia.

Procedimentos observados

Uma vez que se verifica uma ampla diversidade nas atividades desenvolvidas pelo servico
diariamente, considerou-se pertinente selecionar os procedimentos mais frequentes, abordar
sucintamente os principais aspetos — indicag¢fes, técnica, complicacbes — e descrever um caso

observado pela aluna relacionado, para ilustrar o procedimento.

1. Bidpsia histoldgica de pulmao guiada por TC

A bidpsia percutdnea guiada por imagem ¢é eficaz e segura, constituindo um
procedimento comum, representando um passo essencial para o diagndstico e planeamento do
tratamento. O sucesso esta diretamente relacionado com a selecdo apropriada dos pacientes e
com a preparacdo e monitorizacdo adequada durante e apds o procedimento, uma vez que ndo é
in6cuo.® As indicagbes incluem: estabelecer a natureza da les3o suspeita, classificacdo da

neoplasia (com avaliagdo histopatoldgica complementada por imunohistoquimica), estadiamento
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ou obtencdo de material para andlise molecular. As contraindicacdes sdo a presenca de
coagulopatia ndo corrigivel, auséncia de acesso seguro, recusa de consentimento, instabilidade
hemodindmica ou n3o colaboracdo (podendo ser considerado o recurso a anestesia geral). E
necessario ter em particular atencdo antes do procedimento a toma de anticoagulantes ou
antiagregantes pelo risco de hemorragia.® Os aspetos relevantes a ter em considera¢do na
avaliacdo e gestdo do risco de hemorragia antes de cada tipo de bidpsia encontram-se na Tabela 3
em anexo.

A técnica inclui, inicialmente, o estudo do caso pelas imagens de TC ou PET, para escolher
o melhor local de acesso a lesdo. O paciente é colocado na mesa de TC, na posi¢do que favorecer
melhor o acesso. Faz-se uma aquisicdo em volume, para ter o conjunto de cortes axiais na zona de
estudo. Depois seleciona-se o corte de interesse, onde se encontra a zona central da lesdo e é
feita uma aquisicdo em fluoroscopia apenas nesse corte, para avaliar a posicdo da lesdo com os
movimentos respiratorios. Tem como vantagem diminuir o tempo do procedimento e de
movimentos da agulha, reduzindo complicacdes®. A seguir, a mesa de TC é ajustada para a posi¢do
escolhida e através do laser da maquina de TC é confirmada a posicdo com a colocacdao de um
clip, com nova aquisi¢do em volume. Depois é feita a assepsia da pele e a AL com lidocaina a 2%.
Com a agulha da anestesia no local é feita nova aquisicdo em volume para garantir que estd na
direcao da lesdo. Estando na posicao correta retira-se a agulha da anestesia e coloca-se o coaxial
no centro da lesdo, fazendo-se de seguida nova aquisicdo em volume. Tendo a confirmagdo do
local, é retirado o mandril do coaxial e introduzida a agulha de bidpsia 18G, recolhendo 3 a 4
amostras, que sdo colocadas numa cassete de rede, posteriormente colocada em formol. A
agulha faz um avango de 22mm, para recolha dos fragmentos. Apds a remog¢ao do material é
realizada nova aquisi¢cdo de controlo para avaliar a presenca de potenciais complicagoes.

A maior parte das complica¢cbes ocorre 4 a 6 horas apds a bidpsia, pelo que o paciente
deve ficar em monitorizagdo, incluindo: hemorragia, infe¢do, perfuragdo, lesdao de 6rgdo nao alvo
e sementeira. Podem ocorrer ainda lesdes inadvertidas especificas de érgdo como pneumotodrax,
hemoptise, embolia gasosa e hematuria. A taxa de sucesso de diagndstico varia entre 70 a 96%,
dependendo da localizacdo da lesdao, da natureza maligna ou benigna, do nimero de amostras
obtido e da disponibilidade e experiéncia da equipa.®
Caso observado: paciente do sexo masculino, 27 anos, com tumor de células germinativas do
testiculo do tipo ndo seminoma, com suspeita de metastizacdo pulmonar. Foi referenciado para o
IPO-Porto para fazer bidpsia de nddulo pulmonar (Figura 5D e E; Figura 6), com estudo
imagioldgico prévio (Figura 5A-C) e controlo pds procedimento (Figura 5F), sem complicacGes. O

material utilizado encontra-se ilustrado na Figura 7.



2. Paracentese e drenagem de colegdes

A drenagem de colec¢Ges, sobreinfetadas ou ndo, fazem parte da rotina da RIl. Podem ter
intuito diagndstico ou evacuador para alivio sintomatico. O estudo por imagem (com ecografia ou
TC) avaliam as dimensdes da colecdo e o melhor local para puncdo.* Na paracentese, a técnica
inclui a avaliacdo inicial por ecografia para confirmar a presenca de liquido livre e definir o local de
puncdo. A seguir é feita a assepsia da pele e infiltrada AL com lidocaina a 2% através da parede
abdominal até ao folheto parietal do peritoneu. E introduzido numa tnica manobra na cavidade
peritoneal o dreno pigtail Skater guiado por ecografia, por técnica trocar. A seguir é retirado o
estilete, confirma-se o posicionamento, tentando aspirar o contelddo. Se correto, remove-se a
canula, formando-se o pigtail na por¢do distal do cateter, sendo este depois fixado a pele. A
seguir coloca-se o tubo conector acoplado a uma torneira de 3 vias, entre o cateter e o saco
coletor.

As potenciais complica¢des incluem: deslocamento do dreno, perfuracdo de viscera oca,
hemorragia e disfuncdo multiorganica. E essencial garantir o correto posicionamento do cateter
através de imagem e vigiar o paciente nas horas pds-procedimento.*®
Caso observado: paciente do sexo masculino, 66 anos, proveniente do internamento, com
antecedentes de gastrectomia subtotal por adenocarcinoma gastrico. Em TC prévia apresentava
ascite de grande volume (Figura 8A), com dreno na fossa iliaca direita, ndo funcionante, pelo que
se optou pela sua remocgdo. Colocou-se novo dreno Skater na fossa iliaca esquerda (Figura 8B),
com auxilio da ecografia, verificando-se saida abundante de liquido hematico (Figura 8C), ficando

em drenagem livre.

