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Resumo

A termoablacédo por raio laser de tumores hepéaticos tem despontado como alternativa valida de tratamento

em pacientes que nao sdo candidatos a resseccdo cirurgica. O procedimento pode ser realizado por via
percutanea, laparoscépica ou por laparotomia, e orientado por métodos de imagem. O objetivo deste traba-
lho é apresentar o mecanismo de acdo deste método, bem como as suas indicacdes, contra-indicacdes,
complicacdes e resultados clinicos, baseados em revisdo bibliografica.
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Abstract

Laser-induced thermoablation of hepatic tumors: an update review.

Laser-induced thermoablation has been used as a reliable method for producing coagulation necrosis in hepatic
tumors in patients who are not suitable for surgical treatment. The procedure can be performed percutane-
ously, using image-guiding methods, by open laparotomy or laparoscopy. We review the current literature
and discuss the principles, indications, complications and clinical results as well as the potential limitations
and contraindications of this novel technique.
Key words: Laser; Thermoablation; Liver; Liver tumors; Metastases.

INTRODUCAO

Atualmente a cirurgia é considerada o
tratamento de escolha para tumores hepéa-
ticos primérios®™ e secundarios“®. No
caso do hepatocarcinoma (HCC), as alter-
nativas cirdrgicas de tratamento sdo a he-
patectomia e o transplante hepatico. No
entanto, menos de 20% dos pacientes sdo
candidatos a cirurgia, por causa do seu es-
tado clinico ou pelo estadio avancado da
doenca; entre aqueles submetidos a trata
mento cirdirgico, apenas uma pequena par-
cela sera curada™®. Mesmo apds o trans-
plante hepdtico em pacientes portadores de
HCC, a sobrevidaem cinco anos varia en-
tre 19% e 36%, com recidiva tumora em
até 10% dos casos®. Tumores pequenos,
menores que 3,0 cm de didmetro, apresen-
tam taxas de ressecabilidade mais el evadas,
chegando a 70%", porém a morbidade e
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amortalidade destacirurgiasdo de até 26%
e 7%, respectivamente®®.

De maneira andloga, a resseccao cirur-
gicatem sido amelhor opgéo para o trata-
mento de metéstases hepéticas®. Metés-
tases hepéticas de cancer colorretal ndo
ressecadas |levam a uma sobrevidaem cin-
€O anos menor que 1% e uma vida média
de cerca de nove meses®. Por outro lado,
diversostrabalhostém demonstrado sobre-
vida em cinco anos de até 25-90% em
pacientes ressecados por metastases hepa
ticas e com até quatro lestes®>*19, A mor-
bi-mortalidade pré-operatoria, por suavez,
tem variado entre 2% e 10%“ %%, Ape-
sar desses resultados animadores, € impor-
tante lembrar que boa parte desses pacien-
tes ndo é candidata a cirurgia, em fungdo
da extens&o ou distribuicdo da doenca*?.
A quimioterapiasistémica, por suavez, ndo
tem demonstrado melhora significativa na
sobrevida desse grupo de pacientes™>4,

Portanto, apesar de aressecgdo cirlrgi-
ca ser o melhor tratamento para aumentar
a sobrevida de pacientes com tumores he-
péti cos primérios e secundarios, apenas pe-
guena porcentagem destes pode se bene-
ficiar desta terapéutica, em funcéo do es-
tadiamento do tumor no momento do diag-
nostico, extensdo da cirrose hepética e
condigBes clinicas do paciente!®®.

A evolugéo dos diversos métodos de
diagnéstico por imagem, aiada ao desen-

volvimento de técnicas seguras de pungao
percutanea dirigida por esses métodos, fa-
cilitaram 0 emprego de umasérie de opcoes
terapéuticas para tumores hepéticos, deno-
minadas minimamente invasivas'’® e tam-
bém utilizadas no tratamento de lesbes em
outros 6rgaos como tiredide, mama, pan-
cress, rins, adrenais e pulmoes'®®.

