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RESUMO

A ressecgao hepatica é o principal tratamento da maioria das neoplasias
primarias do figado e casos selecionados de tumores metastaticos, porém esta
estd associada a taxas expressivas de morbidade e mortalidade. O presente
trabalho tem como objetivo analisar, em um periodo de 10 anos, as complicagdes
e fatores de risco associados as hepatectomias realizadas no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto. Consiste em estudo retrospectivo com
analise de prontuarios médicos de 32 pacientes submetidos a hepatectomia no
periodo de Janeiro de 1997 a Mar¢co de 2006. Dentre os pacientes, sendo 19
mulheres e 13 homens, a média de idade foi de 47,7 anos, variando de 8 a 88
anos. As indicagbes cirurgicas foram malignas (68,8%) e benignas (31,2%). As
hepatectomias foram divididas em 9 tipos, sendo a segmentectomia Unica a mais
frequente. Transfuséo sangulinea foi feita em 21 (65,6%) pacientes. O numero total
de complicagdes foi de 19 (59,4%) pacientes, sendo as mais comuns, hemorragia
no intra-operatério e sepse. A mortalidade total foi de 12 (37,5%) pacientes, sendo
2 no intra-operatério e 10 no pos-operatério. Na analise estatistica, somente o tipo
de ressecgao hepatica, a realizagdo de transfusdao sanguinea com o numero de
bolsas transfundidas e a ocorréncia de O&bitos, foram relacionadas as
complicagbes com significancia (p< 0,005). Conclui-se que as hepatectomias
podem ser realizadas com baixo nivel de mortalidade intra-operatoria, sendo o

pds-operatdrio o periodo de maior risco para ébitos e complicagdes.

Palavras Chave: Neoplasias hepaticas, Cirurgia, Hepatectomia, Fatores de risco,

Complicagdes.



ABSTRACT

The liver resection is the main treatment for the major primary neoplasias of
the liver and for selected cases of metastatic tumors. The present research has as
objective, analyze in a period of 10 years, the complication and the risk factors
associated with the hepatectomies realized at the “Hospital Universitario Joao de
Barros Barreto”. It consists in a retrospective study with the analysis of 32 medical
records of patients that underwent hepatectomy in the period between January of
1997 and March of 2006. Of the patients, 19 were women and 13 were men, and
the mean of age was 47,7 years, going from 8 to 88 years. The surgery indications
were: malignancy (68,8%) and benign (31,2%). The hepatectomies were divided in
9 types, being the unique segmentectomy the more frequent. Blood transfusion
was done in 21 (65,6%) patients. The total number of complications was 19
(59,4%), being the more common hemorrhage in the intra-operatorive time and
sepsis in the post-operative time. In the statistic analyzes, only the hepatic
resection type, the realization of blood transfusion with the number of packets
transfused and death, were related with complications with significance (p<0,005).
It was concluded that hepatectomies cam be realized at a low risk of intra-
operative mortality, being the post-operative time the period of greater death and

complication risk.

Key-words: Hepatic neoplasias, Surgery, Hepatectomy, Risk factors,

Complication.
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INTRODUGAO

As ressecgOes hepaticas ja vem sendo descritas ha muito tempo e até a
metade do século XX a maioria destas resseccdes foi realizada principalmente

para o tratamento de traumas ou infecgbes. (MACHADO et al, 2004)