3. Termoablagdo de nédulo renal por MW

A maioria dos casos de carcinoma de células renais sdo assintomaticos, contudo a sua
incidéncia tem aumentado devido a maior realizacdo de exames de imagem, onde sdo detetados
incidentalmente.’ O tratamento varia dependendo do estadio da neoplasia. A terapia ablativa é
uma opgdo para o estadio | (com tamanho inferior a 7 cm e limitado ao rim, sem invasdo
ganglionar ou metastizagdo a distancia), tal como a nefrectomia parcial. A terapia ablativa surgiu
como um meio menos invasivo, poupador de nefrdnios, para pacientes que ndo queiram ou ndo
possam ser operados. Pode ser realizada por calor (radiofrequéncia ou MW) ou frio (crioablacdo).
De salientar que esta técnica pode ser utilizada em neoplasias de outros érgdos, como por
exemplo o pulmao e o figado. As MW provocam necrose e coagulacdo dos tecidos adjacentes a
agulha de termoablagdo (Figura 10B). Quando comparada com a radiofrequéncia, a técnica com

MW promove ablacdo de uma area mais extensa, em menos tempo. As principais indicacbes e



contraindicacdes encontram-se na Tabela 4 em anexo.® A avaliacdo laboratorial prévia deve incluir
estudo coagulacdo, hemograma e bioquimica (ureia, creatinina e eletrdlitos) e a revisdo da
medica¢do com anticoagulantes e antiagregantes.’

A posicdo em que o doente é colocado depende da localizacdo da lesdo e do melhor
acesso até a mesma. Este tipo de procedimento é habitualmente realizado sob sedagdo ou
anestesia geral, o que implica a presenca de um anestesiologista. Avalia-se inicialmente por
ecografia ou TC, visando o melhor acesso e tempo mais curto de intervencdo. No caso de
orientacdo por TC, que constitui a maioria dos casos, é feita uma aquisicio abdominal para
selecionar o corte axial com maior representatividade da lesdo. A seguir, a mesa de TC é ajustada
para a posicdo escolhida e através do laser da maquina de TC é confirmada a posi¢do com a
colocagdo de um clip, com nova aquisicdo em volume. Depois é feita a assepsia da pele e a AL, se
de acordo com o anestesista, com lidocaina a 2%. Com a agulha da anestesia no local é feita nova
aquisicdo em volume para garantir que a agulha estd na direcdo da lesdo. Estando na posicao
correta retira-se a agulha da anestesia e coloca-se a antena de MW, com equipamento
Angyodinamics, com elétrodo de 14 cm de comprimento e calibre de 15G, com poténcia de 140
watts. Apds o término do tratamento é feita ablagdo ao longo do trajeto com a agulha para
hemostase e prevengdo do efeito de sementeira. No final é colocado um penso compressivo no
local de pungdo e por fim é realizada uma nova aquisicdo de controlo, com administracdo de
produto de contraste iodado endovenoso (EV), para avaliar a presenca de potenciais
complicacBes. As complicacbes por ordem decrescente de frequéncia incluem: hemorragia
(hematoma perirrenal ou retroperitoneal), hematuria transitéria, lesdo do ureter ou da juncgdo
ureteropelvica, perfuracdo intestinal, abcesso, sementeira ao longo do trajeto ou queimadura da
pele’.

Caso observado: paciente do sexo masculino, 66 anos, com antecedentes de nefrectomia parcial
esquerda por neoplasia renal e carcinoma de células renais do tipo células claras no rim direito,
confirmado por bidpsia no IPO-Porto. Foi internado para realizacdo termoablacdo por MW, sob
anestesia geral, do nddulo de 15 mm no rim direito detetado em TC prévia (Figura 9). Inicialmente
foi tentada a abordagem do nddulo orientada por ecografia (Figura 10), optando-se
posteriormente abordar a lesdo por TC, dada a ma janela ecografica (Figura 11A). Realizou TC de
controlo pds-procedimento (Figura 11B), sem intercorréncias valorizaveis a registar. E de salientar
qgue a hemorragia minor, que ocorreu neste caso em concreto, € inevitdvel na maioria das
intervengdes renais, devido a hipervascularizacdo inerente, pelo que ndo é considerada uma

complicac¢do relevante®.



4. Nefrostomia percutanea

As indicacOes para colocacdo de nefrostomia percutanea dividem-se em 3 categorias:
drenagem de urina, para aliviar obstrucdo intrinseca ou extrinseca do trato urindario; desvio do
fluxo urindrio, para tratar fistulas urindrias ou leaks; e ainda permitir acesso ao sistema coletor
proximal para realizar outros procedimentos percutaneos ou endoscdépicos, como nefrolitotomia
percutanea em contexto de litiase renal. As contraindicacdes incluem: coagulopatia ndo corrigivel
ou doenca terminal.°

O paciente é colocado preferencialmente em decubito ventral, dependendo do estado
clinico, para a realizagdo do procedimento. Inicialmente utiliza-se a ecografia para confirmar a
presenca de dilatacdo do aparelho excretor. E feita a assépsia da pele e AL com lidocaina a 2%.
Para este procedimento é utilizado um kit de micropunc¢do, que inclui uma agulha 22G, um
introdutor com dilatador e um fio microguia. A seguir a anestesia local, é feita a pungdo ecoguiada
com agulha. Confirmando que a agulha esta no calice renal, com movimento angular da agulha e
saida de urina pela agulha, é feito o estudo com contraste por fluoroscopia para verificar a
posicdo. Se corretamente posicionado, retira-se o mandril da agulha e introduz-se o microguia.
Depois retira-se a agulha e coloca-se o introdutor com dilatador por cima do fio microguia. Retira-
se 0 microguia e confirma-se novamente a posicdo com injecdo de contraste. Por fim, é colocado
um fio guia através do introdutor, e sobre o fio guia é colocado o dreno final, utilizando-se
habitualmente drenos tipo pigtail. No fim do procedimento é feita uma aquisicdo de controlo por
fluoroscopia e radiografia simples.

Dependendo do resultado, as complicagcbes podem ser classificadas em minor — sem
sequelas relevantes — ou major, que variam entre necessitar de internamento curto (inferior a 48
horas), ter sequelas permanentes e morte. Incluem: choque séptico, hemorragia com necessidade
de transfusdo, perfuracdo intestinal e complicagGes pleurais (pneumotérax, hemotdrax). No
global ocorrem em 10% dos casos.*

Caso observado: paciente do sexo masculino, 68 anos, internado, com antecedentes de
adenocarcinoma do reto metastizado, com invasado de bexiga (Figura 12B), a condicionar dilatagdo
pielocalicial bilateral (Figura 12A) e lesdo renal aguda de causa pds-renal. Optou-se pela colocacdo
de nefrostomias bilaterais (Figura 15), guiada por ecografia (Figura 13) e fluoroscopia (Figura 14).