A termoablacéo por raio laser encontra-
se neste grupo de procedimentos terapéu-
ticos. A primeiratermoablacéo tumoral foi
realizada por Bown em 19837, e as pri-
meiras realizadas em tumores hepéticos
priméarios e secundarios foram realizadas,
respectivamente, por Hashimoto et al. em
198519 e Steger et al. em 1989, Outras
aplicagBes deraio laser tém sido utilizadas
no tratamento de tumores do estfago, esto-
mago, célon, brénquios, linfonodos, tumo-
res pélvicos e da cabeca e pescogo®®23,

Nos Ultimos anos, diversos artigos tém
sido publicados mostrando os resultados
obtidos, principal mente no tratamento de
metéstases hepéticas®=? e do HCC®?>2
303287 com resultados bastante satisfat6-
rios, tornando 0 método aceito como alter-
nativa terapéutica eficiente e segura para
pacientes considerados inoperaveis ou ir-
ressecaveis, com intuito curativo®®=9,

O objetivo deste trabalho é apresentar
umarevisao bibliogréficaatualizadadater-
moablagdo por raio laser dos tumores he-
paticos, abordando o mecanismo de agdo
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deste método terapéutico, indicacBes e
contra-indicacdes, complicagdes, resulta-
dos clinicos e métodos de diagndstico por
imagem envolvidos no procedimento.

MECANISMOSDE ACAO

A elevagdo da temperatura acima de
46-50°C, por aguns minutos, produz ne-
crose de coagulagio e apoptose celular®?,
Diversos métodos podem ser utilizados
para se obter este aguecimento em um de-
terminado alvo, entre eles a radiofreqiién-
ciaeorao laser.

A termoablacdo intersticial induzida
por laser utiliza uma finafibra 6tica, inse-
rida por via percutanea, no interior de de-
terminada lesdo. Estafibra 6tica, ao emitir
um raio laser, deposita calor nalesdo, ele-
vando asuatemperaturae produzindo des-
naturag3o protéica e morte celular®,

As temperaturas obtidas ndo devem ul-
trapassar 100°C, para se evitar a carboni-
zacd0 e vaporizagdo, que dificultam a di-
fus8o do calor, reduzindo assim aéreatra-
tada®?. A extensio da necrose depende
da duracdo do tratamento, poténcia envia-
da pelo raio laser, caracteristicas térmicas
e Gticas do tecido tratado®; depende,
também, do fluxo sanguineo da lesdo e do
parénquima hepético circunstante®2,
Quanto maior o fluxo sanguineo, maior
sera a perda de calor e, portanto, seré ne-
cessario um tempo maior de tratamento
para se obter uma determinada area de
necrose. Ao contrério, lesdes hepaticas
hipovascularizadas e distantes de grandes
vasos sdo tratadas mais eficientemente.

Seguindo este conceito, Germer et al.
demonstraram, em modelo animal, que a
combinacdo de embolizagdo arterial e ter-
moterapia laser aumenta consideravel-
mente a eficiéncia do laser no tratamento
de metéstases hepéticas®. A ateracio do
fluxo vascular (arterial ou portal) pode
também ser obtida por meio de medica-
mentos*?, embolizagdo intra-arterial com
bal#“? e manobrade Pringle“?. A mano-
bra de Pringle pode ser realizada apenas
por via aberta ou via laparoscopical?.

A extensdo da necrose de coagulagdo
depende também da quantidade de ener-
gia depositada®?9. No entanto, utilizan-
do-se poténcias excessivamente elevadas
obtém-se elevagdo muito rapida datempe-
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ratura, promovendo a vaporizagdo do te-
cido em contato com a fibra ética, impe-
dindo a propagagdo do calor para éreas
mais distantes da agulha e reduzindo-se,
assim, a capacidade de tratar lesbes maio-
res. Por outro lado, quando se utilizafibra
Gtica Unica e baixa energia (3-8 W), per-
mite-se penetrago e propagagao mais pro-
funda da luz e do calor, resultando em
maiores volumes de necrose de coagula-
¢&01®. Mesmo assim, obtém-se &reas de
coagulagdo que ndo excedem 1,6 cm de
didmetro, em modelo animal“®4. Utili-
zando-se fibras 6ticas multiplas ou resfria-
das é possivel aumentar a poténciado sis-
temapara até 30 W, o que permite deposi-
tar maisenergia, alcancar maioresvolumes
de necrose de coagulagdo e tratar lesdes
mais volumosas'®®.