Devemos destacar como fatores importantes na evolugdo da cirurgia

hepatica, os seguintes marcos:

e Em 1886 ocorre a primeira ressec¢ao hepatica realizada por Lius;

e Em 1887 ocorre a primeira ressecgdao hepatica com sucesso
realizada por Langenbuch;

e Em 1888 ocorre o primeiro reparo com sucesso de trauma hepatico
realizado por Willet;

e Em 1908 um avanco técnico grande foi executado por Pringle, que
estabeleceu o controle vascular do figado comprimindo a triade
portal, uma manobra nomeada subsequentemente apds ele;

e Em 1951 é feita a segmentagéo hepatica anglo-saxénica por Hjorstjo;

e Em 1952 ocorre a primeira ressecgdo hepatica regrada com
sangramento zero realizada por Lorat-Jacob;

e Em 1954 Couinaud faz uma segmentagao hepatica, diferente da
anglo-saxoénica, que foi a descoberta real na cirurgia do figado,
quando descreveu extensivamente a anatomia hepatica segmentar
portal que fornece hoje em dia o raciocinio cirurgico para as
ressecgoes segmento-orientadas;

e Em 1963 ocorre o primeiro transplante hepatico realizado por Starzl.

Atualmente no campo da cirurgia hepatica, tem havido predominio de
técnicas avangadas, principalmente no que diz respeito a ressecgbes hepaticas e
transplantes. Isto tudo, gracas ao progresso técnico operatorio, da reanimagao
pés-operatdria e formagéo de equipes multidisciplinares treinadas e formagdes de

centros com infra-estrutura adequada.
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O alvo deste estudo é analisar a persisténcia consideravel de complicagdes
intra e pos-operatoria, apesar de todos os recursos disponiveis atualmente. A
principal delas, a hemorragia, constitui importante influéncia intra-operatéria na
morbimortalidade desta cirurgia. No pos-operatorio, existem outras complicagdes
de consideravel relevancia na morbimortalidade dos pacientes que serdo
igualmente analisadas. (VIEIRA et al, 2000).

O presente trabalho tem como objetivo analisar, em um periodo de 10 anos,
as complicacdes e fatores de risco associados as hepatectomias realizadas no

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB).
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REVISAO DA LITERATURA

ANATOMIA CIRURGICA DO FIGADO

Antes da realizagdo de uma cirurgia hepatica é de fundamental importancia
o conhecimento preciso da anatomia cirurgica do figado. A anatomia do figado
assume caracteristicas distintas, se considerados aspectos morfolégicos ou

funcionais.

Morfologicamente o figado tem sua localizagdo no quadrante superior
direito do abdome, abaixo do diafragma e conectado ao trato digestivo por meio da
veia porta e do sistema de drenagem biliar, sendo a maior glandula do corpo.
Pesa aproximadamente 1.500g no adulto. O figado contribui com
aproximadamente 2% do corpo do adulto e 5% do neonato. A hematopoiese
extramedular hepatica € a responsavel pelo tamanho relativamente grande do
figado em neonatos. O figado adulto normal localiza-se sob o gradil costal
protetor. Estende-se na linha mesoclavicular desde o quarto espaco intercostal até
um pouco abaixo da margem costal. A vesicula biliar acha-se na superficie dorsal
do figado, em um plano transpilérico. Uma membrana peritoneal (capsula de
Glisson) cobre o figado e se estende como septos fibrosos para dentro do

parénquima, com vasos sanguineos e ductos biliares.

Morfologicamente, ou seja, da maneira como o 6rgao é visto a laparotomia,

o figado apresenta quatro lobos, sendo dois maiores e dois menores.

Apenas o figado a esquerda do ligamento falciforme contata o diafragma
esquerdo. O peritbnio cobre todo o figado, exceto por uma area desnuda sob o
diafragma, na superficie postero-superior, adjacente a veia cava inferior e a veia
hepatica. (TOWNSEND et al, 2003)

15



Funcionalmente, o figado é dividido em dois hemifigados, conhecidos como
figados direito e esquerdo, os quais, por sua vez, sdo divididos em setores e
segmentos, tendo como elementos de definicdo os pediculos portais e as veias

hepaticas.

Diferentes dos lobos direito e esquerdo da anatomia morfolégica, inclusive
com volumes menos dispares, estes sao absolutamente individualizados no que
diz respeito aos fluxos portal e arterial, drenagem biliar e drenagem venosa,

sendo, portanto, funcionalmente distintos.