Sem intercorréncias a registar.

5.CPT

A CPT permite realizar o mapeamento da arvore biliar, precedendo a colocacdo de

proteses, drenagem biliar ou outras intervencdes. A obstrucdo biliar pode ter origem maligna,



benigna ou estar associada a complicacdes pds-operatdrias. Para o tratamento é crucial saber a
causa da obstrugdo. As principais indicacdes para realizacdo de CPT com drenagem ou colocagdo
de endoprétese encontra-se discriminadas na Tabela 5 em anexo. A Unica contraindicacao
absoluta é a presenca de coagulopatia ndo corrigivel. As contraindicacdes relativas incluem:
gravidez, ascite, doenca hepatica quistica, esperanca média de vida inferior a 30 dias e infe¢do
visivel no local de punc¢3o.!

O paciente é colocado em decubito dorsal. Inicialmente utiliza-se a ecografia para
confirmar a dilatagdo da via biliar. E feita a assepsia da pele e AL com lidocaina a 2%. Para este
procedimento é utilizado um kit de micropungdo. A seguir a anestesia local, é feita a pungao
ecoguiada com agulha 22G, na linha axilar média do hemitdrax direito, no espaco intercostal.
Apds a cateterizacdo do ducto biliar, ao retirar-se o mandril da agulha, avalia-se se ha ou nao
refluxo de conteudo biliar. Confirma-se depois a localizacdo com injecdo de contraste, através da
agulha, com apoio da técnica de imagem de fluoroscopia. Se houver mapeamento do trato biliar
confirma-se o correto posicionamento. Através da agulha introduz-se o microguia, retira-se a
agulha e coloca-se o dilatador com o introdutor. De seguida retira-se o dilatador com microguia,
ficando apenas o introdutor. Através do introdutor é colocado um cateter de angiografia e um
guio hidrofilico que permite a orientagdo na arvore biliar para ultrapassar a estenose. Apds
ultrapassar a estenose, o fio guia é substituido por um guia de suporte mais rigido, habitualmente
tipo Amplatz. Confirma-se a posi¢do com injecdo de contraste, para avaliar se a endoprotese esta
permeavel, visualizando-se a passagem de contraste para o duodeno.

A colocagdo de endoproteses biliares por CPT tem uma taxa de sucesso de 82-100% com
paténcia até 86% dos casos até 1 ano.!! A taxa de complica¢des associada ao procedimento é
baixa, entre 4 a 12%, sendo que a mais frequente é hemobilia que ocorre em 10% dos casos.
Outras complicagdes incluem: hemorragia, fistula bilovascular, infe¢do (colecistite, colangite e
sépsis).!

Caso observado: paciente do sexo feminino, de 55 anos, com antecedentes de cancro da mama,
transferida do Hospital de Braga por dor abdominal intensa e vomitos, internada em contexto de
ictericia obstrutiva. Realizou CPT com colocacdo de endoprétese biliar, com resolucdo da
sintomatologia e melhoria analitica dos valores de bilirrubina total (206,2 para 119,3 umol/L) e
bilirrubina direta (126,7 para 63,5 umol/L). Foi feito o estudo imagiolégico prévio por TC e
colangioRM (Figura 16), onde se verificou conglomerado adenopatico entre a veia porta e a veia
cava inferior a condicionar dilatagdo da via biliar principal. Foi realizada puncdo percutanea da via
biliar direita guiada por ecografia e o restante procedimento com apoio da fluoroscopia (Figura
17). Foi efetuado colangiograma que revela moderada dilatacdo das vias biliares intra-hepaticas

até ao colédoco distal, sem evidéncia de passagem de contraste para o duodeno. A estenose foi
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transposta e o duodeno sondado com fio guia. Foi colocada endoprdtese metdlica com

colangiograma final a demonstrar restabelecimento do fluxo biliar normal.

6. Embolizagdo de neoplasia hepatica — TACE e TARE

O carcinoma hepatocelular (CHC) é uma neoplasia maligna primaria do figado, que ocorre
frequentemente no contexto de doenca hepatica crénica. E a quarta causa de morte por cancro,
com taxa de sobrevivéncia a 5 anos de 18%, sendo a neoplasia mais letal a nivel mundial, a seguir
a neoplasia do pancreas.’> O tratamento curativo é cirlrgico (ressecio hepdtica), no entanto
apenas 10-20% dos pacientes é elegivel, devido a extensdo do tumor ou a disfun¢do do
parénquima hepéatico de reserva apds ressecdo.’® Para pacientes ndo candidatos a ressecdo
cirargica, as opg¢des sdo o transplante hepdtico ou medidas com intuito de paliar ou de
downstaging, podendo fazer ponte para a cirurgia, que incluem terapias locoregionais - ablagdo
percutanea por MW, radiofrequéncia ou crioabla¢do; TAE (Transcatheter arterial embolisation),
TARE ou TACE - e ainda terapia sistémica (quimioterapia ou imunoterapia - sorafenib).>'* Na
maioria dos pacientes com CHC limitado ao figado que ndo sdo candidatos a ressecao cirurgica ou
a transplante hepatico, as terapias dirigidas ao figado locoregionais sdo preferiveis a terapia
sistémica.’® A decisdo é complexa e tem em conta os seguintes fatores: tamanho, localizac3o,
numero de lesdes, extensdao extra-hepdtica da neoplasia, funcdo hepdtica e consequente reserva
hepatica prevista apds intervengdes, e o Performance Status (PS) do paciente. A maior parte dos
pacientes com CHC tém doenca hepdtica subjacente, pelo que é importante avaliar o risco de
evolucdo para insuficiéncia hepatica de cada intervencao.