Recentemente, Vogl et al. demonstra-
ram, em estudo clinico, que o uso de laser
resfriado internamente com solugéo salina
permite aumentar em atécinco vezesaarea
de necrose obtida in vitro, com fibra 6tica
simples, no mesmo periodo de tratamen-
to, sem provocar carbonizagdo ou vapori-
zag&0. Em pacientes portadores de metés-
tases hepéticas esses autores obtiveram
didmetro médio de 3,3+ 1,4 cm, utilizando
0 sistema resfriado internamente®®. Em
trabalho anterior, usando-se fibra Gtica
simples e ndo resfriada, a &rea de necrose
obtidafoi inferior a2,0 cm de didmetro®),

O sistema de resfriamento interno do
aplicador de raio laser baseia-se naintro-
duc&o de solugdo salina resfriada no espa-
¢o entre o invélucro e afibra ética contida
no seu interior. O resfriamento interno da
superficie do aplicador laser modifica a
distribuico radial das temperaturas, per-
mitindo, desta forma, que temperaturas
mais el evadas se propaguem para camadas
mais profundas de tecido. Dessa forma, é
possivel aumentar aéreatratadade 2-3 cm
para 3-4,5 cm@9,

INDICACOESE
CONTRA-INDICACOES

A termoablacéo por raio laser apresenta
as mesmas indicagdes e contra-indicagdes
de outras técnicas minimamenteinvasivas.
O método é indicado no tratamento de
HCC e de metéstases hepéticas em pacien-
tes com lesBes em ambos os lobos hepéti-

cos elesdesrecidivadas pds-hepatectomia,
em pacientes inoperaveis ou gque recusam
acirurgia, ou aindanagueles com lesdesir-
ressecéveis do ponto de vista curativo®®
242629 Em uma série de 705 pacientes
com 1.981 metéstases hepdticas tratadas
por raio laser, Mack et al. notaram que a
distribuicdo das indicagdes foi: metéastase
recidivada em 36% dos casos, metéstases
em ambos os lobos hepéticos em 35%,
contra-indicacdo clinica para cirurgia ou
lesBes irressecaveis em 22% e pacientes
gue recusaram a cirurgia em 7% dos ca-
50?9, Apesar de ametéstase de cancer co-
lorretal ser amais freqlientemente tratada,
também tém sido abordadas com termote-
rapia por laser as metéstases de cancer do
estdbmago, mama, faringe, testiculo, pul-
ma&o e tumores neuroenddcrinos!®29),

O procedimento € contra-indicado em
pacientes com disturbios de coagulagdo
n&o corrigidos ou que apresentam maisque
cinco metastases, lesdes maiores que 4-5
cm ou com evidéncia de doenca extra-he-
péti cal24.2641)

TECNICA E MATERIAL

Assim como outros métodos de termo-
ablagdo, atermoterapiapor raio laser pode
ser realizada por via percutanea, via aber-
ta ou por laparoscopia®. A via percuta-
nea é a mais comumente utilizada por di-
versas razoes, entre elas 0 menor custo,
menor morbi-mortalidade e menores tem-
pos de recuperacgo®?®. Quando por via
percuténea, o procedimento pode ser rea
lizado em regime ambulatorial, sendo, no
entanto, preferivel observacdo de 24 horas.
O paciente é sedado com benzodiazepi-
nico e realiza-se anestesia local na parede
abdominal e cpsula hepética. Eventual-
mente, é possivel realizar o procedimento
com anestesia gerd, o que é aconselhavel
para maior conforto do paciente.

O procedimento édirigido inicialmente
por tomografia computadorizada (TC) ou
ultra-som (US), quando se insere, por via
percutanea, uma agulha de Chiba até 10
mm da margem mais superficial da lesdo,
paraem seguida passar um fio-guiaedila
tador 7F, que permitira acomodar um ca-
teter de plastico termorresistente (resiste a
temperaturas de até 300-400°C), posicio-
nado a 25 mm da lesdo. Este cateter plas-
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tico tem fundo cego, para impedir o con-
tato direto do aplicador laser com alesdo
epermitir que sgjaretirado completamente,
mesmo em caso de ruptura da fibra 6tica.
O aplicador laser, composto de fibras 6ti-
cas, é entdo introduzido no interior do
cateter plastico. A parte distal do aplica
dor laser é revestida de material magnético
(magnetita), identificavel no examederes
sonancia magnética (RM).

A termocoagulagdo por laser é obtida
pela emissdo de raio laser por um gerador
apropriado e conduzida através da fibra
6tica de quartzo contida no aplicador. A
poténcia emitida pelo aplicador simples
variaentre 3,0 8,8 W (média: 5,3 W)@,
Com o sistema de resfriamento interno é
possivel utilizar poténcias de até 30 W®9,
Umavez inserido o aplicador, atermoabla-
¢&o pode ser acompanhadapor USou, pre-
ferencialmente, por RM.