O figado é dividido em lobos e esses se subdividem em setores. Os setores
hepaticos, definidos pelas cisuras portais, sdao, por sua vez, subdivididos em
segmentos. Na verdade, no tocante a pratica cirurgica, € importante ressaltar as
presentes divisbes da anatomia cirdrgica do figado. Uma €& o Sistema Lobar
Americano que divide o figado em lobos apenas, e a Anatomia Segmentar
Francesa que leva em consideragao a vascularizagéo interna do figado e o divide
em segmentos. (TRIVINO; ABIB)

Anatomia Lobar (Sistema Americano)

A distribuicdo dos principais ramos das veias, das artérias ou dos ductos
biliares do figado ndo se conforma precisamente a anatomia topografica. As
relagdes gerais entre as veias hepaticas e os ramos da veia porta determinaram a
anatomia lobar do figado, que € mais bem demonstrada pela injecao direta de seu
suprimento sanguineo com substéncias como azul de metileno ou celoidina
colorida. Um plano denominado fissura portal (linha de Cantlie) atravessa o lado
esquerdo da fossa da vesicula biliar para o lado esquerdo da veia cava inferior,
dividindo o figado nos lobos direito e esquerdo. O lobo esquerdo consiste em um
segmento medial, a direita do ligamento falciforme da fissura umbilical, e em um
segmento lateral a esquerda do ligamento falciforme. O lobo direito consiste em
um segmento anterior e em um posterior. Ndo ha marcadores superficiais visiveis
delineando a anatomia segmentar lobar. Convencionalmente, a maior parte do

lobo caudado encontra-se no segmento medial do lobo esquerdo, mas se estende

16



sobre o plano entre a vesicula biliar e a veia cava inferior, dentro do lobo direito
anatémico. A divisao conceitual do figado em lobos e segmentos forma a base
para os quatro tipos classicos de resseccdo hepatica. Os lobos podem ser
divididos adicionalmente em subsegmentos, que correspondem aos segmentos no

sistema francés.
Sistema Segmentar francés

Um outro sistema de nomenclatura para a anatomia hepatica foi
desenvolvido por Couinaud e colaboradores. Esse sistema mostra maior
consideragao pela drenagem venosa hepatica e pelo lobo caudado, mas também
se aplica a anatomia portal, biliar e arterial. Em vez de quatro, ha oito segmentos:
quatro a direita, trés a esquerda e um correspondendo ao lobo caudado
topografico. (TOWNSEND et al, 2003)

A excecao do setor lateral esquerdo, os demais setores sao divididos, cada

um deles, em dois segmentos.

Uma linha transversa, na parte média dos setores anterior e posterior
direitos, que se projeta ao nivel do hilo hepatico, divide estes setores em
segmentos superiores e inferiores, cada um deles albergando no seu interior uma

triade portal.

A fissura umbilical, por sua vez, divide o setor medial esquerdo em dois
segmentos, um lateral e outro medial. A por¢cdo anterior do segmento lateral

corresponde ao lobo quadrado da anatomia morfolégica.

O setor lateral esquerdo, por sua vez, € o0 unico que nao sofre divisao, e

corresponde, na sua totalidade, a um segmento da divisao proposta por Couinaud.

O setor dorsal ou lobo caudado, ou, ainda, lobo de Spiegel, € um setor
independente dos demais, recebendo fluxo portal de ramos diretos dos troncos

portais direito e esquerdo, e sua drenagem venosa se faz diretamente por ramos
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que drenam para a veia cava retro-hepatica. A semelhanca do setor lateral

esquerdo, este setor corresponde a um segmento na classificagdo de Couinaud.

Os segmentos hepaticos, segundo os critérios propostos por Couinaud
recebem numeragcdo de 1 a 8, no sentido horario, empregando-se algarismos
romanos.