A maior parte do aporte sanguineo das neoplasias primarias deriva da artéria hepatica,
por oposi¢do ao parénquima hepatico normal, que recebe 80% da vascularizagdo através da veia
porta. Por conseguinte, desenvolveram-se técnicas com o objetivo de eliminar o aporte sanguineo
arterial através da embolizagdo com particulas e/ou através da infusdo de quimioterapia
citotdxica, através do ramo da artéria hepatica que nutre a neoplasia.’>*> Os principais tipos de
emboliza¢do transarterial realizados neste contexto, pela radiologia de intervengdo, incluem a
TAE, TACE e TARE. A TAE consiste na embolizacdo simples das artérias que nutrem a neoplasia,
suprimindo assim o seu crescimento. * A embolizac3o arterial hepatica é, assim, uma opc3o
razodvel para pacientes com CHC multifocal ou de grandes dimensbes, ndo ressecavel, com
funcdo hepatica preservada (Child-Pugh A), sem evidéncia de doenca extra-hepatica ou invasdo
vascular. Também é apropriada para terapia de “ponte” para transplante hepatico (por provocar
hipertrofia compensatdria do parénquima restante) ou em casos selecionados para downstaging

de CHC de grandes dimensdes, previamente a ressecdo cirurgica. A selecdo dos pacientes é critica
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para o sucesso, sendo que este esta diretamente relacionado com as caracteristicas da neoplasia
e com a disfunc¢do hepatica pré-existente.'®> Ndo ha ensaios clinicos randomizados suficientes que
comparem diretamente as técnicas de embolizacao arterial hepatica, pelo que hd pouco consenso
sobre a melhor abordagem. Segundo a literatura mais recente, em pacientes com indicacdo para
o procedimento, que ndo tenham trombos na veia porta, é preferida a TACE, face a TAE ou
TARE.? Estes procedimentos podem ser realizados em contexto de doenca hepatica primaria ou
metastatica, como no caso de metastases hepaticas de cancro colorretal isoladas, ndo ressecaveis
cirurgicamente, como foi possivel observar no estagio.

Para os dois procedimentos a seguir descritos foi realizado um acesso arterial através da
artéria radial guiado por ecografia com base na técnica de Seldinger, que é a técnica de acesso
vascular mais usada, como ilustrado na Figura 18. O kit de puncdo radial utilizado no servico
inclui: microguia, agulha de puncdo e introdutor, que inclui o dilatador e o introdutor
propriamente dito. A colocacdo do acesso vascular é um passo fundamental para que os
procedimentos ocorram em seguranca®®. O local de acesso pode ser femoral ou radial, sendo que
a escolha tem vdrias implica¢cdes. O acesso femoral era o mais utilizado, contudo tem algumas
desvantagens: implica compressdao manual durante 15 minutos, repouso no leito durante 8 horas
antes de o paciente poder deambular e internamento durante 24 horas para avaliar a
possibilidade de complicagbes associadas a este local, como por exemplo, hematoma ou
pseudoaneurisma'®. Em contrapartida no acesso radial hd menos risco de complicacdes, o
paciente tem alta no préprio dia, sendo que a hemostase é feita com dispositivo compressivo,
recomendando-se apenas nao realizar esforcos com o braco puncionado. Uma vez que os vasos
arteriais sdo de menor calibre no membro superior e que o trajeto a realizar é mais longo, o
acesso radial apresenta como desvantagens a necessidade de material mais longo e maior pericia
do operador para a sua utilizacdo. No entanto, é atualmente a técnica que traz mais vantagens
para o paciente.

As complicagdes relacionadas com a intervenc¢do vascular podem-se dividir em locais,
sistémicas ou associadas ao procedimento. As complicacGes locais no acesso sdo as mais
frequentes (2.3-33%): hematoma local (1-10%), pseudoaneurisma (0.2-2%) e embolizagdo distal
(1.6-2.4%). As complicagdes sistémicas incluem: embolizagdo distal a partir de placas de ateroma

(1.6-2.4%) e nefropatia induzida por contraste (2-20%).1°

6.1 TARE
Este procedimento consiste na libertacdo de microesferas de vidro ou resina carregadas

com isGtopo radioativo, nomeadamente o itrio-90 (Y-90) - que é uma particula beta de elevada
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energia — através de um cateter inserido nas artérias que nutrem a lesdao, com atividade eletiva e
letal de radiacdo dirigida ao tumor, tentando minimizar o atingimento do parénquima hepatico
adjacente. O objetivo é, assim, induzir a necrose tumoral e diminuir a dimensao da neoplasia. As
esferas sdo permanentes, ndo sofrendo degradacdo ao longo do tempo. Ao contrdrio da
radioterapia externa, a TARE distribui as microesferas numa localizagdo mais proxima da lesdo
alvo, permitindo usar valores de atividade mais elevadas, com menos toxicidade para o
parénquima hepatico adjacente.’” Este procedimento deve ser reservado para pacientes que
nunca tiveram exposicdo a radioterapia, pelo risco de toxicidade hepdtica.’®

O tratamento divide-se em duas etapas: pré-tratamento ou workup e tratamento. A
primeira etapa é a prepara¢do angiografica, para avaliar a possibilidade de realizar o
procedimento. A técnica consiste em: acesso radial guiado por ecografia pela técnica de Seldinger,
posterior cateterizacdo da aorta descendente, guiada por fluoroscopia, usando um fio guia
hidrofilico e cateter pigtail ndo seletivo, multiperfurado, o que permite a injecdo de grande
volume de contraste com velocidade significativa para o estudo de um vaso de grande calibre,
sendo assim realizada a aortografia abdominal ndo seletiva para mapeamento arterial. A seguir é
feito o estudo seletivo do tronco celiaco, com cateter seletivo, sendo um exemplo o cateter
Headhunter. E seletivada a artéria hepatica direita ou esquerda, dependendo da localizagdo da
neoplasia, e sdo libertados macroagregados de albumina marcados com tecnécio (99mTc-MAA).
Posteriormente a esta etapa, o paciente segue para o Servico de Medicina Nuclear onde realiza
uma Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT-CT) e cintigrafia para avaliar a
presenca de eventuais shunts hepatopulmonares e capta¢do andmala por outras estruturas nao-
alvo (duodeno, pancreas, estbmago, vesicula biliar), o que aumenta o risco de complicagdes e que
podem resultar inclusive na exclusdo do paciente para a intervengdo. Se houver mais de 20% de
shunts hepatopulmonares ndo é possivel realizar o procedimento, sendo uma contraindicagao
absoluta. Outras contraindica¢des incluem: Child-Pugh C e obstrucdo biliar’>. Ao contrério da
TACE, a obstrucdo da veia porta ndo é contraindicacdo, uma vez que a TARE ndo provoca
isquemia.

A etapa do tratamento propriamente dito ocorre cerca de 2 a 3 semanas depois, se for
aprovado pelo estudo imagiolégico realizado na medicina nuclear, tendo como base a mesma
técnica realizada previamente. A diferenca consiste na libertacdo de microesferas carregadas com
Y-90 para efeitos de tratamento, no mesmo local onde durante a preparagdo foram libertados os
99mTc-MAA.