Apés terminada a termoablacéo, que
duraentre 10 e 35 minutos por lesdo (mé-
dia: 19 minutos), retira-se o cateter plas-
tico e introduz-se cola de fibrina para se
obter hemostasia®. O tempo de aplicacio
doraio laser depende do sistema utilizado,
poténcia aplicada, localizagdo da lesdo,
sua relagdo com grandes vasos (veia por-
ta, veias hepéticas) e as caracteristicas tér-
micas e Gticas da lesio1*%5%9), |_esdes hi-
pervasculares podem ser a coolizadas an-
tes da termoablagéo, para se desvasculari-
zar alesdo e obter, assim, melhores resul-
tados*®. O procedimento dura aproxima-
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damente duas horas. O paciente permanece
em observagdo, no hospital, por cerca de
24 horas. S80 realizados examesde RM ou
TC helicoidal com contraste de controle,
um dia e um més ap6s o procedimento, e
entdo a cada trés ou quatro meses.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

A termoablagdo por laser inicia-se com
adeteccdo e caracterizagdo dalesdo hepa
tica. Paraisto, é possivel utilizar o US, a
TC helicoidal ou a RM com contraste. E
necessario obter-se um exame na semana
que precede o procedimento, para ser uti-
lizado como parémetro de medida do re-
sultado da termoablaczio®.

Os métodos mais eficazes sdo a TC he-
licoidal e a RM com contraste*62%39 (Fi-
guras 1 e 2). O UStem sido mais utilizado
para orientar a primeira parte do procedi-
mento e, eventualmente, a termoablagéo
propriamente dita, acompanhando o resul-
tado do tratamento em tempo real, assim
como é possivel fazé-lo por meio daRM©?,
E importante observar que o sucesso do
procedimento depende da precisa coloca
¢do da agulha no interior da lesdo e do
acompanhamento continuo durante a ter-
moablacdo, o que é obtido preferencial-
mente pela RM©,

O USfoi inicialmente utilizado naorien-
tagdo e acompanhamento da termoablagdo
por laser de lesdes hepaticas, por Nolsoe
et al. em 19919, Nesse trabalho e em ou-

tro, posteriormente publicado pelo mesmo
grupo®”, os autores demonstraram que
umalesdo hepéaticamaligna, originalmente
hipoecogénica ou isoecogénica, torna-se
progressivamente hiperecogénica durante
a aplicacdo do laser, em funcdo da forma-
¢80 de microbolhas. Uma vez terminada a
termoablagdo, a lesdo apresenta aspecto
“em alvo”, composto por uma area central
hipoecogénica, correspondendo a necrose,
edois halos periféricos mais ecogénicos, o
interno correspondendo a tecido carboni-
zado e 0 externo correspondendo a coagu-
lac&o e hiperemia. Os autores obtiveram
excelente correlagdo (r = 0,89) entreo di&-
metro da lesdo medido ao US e & macros-
copia®. Porém, trabalhos de outros auto-
res demonstraram que a avaliagéo por US
delesdes hepéticas tratadas por termoabl a-
¢80 tende a superestimar o volume de ne-
crose de coagulagdo, quando comparada
com a andlise histopatol dgica®®.

A TC com contraste também tem sido
esporadicamente utilizada para orientar o
procedimento e acompanhar os resultados
obtidos, mas com eficaciainferior aRM 0,

Em 1986, Dickinson et al. demonstra-
ram, in vitro e in vivo, que existe uma de-
pendéncia linear entre a temperatura e o
tempo de relaxamento T1 (spin-reticulo).
Os autores demonstraram gue ocorre um
aumento do T1 narazéo de 5-18 mg/°C, e
gue esta alteracéo é reversivel, retornando
aos valores originais apos a queda de tem-
peratura®.,

Figura 1. Metastase em lobo hepatico esquerdo por cancer colorretal, em paciente previamente submetido a hepatectomia direita. A: Na fase de contrastacdo
portal é possivel identificar lesdo nodular hipovascular, com cerca de 2,0 cm de diametro. B: No controle realizado 18 horas apds a termoablagéo por laser nota-
se ablacdo completa da les&o, que se apresenta com cerca de 3,0 cm de didmetro, correspondendo a margem de seguranca do parénquima hepético. C: No
controle tomogréfico, realizado seis meses apds o tratamento, nota-se resolucdo completa da metastase hepatica. (Imagens cedidas pela Dra. Alice R. Gillans,
Londres, Reino Unido).
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Figura 2. Recorréncia tumoral pos-ablacdo. A area previamente tratada € identificada como imagem hipo-
densa no segmento IV do lobo hepético esquerdo, sem apresentar realce apds a injecao do contraste ioda-
do. Na periferia da borda lateral da area tratada € possivel identificar realce nodular, parcialmente definido,
correspondendo a recidiva tumoral. Esta area foi posteriormente retratada, bem como a pequena lesao
identificada na periferia do segmento Il do lobo hepatico esquerdo. (Imagem cedida pela Dra. Alice R. Gil-

lams, Londres, Reino Unido).