- Segmento | = setor dorsal ou segmento dorsal ou lobo de Spiegel
- Segmento Il = setor lateral

- Segmento Ill = por¢do medial do setor medial

- Segmento IV = porgao lateral do setor medial

- Segmento V = porcao inferior do setor anterior

- Segmento VI = porgao inferior do setor posterior

- Segmento VIl = porgao superior do setor posterior

- Segmento VIII = porgéo superior do setor anterior

Esta divisdo esta explicitada na figura 1, assim como o tipo de cirurgia
realizado.

FIGURA 1 — Anatomia Cirargica Segmentar de Couinaud

Setorectomia péstero-lateral
Segmentectornia pdstero-lateral

Segmentectomia

Subsegmentectomia
L L
‘ Hepatectomia direita Hepatectomia esquerda
’> Lobectomia direita Lobectomia esquerda
Hepatectomia estendida direita
k.l (lobectomia direita) Lobectomia esquerda)

Lobectomnia estendida direita  Lobectornia lateral esquerda
(trissigmentectomia direita)

t Hepatectomia estendida esquerda ]
Lobectomia eslendida esquerda _
(trissigmentectomia esquerda)

Fonte: Rossi et al, 2004, p. 456
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Cada segmento hepatico constitui uma unidade funcional do figado,
recebendo uma triade portal individualizada, e sendo drenado por ramo de uma

das veias hepaticas.

Como unidade individualizada, cada segmento pode ser removido, isolada
ou associado a outros, sem prejuizo da irrigagdo, drenagem e até das funcdes dos
demais.(TRIVINO; ABIB, 2003)

Irrigacao, Drenagem Venosa, Biliar e Linfatica e Inervagao do Figado
- Veia porta

A veia porta fornece cerca de trés quartos do suprimento sanguineo
hepatico. A juncao das veias mesentérica superior e esplénica forma a veia porta,
dorsal ao colo do pancreas. (TOWNSEND et al, 2003)

- Artéria hepatica

A artéria hepatica nasce do eixo celiaco e passa ao longo da margem

superior do pancreas em diregcao ao figado.

Dentro do ligamento hepatoduodenal, a artéria hepatica divide-se em ramos
direito e esquerdo e, subsequentemente, em ramos menores que correspondem a

anatomia do sistema venoso porta, segmentar ou subsegmentar.
- Veias hepaticas

A maior parte da drenagem venosa hepatica faz-se por trés veias hepaticas
principais: direita, média e esquerda. Em geral, 0 segmento curto extra-hepatico
torna o acesso cirurgico dificil, principalmente para o controle do sangramento

produzido por traumatismo.

Além disso, varias pequenas veias do lobo caudado drenam posterior e

diretamente na veia cava. Apds trombose das veias hepaticas principais (sindrome
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de Budd-Chiari), essas pequenas veias caudadas posteriores tornam-se

particularmente importantes.
- Sistema biliar

O sistema de drenagem biliar comega ao nivel do hepatécito. A bile drena
dos canaliculos para os canais intra-hepaticos, seguindo a anatomia segmentar

primariamente determinada pelo suprimento vascular.
- Linfaticos

A linfa forma-se nos espacgos peri-sinusoidais de Disse e nas fendas de
Mall, para desembocar em linfaticos maiores e no hilo hepatico (porta hepatis),
subsequentemente na cisterna quilosa e por fim no canal toracico. Os vasos
linfaticos também sdo encontrados perto da veia hepatica na capsula de Glisson e
em volta dos canais biliares. Os linfonodos hepaticos sdo encontrados no hilo-

hepatico, na regiao celiaca e perto da veia cava inferior.
- Nervos

Existe um sistema complexo e distinto de nervos nas regides portal e
pericapsular do figado. O plexo anterior circunda as artérias hepaticas, ao passo
que o plexo posterior circunda a veia porta e os canais biliares. Outras fibras
penetram no parénquima hepatico, formando uma rede de intercomunicagdo ao
redor do hepatécitos e penetrando na parede sinusoidal, algumas vezes
estendendo-se até as veias centrais. (TOWNSEND et al, 2003)