Os beneficios associados ao uso desta técnica, em comparagdo com as restantes, referem-
se a baixa toxicidade, efeitos laterais limitados e o potencial para tratar pacientes com elevada

carga tumoral durante um procedimento, por oposi¢do a TACE cldssica que implica, as vezes, mais
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do que uma intervencdo.’* As limitacdes desta técnica sdo a possibilidade de shunts
hepatopumonares que impliquem a passagem de material radioativo para o tecido pulmonar, o
custo elevado e a menor eficicia de necrose tumoral comparando com a TACE. No entanto na
presenca CHC complicado por trombose da via porta a TARE é melhor op¢3o.'* Relativamente aos
resultados ndo é ainda claro que sejam melhores face a TACE.?®

As complicagGes associadas a radioembolizacdo dividem-se em hepdticas e extra-
hepaticas. As complicagdes hepdticas incluem sindrome pds-embolizagdo (20-70% dos pacientes)
mais ligeiros do que ocorre na TACE; disfun¢do hepatica induzida pela radiacdo com fibrose e
hipertensdo portal; necrose biliar, formagcao de bilomas e abcessos hepaticos. As complicagGes
extra-hepaticas sdo a colecistite induzida por radiacdo, derrame perihepatico e pleural,
pneumonite radica e complicagbes gastrointestinais (lesdo gdstrica ou duodenal). A preparagdo
angiografica é essencial para identificar variantes anatémicas de artérias que possam suprir o
trato gastrointestinal.*>!’

A resposta ao tratamento pode ser verificada por imagem, recorrendo a TC ou RM, 3-6
meses apos a intervengdo, através da avaliacdo dos seguintes parametros: evidéncia de necrose,
menor captacdo de produto de contraste, diminuicdo do tamanho da lesdo e altera¢des no estudo
em difusdo na RM.Y

O uso desta técnica tem varias vantagens, como as descritas previamente, contudo o seu
uso permanece limitado devido a incerteza relativa a sua eficadcia. Numa revisdo sistematica
recente, cujo objetivo era comparar a TARE com os outros tratamentos para CHC ndo ressecavel,
concluiu-se que ndo apresenta um impacto significativo na taxa de sobrevivéncia, no tempo livre
de progressdo ou no controlo da doenca. No entanto, verificou que esta associado a menor risco
de efeitos laterais grau = 3 com base no CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events).
18
Caso observado: paciente do sexo feminino, 72 anos, referenciada do Hospital de Braga, com
antecedentes de CHC multifocal ja submetido a termoablacdo por MW. Ocorreu posterior recidiva
e progressdao da doenca, com evidéncia de trombo no ramo esquerdo da veia porta. Foi
referenciada do Hospital de Braga para preparagdo angiografica para possivel radioembolizagdo
hepatica (Figura 19 em anexo). Durante a preparagdo por via radial, foi cateterizada a aorta
descendente e efetuada aortografia abdominal (Figura 19 A) e arteriografia do tronco celiaco
(Figura 19 B). Foi seletivada a artéria hepdtica direita, tendo sido libertados 3,5mCi (milicuries,
unidade de atividade radioativa) de macroagregados de albumina marcados com 99mTc-MAA
(Figura 19 C). Na artéria hepatica esquerda, documentou-se um ramo arterial que mostrava
irrigacdo para o fundo gastrico (Figura 19 E), pelo que se optou pela oclusdo deste vaso com

quatro microcoils de 3mm. O controlo posterior demonstrou auséncia de opacificacdo deste ramo
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com contraste. Uma vez seletivada novamente a artéria hepatica esquerda, libertaram-se 1,5 mCi
de macroagregados de albumina marcados com 99mTc-MAA (Figura 19 F). O procedimento
decorreu sem outras alteragdes a registar.

No exame realizado posteriormente verificou-se hipercaptacdao heterogénea de 99mTc-
MAA no parénquima hepdtico com acumulacgdo preferencial nas lesGes primarias conhecidas. Nao
se observaram outras alteracGes cintigraficas de relevo. Verificou-se a presenca de shunts
hepatopulmonares 6%. A paciente foi considerada elegivel para tratamento.

O tratamento foi realizado um més depois, recorrendo ao mesmo acesso arterial realizado
durante a preparacdo angiografica, tendo sido seletivada a artéria hepatica direita onde foram
libertadas microesferas de resina carregadas com Y-90 e com uma atividade de 1,25 GBq (Giga
Becquerel, unidade de medida do Sistema Internacional da radioatividade) e a artéria hepatica
esquerda onde foram libertadas microesferas de resina carregadas com Y-90 e com uma atividade

de 0,6 GBg. O procedimento decorreu sem complicacdes e a paciente teve alta no préprio dia.

6.2 TACE

Este procedimento é similar a TARE, no que diz respeito a técnica de acesso vascular.
Consiste na libertacdo de esferas carregadas com quimioterapia citotdxica, o que implica que a
técnica seja supraseletiva, por oposicao a TARE. A combinacdo de isquemia e necrose, induzidas
pela quimioterapia, potencia o efeito de supressdo da vascularizagdo que nutre a neoplasia,
limitando a sua progressdo, com efeitos sistémicos minimos.*'* Esta técnica deve ser considerada
em pacientes com CHC ndo ressecavel, com intuito paliativo, de controlo local, melhoria de
sintomas e aumento de sobrevida, sendo que é o Unico método de tratamento transarterial que
mostrou melhorar estes aspetos em ensaios clinicos e é, portanto, a técnica mais frequentemente
utilizada. Pode ser usado também para diminuir a carga tumoral com intuito downstaging ou para
controlar o tamanho do tumor como ponte para transplante.!>161°

Os farmacos de quimioterapia utilizados variam dependendo do tipo de tumor. Durante o
periodo de estdagio, foi utilizada de doxorrubicina no caso do CHC, mas pode recorrer-se também
ao uso de irinotecano no caso do carcinoma colorretal. E fundamental o procedimento ser
supraseletivo, devido a elevada toxicidade dos farmacos utilizados, por oposicio a
radioembolizacdo. Antes do procedimento deve ser realizado o hemograma, ionograma e
bioquimica com avaliacdo da funcdo renal e do perfil hepatico.?® As contraindica¢des absolutas
para TACE incluem a trombose da veia porta pela neoplasia, descompensacdo da fungdo hepatica
(Child-Pugh B), PS ECOG 2 ou superior e contraindicacdes para arteriografia (trombocitopenia ndo
corrigivel, coagulopatia, insuficiéncia renal grave). As contraindicag¢des relativas incluem trombose

segmentar n3o tumoral da veia porta e carga tumoral superior a 50% do volume hepatico.’**° O
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valor de bilirrubina total n3o pode ser superior a 2 mg/dl, constituindo também uma
contraindicacdo, pelo maior risco de complicagdes, como infecao.