McDannold et al. utilizaram este con-
ceito para monitorar a termoablagdo por
meio da RM, aplicando técnicas denomi-
nadas termossensiveis gradiente-eco e que
utilizam tempo de repeticdo (TR) e “flip
angle” curtos“”. O aumento da tempera-
tura provoca um aumento do T1 e, portan-
to, queda do sinal dalesdo. Estima-se que
para uma poténcia de raio laser aplicado
por 20 minutos a 30 W o T1 aumenta em
até 205%, com queda de sina proporcio-
nal®. Vogl et al. demonstraram, retros-
pectivamente, que todas as lesbes hepéti-
cas que apresentaram queda de sinal supe-
rior a 50%, imediatamente apos a termo-
terapia por laser, foram completamente
tratadas, sem recorrénciatumoral nos exa-
mes de controle tardio, sem esclarecer, no
entanto, em que intervalo de tempo foram
realizados os controles®®. Uma outra for-
ma de se avaliar a resposta ao tratamento
pela RM é realizando-se fase dindmica
com contraste paramagnético e adquirin-
do-se imagens nas fases de contrastagao
arterial, portal e de retardo. O realce no-
dular ou central é indicativo de persistén-
cia ou recorréncia da lesfo. E importante
notar que realce anelar periférico indican-
do hiperemia e processo inflamatério €
observado em até 75% das |esdes, desapa-
recendo apds oito semanas em 75% dos
casos. Nos 25% restantes, o realce perifé-
rico pode ser observado até seis meses apos
0 tratamento, ndo indicando presenca de
tecido tumoral®. Também notam-se de-
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feitos de perfusdo no parénquima hepatico
adjacente em até 75% das | esdes examina-
das com a RM com injecéo de contraste
paramagnético®®.

A quedadesina em T1 éindicativade
elevacdo de temperatura, mas ndo neces-
sariamente de necrose. A melhor maneira
de se verificar o resultado do tratamento é
pelaidentificacdo direta de éreas ndo per-
fundidas, indicando necrose, eisto somen-
te é possivel apds ainjecdo endovenosade
contraste®. O contraste paramagnético so
pode ser injetado uma ou duas vezes por
procedimento, limitando este recurso, que
podera, no entanto, ser utilizado nova-
mente no pos-procedimento imediato.

Apesar de a RM apresentar os melho-
res resultados no acompanhamento do
procedimento, ressalta-se que, idealmente,
dever-se-ia utilizar magneto aberto, ainda
ndo amplamente disponivel em todos os
centros.

RESULTADOS CLIiNICOS

Diversos trabal hos tém demonstrado os
resultados obtidos com atermoablagdo por
laser no tratamento de tumores hepaticos
primérios e secundérios, apesar das escas-
sas referéncias quanto ao acompanhamen-
to no longo prazo (trés a cinco anos).

Vogl et al., em 1995, ao tratarem 15 pa-
cientes com metastases hepaticas e cinco
pacientes com tumores primérios, obtive-
ram melhores resultados terapéuticos nas

lesbes menores que 2,0 cm de didmetro do
gue naquelas maiores que 3,0 cm de dié-
metro, em que obtiveram necrose completa
em apenas 8% dos casos. No seguimento
desses pacientes, aqueles com lesdes me-
nores ou iguais a 2,0 cm apresentaram-se
livre de doenga em 69% dos casos em seis
meses e em 44% dos casos em 12 meses
ap6s o tratamento. Paralesdes maiores que
2,0 cm de didmetro, os indices de sucesso
foram significativamenteinferiores, respec-
tivamente, de 41% e 27%. Os autores con-
sideram como sucesso |esdes inalteradas
ou menores em relagdo ao controle pos-
tratamento imediato®.