FISIOLOGIA HEPATICA

O figado € o 6rgao central do metabolismo orgénico. Suas fungdes,
complexas e ainda pouco conhecidas, ultrapassam em numero as funcgdes

exercidas por todos os outros érgaos.
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Metabolismo das bilirrubinas e formagao da bile

A bile é formada pelo figado e excretada para o interior do duodeno. E
constituida de sais biliares, colesterol, fosfolipidios, bilirrubinas, sais inorganicos,
agua e outros metabdlitos. (GOFFI et al, 2001)

Metabolismo de carboidratos

No metabolismo dos carboidratos, o figado desempenha as seguintes
funcoes:

1. Armazenamento de grande quantidade de glicogénio
2. Conversao de galactose e da frutose em glicose
3. Glicogénese

4. Formagao de muitos compostos quimicos a partir de produtos intermediarios do

metabolismo dos carboidratos
Metabolismo das gorduras

Apesar de a maioria das células do organismo metabolizar as gorduras
certos aspectos desse metabolismo ocorrem, principalmente, no figado. As

funcdes especificas do figado no metabolismo das gorduras resumem-se:

1. Oxidagéo dos acidos graxos para a obtencao da energia necessaria para

outras fungdes organicas.

2. Sintese de grande quantidade de colesterol, fosfolipidios e da maioria

das lipoproteinas.

3. Sintese de gordura a partir das proteinas e carboidratos
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Metabolismo das proteinas

O organismo nao pode dispensar os servigos do figado no metabolismo das
proteinas por mais de alguns dias sem que ocorra morte. As funcdes mais

importantes do figado no metabolismo das proteinas resumem-se em:
1. Desaminagao dos aminoacidos.
2. Formagao de uréia para remocao da amdnia dos liquidos corporais.
3. Formacéao das proteinas plasmaticas.

4. Interconversdes dos varios aminoacidos e sintese de outros compostos a
partir dos aminoacidos. (GUYTON; HALL, 2002)

Outras fungées metabdlicas do figado

e O figado constitui o local de armazenamento das vitaminas

e O figado armazena ferro sob a forma de ferritina

e O figado forma grande propor¢do de substéncias sanguineas utilizadas
no processo da coagulagao

e Remogéao e excregdo de farmacos, hormdnios e outras substancias pelo

figado.
Desintoxicagdo

O figado é o centro desintoxicador do organismo, fungcdo esta exercida
através de inumeras reagdes quimicas: oxidagao, reducao, metilacado, acetilagao,
esterificacdo e conjugacgao. Estas reacdes quimicas sao utilizadas para modificar

uma série imensa de substancias enddgenas e exdgenas.

O espectro de transformacdes metabolicas relacionado a desintoxicagao
tem sido dividido em duas categorias:

1. Fase | — reagbes de oxidagao, reducao e hidrdlise.

2. Fase ll, conjugacao com produtos enddgenos. (GOFFI et al, 2001)
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Regeneragdo hepatica

Em pacientes jovens, a normalizag&o dos niveis de bilirrubina sugere que a
funcao hepatica retorna ao normal em 3 a 5 semanas. De modo oposto, a divisdo
celular real ocorre bem mais rapidamente. Dados indicam que o aspecto de
regeneracdo da divisdo celular realmente se completa com 72 horas apds
hepatectomia. (TOWNSEND et al, 2003)

AFECGCOES HEPATICAS
AFECGOES HEPATICAS BENIGNAS
1. Tumores Hepaticos Primarios Benignos

Os tumores benignos do figado sao relativamente comuns, ocorrendo em
cerca de 1% das necropsias. A TC e a ressonancia magnética séao
consideravelmente mais sensiveis do que a necropsia e encontram algum tipo de
lesdo hepatica em cerca de 5% dos pacientes. Os tumores benignos poder ser
classificados em neoplasias verdadeiras, hamartomas e pseudotumores. As
neoplasias nao-biliares do figado podem também ser classificadas como hepato-

celulares, vasculares e outras lesdes ndo vasculares.
1.1 Adenomas

Tumor hepatico raro, mais freqiente em mulheres jovens, influenciado pelo
uso de anticoncepcional hormonal oral (ACHQO) com altas dosagens de estrogénio,
tendo as baixas dosagens pouca ou nenhuma relagdo. Tem potencial de

maligniza¢ao e ocorre geralmente como les&o unica.