As principais complicacbes podem ocorrer durante o procedimento (lesdo vascular,
hemorragia, trombose) e pds-procedimento, tais como, a insuficiéncia hepatica, necrose
peribiliar, abcessos hepaticos e bilomas.?

Caso observado: paciente do sexo masculino, 83 anos, com antecedentes de CHC multifocal,
referenciado para realizagdo de quimioembolizacdo hepatica (Figura 21A-E). Foi administrado
20% da dose total (150 mg) de doxorrubicina carregada em esferas Tandem 100 micras (Figura
21F) apds supraseletivagdo da artéria hepatica esquerda e 80% da dose total apds
supraseletivacdo dos ramos posteriores da artéria hepatica direita. O procedimento decorreu sem

complicagbes, sendo que o paciente ficou internado e teve alta no dia seguinte.

Discussao

A Rl é uma das 4reas em maior evolucdo na Medicina, acompanhando o desenvolvimento
tecnoldgico, que permite oferecer cada vez mais possibilidades de intervencdo com
procedimentos rapidos e minimamente invasivos, com inUmeras vantagens para os pacientes:
menos complicagdes, menos efeitos laterais, tempo de recupera¢do mais rdpido com locais de
incisdo menores. A mudanca do paradigma, de uma area direcionada para o diagndstico para uma
area de intervencao terapéutica, implica a rapida adaptacdo dos profissionais e dos servicos de
saude nesta area de diferenciacdo e subespecializacdo, de forma a prestar melhores cuidados aos
pacientes. O conhecimento clinico associado as valéncias de diagndstico é crucial para a escolha
criteriosa dos procedimentos e para o sucesso dos mesmos, em particular na drea da Oncologia. A
colaboragdo entre varias especialidades é essencial, como ocorre no IPO-Porto, permitindo a
andlise de cada caso individualmente e a combinacdo de diferentes valéncias, de forma a
proporcionar cuidados de salde personalizados, podendo concentrar a atividade assistencial que
o doente oncolégico precisa apenas num espago.

Com este estagio houve oportunidade de conhecer a organiza¢do do Servigco de RI, nas
diferentes areas de intervencdo vascular e ndo vascular, tendo assistido a procedimentos de
diagndstico — como as bidpsias e citologias — e tratamento, que constituiram a maior parte das
atividades. Foram observados 192 procedimentos num total de 537 durante o periodo de estdgio,
entre intervencdo vascular e ndo vascular, sendo que houve oportunidade para participar em
alguns procedimentos, nomeadamente em drenagens de abcessos e num acesso radial para
TACE. O contacto préximo com o processo, desde a entrada dos doentes até a alta, permitiu

sistematizar o funcionamento do servico, compreendendo o elevado grau de cooperagdo entre a
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equipa para um elevado volume de trabalho diariamente.

Ndo existem muitos apontamentos que possa fazer em relagdo a aspetos que possam ser
melhorados. Notei que o elevado volume de trabalho torna dificil a organizacao didria, sendo que
fica pouco tempo disponivel para avaliar e discutir cada caso individualmente. A interajuda, o
profissionalismo e a motivacdo da equipa sdo aspetos muito positivos a destacar.

Destaco, também, a discussdo prévia de cada caso com visualizagdo do estudo
imagioldgico, a avaliacdo das condicGes de seguranca e o trabalho em equipa para a realizacdo de
cada procedimento como aspetos relevantes do bom funcionamento do servico. Sendo uma drea
altamente técnica e especializada foi um estagio essencialmente pratico que permitiu a aplicacdo

e consolidagdo dos conceitos tedéricos de Imagiologia, Anatomia e Oncologia.

Conclusao

Atualmente verifica-se uma tendéncia para evoluir no sentido de uma pratica de medicina
mais personalizada, que va de encontro as necessidades dos pacientes. A ampla diversidade de
procedimentos realizados durante o estagio contribuiu para uma aprendizagem mais dinamica e
interativa. E de salientar que a Rl é uma area muito abrangente, no entanto apenas tive contacto
com a sua pratica ligada a Oncologia, pelo contexto particular do IPO-Porto, como era pretendido
nos objetivos deste estagio. Seja na abordagem diagndstica no caso das bidpsias ou citologias, por
exemplo, ou terapéutica com intuito paliativo/curativo, conclui-se que o papel da Rl é
fundamental para a gestdo do paciente oncoldgico. Os objetivos de estagio foram amplamente

concretizados, superando as expectativas e ambic¢des. Senti-me integrada e bem recebida por

toda a equipa e considero que o estagio foi um grande complemento para a minha aprendizagem.
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Anexos

Tabelas

Tabela 1 — Lista de procedimentos observados (a direita) e casuistica global do servico durante o

periodo de estagio (a esquerda).

Bidpsia

Casuistica global

Observado

Guiada por TC

- Osso 18 11
- Pulmao 73 29
- Pleura 5 3
- Tecidos moles 38 22
- Ganglio linfatico 1 1
- Mediastino 1
- Rim 5 4
Guiada por Ecografia
- Figado 21 12
- Tecidos moles 23 12
- Ganglio linfatico 46 13
Citologia
Guiada por TC
- Ganglio linfatico 4 2
- Suprarenal 2 1
- Mesentério 1
- Tecidos moles 2 2
Guiada por Ecografia
- Tecidos moles 6
- Tirdide 45
Paracentese 25 9
Pericardiocentese 3 1
Toracocentese 4 2
Drenagem de abcesso 9 5
Drenagem guiada por TC abdominal | 20 5
Drenagem guiada por TC toracico 3 1
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Drenagem guiada por TC pélvico 6 2

Colecistostomia guiada por | 1 1
ecografia

Termoablag¢do por MW 2 1

Termoablagdo por crioterapia 2

CPT com colocacdo de drenos ou | 44 14
endoproétese

Nefrostomia percutdnea 12 7

Substituicdo de nefrostomia | 57 18
percutanea

Colocacdo de endoprétese ureteral | 13 3

Substituicao de endoproétese | 1 1
ureteral

Substituicdo Cateter Ureterostomia | 7

Cistostomia 2

Substituicdo de cistostomia 2

Gastrostomia 8 1

Mudanca de gastrostomia 3

Entubacdo Nasogastrica 1

Colocagdo percutanea de marcador | 8
de radioterapia hepatica

Radioembolizacdo hepatica

- Preparacao 1 1
- Tratamento 5 4

Quimioembolizacdo hepatica 3 2

Arteriografia terapéutica seletiva | 2 1
com colocacdo de endoproteses
TIPS 1 1
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Tabela 2 - Classificacdo dos procedimentos de acordo com o risco de hemorragia.