Em 2001, Vog! et al. publicaram a sua
experiéncia em 705 pacientes com 1.981
metastases hepédticas submetidos a termo-
ablac&o por laser em um periodo de sete
anos. A sobrevida média foi de 41,8 me-
ses. A sobrevida ap6s um, dois, trés e cin-
co anosfoi de 93%, 74%, 50% e 30%, res-
pectivamente, naguel es pacientes portado-
res de metéstase por cancer colorretal.
Resultados semelhantes foram observados
no grupo de pacientes com metéstase por
neoplasia de mama. Os melhores resulta-
dos foram obtidos em pacientes com me-
nos de trés lesdes hepéticas®.

Em 2001, Christophi e Muralidharan
descreveram 0s seus resultados em oito
pacientes cirréticos, Child B e C, portado-
res de HCC com didmetro variando entre
3,0 e 7,0 cm, tratados com termoablacéo
por laser. Necrose completa da lesdo foi
obtida em todos os tumores menores ou
iguais a 4,0 cm, mas em nenhuma maior
que 4,0 cm. A sobrevida dos pacientes va-
riou entre 8 e 18 meses®?,

Pacella et al., em 2001, combinaram a
termoablag&o por laser com a quimioem-
bolizag&o intra-arterial em 30 pacientes
portadores de grandes HCC (3,5-9,6 cm
dediémetro) e pequenosHCC (0,8-3,0cm
de didmetro; médiade 1,9 cm). Obtiveram
necrose completademonstradapelaTC em
27/30 grandes HCC (90%) e em todos os
pequenos HCC. A sobrevida global apés
um, dois e trés anos de tratamento foi, res-
pectivamente, 92%, 68% e 40%(,

COMPLICACOES

Ocorrem complicagBesem 1,2% a7,5%
dos casos®?? e sip consideradas clinica-
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mente relevantes em apenas 1,3% deles®,
As mais freguentes so: derrame pleural
(73%), hematoma subcapsular hepatico
(31%), abscesso hepatico (0,4-0,6%) e
infarto hepético segmentar (1%6)¢%, Im-
plantes no trajeto da agulha sdo descritos
em até 6/500 (1,2%) dos casos'’®.

Foram também descritos alguns casos
de dbito em decorrénciado tratamento: um
caso em 500 pacientes tratados, devido a
infarto hepético espontaneo™®, um caso
em 705 tratados, aparentemente relaciona
do a0 procedimento, mas de causa ndo es-
clarecida®, e, finalmente, um caso rela-
cionado a embolia pulmonar, em conse-
guéncia da introducdo de gas para esfriar
o aplicador do raio laser®.

LASER x RADIOFREQUENCIA

Estes métodos atuam de forma seme-
Ihante, elevando a temperatura no interior
dalesdo-alvo, provocando, assim, necrose
de coagulagdo. Ambos os métodos podem
ser usados por via percuténea, laparosco-
picaou por laparotomia. Atualmente, ater-
moablagdo alaser é aUnicarotineiramente
utilizada em conjunto com a RM (624,

Aparentemente, aRF é maissimplesde
ser manipulada e de se obter maiores|esdes
em tempo mais curto®™. A RF tem-se be-
neficiado de maior experiéncia clinicaem
um ndmero maior de centros de pesquisa.
No entanto, ainda n&o foram publicados
estudos randomizados comparando com
rigor as duas modalidades terapéuticas.

Também serdo necessérios estudos ran-
domizados e controlados para estabel ecer
0 papel destes métodos de termoablacéio
em comparagdo com a ressec¢do hepética
e quimioterapia intra-arteria e sistémica.

CONCLUSAO

Os estudos clinicos preliminares, utili-
zando a termoablagdo por raio laser, de-
monstram que esta técnica, considerada
“minimamenteinvasiva’, éumaalternativa
vélida a ressec¢do hepética no tratamento
de tumores primarios e secundérios em pa-
cientes que, por diversas razdes, ndo sao
candidatos ao tratamento cirdrgico. A ter-
moterapia por laser € um método bastante
seguro e eficiente quando utilizado com
critério e de forma adequada, valendo-se
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dos diversos métodos de diagndstico por
imagem para plangjar, guiar e acompanhar
os resultados do procedimento. No entan-
to, serdo necessarios ulteriores estudos
para confirmar a eficacia do método em
maior nimero de pacientes, acompanha-
dos por um longo prazo, e para se compa:
rar a eficiéncia deste método com outras
técnicas de termoablagdo (por exemplo, a
RF) e com a prépria cirurgia
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