Os achados radioldégicos podem nao ser suficientes para o diagnostico
definitivo, fazendo-se a confirmagéao histopatolégica por bidpsia ou ressecgao
necessaria. O adenoma sem hemorragia pode ser indistinguivel de outras

neoplasias benignas e malignas do figado. (TOWNSEND et al, 2003)
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1.2 Hiperplasia Nodular Focal (HNF)

E o segundo tumor hepatico benigno mais comum. Ocorre mais
frequentemente em mulheres jovens, e o crescimento da lesao, diferentemente de

seu surgimento, parece estar relacionado ao uso de ACHO.

Comumente manifesta-se como uma lesao solitaria, contendo uma cicatriz

central, sem hemorragia ou necrose dentro da mesma.

Os achados em exames radioldgicos combinados, juntamente com a
histéria clinica, podem sugerir fortemente o diagndstico de HNF. Nos casos em

que o diagndstico € incerto, ressecgao ou biopsia da lesdo deve ser considerada.
1.3 Hiperplasia Regenerativa Nodular

A hiperplasia regenerativa nodular ¢é, por definicdo, um processo
hepatocelular difuso néo cirrético, caracterizado por nédulos multiplos com areas
entremeadas de atrofia hepatica. E semelhante & hiperplasia nodular focal, no
sentido de que ambas nao sao neoplasias verdadeiras. A hiperplasia regenerativa
nodular é mais frequentemente confundida com cirrose. Ambas estdo quase
sempre em associagdo com a hipertenséo portal, mas a primeira distingue-se pela
auséncia de fibrose grave. Embora, essa afec¢cdo seja, em geral, considerada
rara, por causa da compreensivel confusdo entre ela e a cirrose, a incidéncia
relatada € bem variavel.( TOWNSEND et al, 2003)

1.4 Hemangiomas Cavernosos

Os hemangiomas cavernosos ocorrem em todos os grupos etarios,
frequentemente crescem durante a gravidez e, em geral, sdo diagnosticados por
US, TC, RM, cintigrafia por radionuclideos ou arteriografia. Cerca de 2% dos
figados a necropsia contém hemangiomas cavernosos, tornando esse tumor de
figado o mais comum encontrado coincidentemente em laparotomias. A maioria
dos hemangiomas é pequena e ndo causa sintomas. No entanto, podem tomar

quase a totalidade do figado. A ruptura espontédnea é rara, mas pode ser
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dramatica. As poucas complicagdes sao a insuficiéncia cardiaca congestiva por
shunts arteriovenosos e coagulopatia de consumo. A bidpsia de um hemangioma
cavernoso pode causar hemorragia grave e incontrolavel. As indicagdes para
ressecgao sao, na maioria das vezes, determinadas pela presenca de sintomas,
pelo perigo de ruptura e pela quantidade de tecido hepatico envolvido. Os
sintomas geralmente indicam progressao e estdo associados a maior incidéncia
de ruptura. A profissdo do paciente e o tamanho da lesdo influenciam na decisdo
de ressecgdo. Por outro lado, a maior parte dos hemangiomas nao precisa de
tratamento. As técnicas de resseccao para esses tumores benignos dependem da
localizag&o da lesdo. (TOWNSEND et al, 2003)

1.5 Hamartoma

O hamartoma resulta de digenesia hepatica associada com aplasia lobar ou
segmentar, além de anomalias vasculares de desenvolvimento dos ramos portais.