Risco hemorragico baixo

Risco hemorragico moderado

Risco hemorragico alto

Drenagem pleural

Paracentese
Drenagem abcesso
Venografia

Substituigdo de nefrostomia
Bidpsia (tirdide, mama, ganglio

linfatico superficial)

Bidpsia/drenagem abdominal
(exceto figado, rim, bago)
Substituicdo de dreno da via biliar

Angiografia
Gastrostomia

TARE ou TACE

Bidpsia hepatica transjugular

baco

Bidpsia/drenagem figado, rim,

Intervengdo biliar

Termoablagdo
Nefrostomia

TIPS

Tabela 3 - Recomendacgdes para avaliagcdo e gestdo do risco hemorragico antes da realizagdo de

biépsia®.
Risco de hemorragia Baixo Moderado Alto
Tipo de bidpsia Superficial (tirdide, GL) Pulmao, parede tordcicaou  Renal
intra-abdominal
Testes laboratoriais
INR Recomendado para Recomendado Recomendado

aPTT

Contagem de
plaquetas
Hematdcrito
Gestao

INR
Contagem de
plaquetas
Clopidogrel

Aspirina
Heparina de baixo

peso molecular
NOAC

pacientes com patologia
hepatica ou medicados
com varfarina
Recomendado para
pacientes medicados com
heparina ndo fracionada
EV

N&o recomendado

Ndo recomendado

>2

Transfusao para contagem
<50,000/pL

Parar 5 dias antes do
procedimento

Ndo parar

Parar 1 dose antes do
tratamento
Ndo parar

Recomendado para
pacientes medicados com
heparina ndo fracionada EV

Ndo recomendado
Ndo recomendado

Corrigir para <1,5
Transfusdao para contagem
<50,000/uL

Parar 5 dias antes do
procedimento

Nao parar

Parar 1 dose antes do
tratamento

Parar 2-3 dias antes do
procedimento

Recomendado para
pacientes medicados com
heparina ndo fracionada EV

Recomendado
Recomendado

Corrigir para <1,5
Transfusdo para contagem
<50,000/uL

Parar 5 dias antes do
procedimento

Parar 5 dias antes do
procedimento

Parar 1 dose antes do
tratamento

Parar 3 dias antes do
procedimento
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Tabela 4 — Indicacdes e contraindicacdes para ablacdo de carcinoma de células renais®.

IndicacGes

Presenca de comorbilidades que aumentam o risco cirdrgico (DPOC avancada, Insuficiéncia
Cardiaca)

Rim dnico funcionante

Diminui¢do da func3o renal (taxa de filtracdo glomerular < 60ml/min por 1,73m?
Presenca de mais do que uma neoplasia renal

Decisdo do paciente de n3do querer a intervengao cirurgica

Contraindicagdes

Coagulopatia ndo corrigivel

Deformidade da coluna vertebral extensa que ndo permita o acesso percutaneo a lesdo
(contraindicagdo relativa)

Tabela 5 - Indica¢des para CPT com drenagem biliar e colocacdo de endoprétese®?.

Tratamento com Colangiopancreatografia retrogada endoscépica sem sucesso

Obstrucgdo da via biliar por doenga neoplasica: adenocarcinoma do pancreas,
colangiocarcinoma, CHC, doencga metastatica

Obstrucdo da via biliar por doenca benigna: coledocolitiase, dano iatrogénico da via biliar,
colangite esclerosante primaria, colangite obstrutiva secundaria

Anastomose biliodigestina (pds-duodenopancreatectomia ou transplante hepatico)
Colangite

Célculos biliares intra-hepaticos sem obstrugdo

Perda biliar (apds dano iatrogénico da via biliar)

Figuras

y
s Consulta externa ﬁ Preparacio @

Servico de RI s

>

Procedimento REEDE Alta

Referenciagdo de
pacientes

Revisdo de
histéria clinica e
estudo
imagioldgico

Discussdo
multidisciplinar

]
|l

Historia Clinica Jejum

Antecedentes
médicos e cirdrgicos

Alergias
Exame Fisico

Revisdo da medicagdo

.’ Q.
Smr?

| =t

Acesso venoso

Antibioterapia
profilatica

Checklist de
seguranga

Parar medicagdo
anticoagulante ou
antiagregante

II Admissdo

N l\

Vigilancia

Informag&o para o
paciente

l/

Figura 1 - O modelo pratico de funcionamento da RI segundo a CIRSE.2

Agendar exames e
consultas de
seguimento

Comunicagdo com o

médico que
referenciou o caso

.’ Q.
G
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Figura 2: Equipa do Servico de Radiologia de Intervencao.

Figura 3A-C: Unidade de Angiografia.

Figura 4A e B: Unidade de TC.
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Figura 5: Caso 1 Bidpsia Pulmdo - A) Radiografia em incidéncia antero-posterior. Multiplas
opacidades nodulares dispersas por ambos os campos pulmonares, em padrdao “largada de
baldes”; B) TC sem contraste, em plano axial. Multiplos nédulos pulmonares sdélidos, de contornos
bem definidos e lobulados, com dimensdes varidveis, dispersos por ambos 0s campos
pulmonares; C) TC sem contraste, em plano sagital. Multiplos nédulos pulmonares sélidos, de
contornos bem definidos e lobulados, com dimensdes varidveis; D) Bidpsia guiada por TC, em
plano axial, onde se observa a agulha coaxial (seta) na parede tordcica; E) Bidpsia guiada por TC,
em plano sagital, observando-se agulha coaxial (seta) no nddulo pulmonar a biopsar; F) TC pds-

bidpsia, em plano axial. Controlo pds-bidpsia, sem registo de complicac¢des.

Figura 6: Caso 1 Bidpsia Pulmao - Recolha de fragmentos da lesdo com agulha de biépsia de 18G.
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Figura 7: Caso 1 Bidpsia Pulmdo — material utilizado durante o procedimento: agulha de bidpsia
(seta laranja), coaxial (seta amarela) e seringa com agulha para anestesia local (seta verde).
Cassete onde é colocado o material recolhido para colocagdo posterior no frasco de formol (setas

vermelhas).

Figura 8: Caso 2 Paracentese - A) Na TC com contraste adquirida durante a fase portal, em plano

axial, observa-se ascite de grande volume (asteriscos). Sutura cirdrgica de gastrectomia total
(seta); B) dreno Skater posicionado no flanco esquerdo, suturado a pele e adaptado a saco
coletor; C) drenagem de liquido hematico em quantidade abundante no saco coletor apds a

colocagao do dreno.
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Figura 9: Caso 3 Termoablacdo por MW de ndédulo renal. TC efetuada sem e com a administracao
de produto de contraste iodado EV: A) sem contraste; B) fase arterial; C) fase venosa; D) fase
tardia. No terco inferior do rim direito observa-se nddulo cortical, sélido, com comportamento
hipervascular e de contornos bem definidos, medindo 30 mm de maior eixo axial, suspeito de
traduzir neoformacdo primaria do rim. Coexistem varios quistos corticais simples em ambos os

rins (asteriscos).
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Figura 10: Caso 3 Termoablagdo por MW - A) Inicio do procedimento com avaliagdo por ecografia;

B) Agulha de micro-ondas

Figura 11: Caso 3 Termoablagdo por MW - A) TC durante a ablagdo, em plano axial, observando-
se agulha de MW em ndédulo de 15 mm no rim direito; B) TC pés termoablagdo, em plano axial.
Local de ablacdo com pequena quantidade de hemorragia perirrenal e milimétricas bolhas

gasosas adjacentes (achados expectaveis apds ablacdo). Sem sinais de complicagcbes major.
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Figura 12: Caso 4 Nefrostomia percutanea - A) TC efetuada com a administracdo de contraste
iodado EV, adquirido durante a fase venosa, em plano axial. Constata-se moderada dilatacao
pielocalicial 3 esquerda (seta verde) e ligeira dilatacdo & direita (seta roxa). E visivel calculo
radiopaco na vesicula biliar (seta laranja); B) TC efetuada com a admistracdo de contraste iodado
EV, adquirido durante a fase venosa, em plano axial, observa-se uma neoplasia do recto,
localmente avangada, com invasdo da prdstata e da bexiga, que condiciona a dilatacdo
pielocalicial bilateral previamente referida. Bexiga vazia com baldo de sonda vesical endoluminal

(asterisco).
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Figura 13: Caso 4 Nefrostomia percutanea - Pun¢do ecoguiada, observando-se agulha no grupo

calicial médio (seta branca).

Figura 14: Caso 4 Nefrostomia percutdnea - Fluoroscopia: A) Cateter no ureter com opacificagdo
do bacinete e do ureter. O ureter tem calibre aumentado e é tortuoso, sugerindo dilatacdo com
algum tempo de evolugdo; B) Dreno pigtail bem posicionado no bacinete. Opacificagdo com

contraste da arvore excretora.

Figura 15: Caso 4 Nefrostomia percutanea - Drenos colocados em correta posi¢dao, sendo

posteriormente suturados a pele, no final do procedimento.
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Figura 16: Caso 5 CPT — A) e B) TC efetuada com a administracdo de contraste iodado EV,

adquirido durante a fase portal, em plano axial. Multiplas lesdes sélidas e hipocaptantes,
dispersas pelo parénquima hepatico, de contornos mal-definidos, sugestivas de traduzir
metdstases hepaticas. Observa-se dilatacdo das vias biliares intra-hepaticas (setas laranja).
Conglomerado adenopatico interportocava que condiciona obstrucdo da arvore biliar (seta azul);
C) TC com contraste, adquirida durante a fase portal, no plano coronal, mostra multiplas lesdes
hipodensas hepaticas, coexistindo dilatacdo das vias biliares intra-hepaticas a direita (seta roxa) e
a esquerda (seta amarela) bem como da via biliar principal (seta verde); D) CPRM que demonstra
marcada dilatacdo das vias biliares até ao segmento intra-pancreatico da via biliar principal, onde

existe compressao extrinseca.
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Figura 17: Caso 5 CPT - Fluoroscopia: A) visualizagdo do fio guia e sondagem do duodeno; B)
colangiograma com estenose marcada (seta laranja) da via biliar principal, que foi ultrapassada
pelo fio guia; C) colocagdo de endoproétese ndo coberta com 10 mm de espessura e 94 mm de
comprimento; D) Colangiograma com endoprdtese, que mostra passagem do contraste para o

duodeno, confirmando a sua permeabilidade.
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Figura 18 — Técnica de Seldinger. A: E usada uma agulha para puncionar a parede da artéria ou
veia; B: através da agulha entra um fio guia em forma de J e é removida a agulha enquanto se
pressiona o ponto de acesso; C: colocado o introdutor por cima do fio guia; D: através do

introdutor entra todo o material utilizado para o procedimento.*

Figura 19: Caso 6 Radioembolizacdo hepatica - Fluoroscopia - A) Aortografia abdominal; B)

Seletivacdo do tronco celiaco; C) Seletivacdo da artéria hepatica direita com administracdo de
99mTc-MAA; D) Seletivagdo da artéria hepatica esquerda antes da injecdo de 99mTc-MAA; E)
Visualizagdo de ramo gastrico da artéria hepatica esquerda; F) coils colocado no ramo gastrico da

artéria hepatica esquerda e posterior administragdo de 99mTc-MAA.
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Figura 20: Caso 6 Radioembolizacdo hepatica - Equipamento de Medicina Nuclear para

administracdo do Y-90.

Figura 21: Caso 7 Quimioembolizacdo hepatica - Fluoroscopia A) Aortografia abdominal; B)

visualizacdo da lesdo no segmento VI; C) Seletivacdo do tronco celiaco; D) Supraseletivagdo da
artéria hepatica direita, observando uma lesdo hipervascular no lobo direito (seta vermelha); E)
Supraseletivacdo da artéria hepatica esquerda e lesdo hipervascular no segmento Il (seta verde);

F) Esferas Tandem em suspensdo com doxorrubicina.
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