Pode ser distinguido de duas formas:

¢ Hamartoma mesenquimal: mais frequente em criancas, constituido de
tecido conjuntivo, triades portais e restos de trabéculas hepaticas. O
tratamento consiste em ressecgao, a mais conservadora possivel.

e Hamartoma misto: mais raro, formado por massas volumosas,
multiloculares, constituida de hepatécitos de aspecto normal, separados
por septos fibrosos e por inUmeros canais biliares. A indicagao cirurgica &

limitada a lesdes sintomaticas. (VIEIRA et al, 2001)
1.6 Outros Tumores Sélidos Benignos

Outros tumores solidos benignos que podem aparecer no figado séao
lipomas, fibromas, leiomiomas, mixomas, teratomas, tumores carcindides e
hamartomas mesenquimais. O carcinbide é um tumor hepatico primario

extremamente raro e esta associado a sindrome carcindide.
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Os hamartomas mesenquimais sao raros, mas € importante que se faca o
diagnostico, porque eles podem chegar tamanhos extremamente grandes em
lactentes e criangas jovens, necessitando de ressecgdo cirurgica. Os
cistoadenomas biliares e os adenomas de canais biliares sdo extremamente raros
e podem causar dor ou obstrucédo biliar extra-hepatica. Outros tumores biliares
benignos ainda mais raros sdo meningioma, fibroma, mioblastoma de células
granulosas e carcindide. Os minusculos hamartomas biliares ou focos de
hiperplasia biliar sdo extremamente comuns. Outra lesdo geralmente de pequeno
significado patoldgicos, mas relativamente comum, é a alteragcdo gordurosa focal.
(TOWNSEND et al, 2003)

2. Cistos Hepaticos

Quando falamos em cistos hepaticos devemos diferenciar os cistos

hepaticos ndo-parasitarios dos parasitarios:

2.1 Cistos parasitarios

Hidatidose é uma infeccédo parasitaria do figado e de outros érgaos pela
larva da Taenia echinococcus, sendo 0 homem um hospedeiro acidental. Ha duas
formas de infecgdo pela Taenia echinococcus sp: uma forma classica de cisto
hidatico e uma forma classica, mas agressiva. Os cistos hidaticos caracterizam-se

por um crescimento lento e progressivo na maioria dos pacientes.

O contagio se da com a ingestdo de larvas do parasita: estas passam a
corrente sanguinea e podem se instalar em qualquer 6rgao, atingindo o figado em

até 65% dos casos.

Em geral os cistos hidaticos s&o assintomaticos, logo, a descoberta
incidental é a forma mais comum de apresentagdo. Quando sintomaticos os cistos
sdo maiores que 5 cm e provocam discreto desconforto no andar superior do

abdome.
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O tratamento cirurgico mais utilizado em paises altamente endémicos é o
mais conservador possivel, com ressec¢ado periférica do cisto seguida de
esterilizacdo da cavidade cistica com solugdes hiperosmolares, como o peroxido
de oxigénio a 10 volumes, solugdes salinas hipertdnicas ou solugcdes de formol a
2%. A colangiografia € obrigatoria para avaliar possivel comunicagéo do cisto com
a via biliar, que obrigatoriamente deve ser fechada. Esta sistematizacdo é

realizada com baixa mortalidade e morbidade (VIEIRA et al, 2001).

2.2 Cistos Nao-parasitarios

Os cistos hepaticos sdo geralmente benignos. Podem ser unicos ou
multiplos e podem ou ndo se comunicar com o sistema canalicular hepatico. Os
grandes cistos Unicos de parénquima parecem ser muito raros: somente 48 foram
observados pelos pesquisadores, em um centro médico importante, desde 1970.
Sao mais comuns no lobo direito do figado. Presume-se que a maior parte desses
cistos seja congénita. Ocorrem quatro vezes mais em mulheres do que em
homens. Apesar de a maior parte dos cistos ser pequena e assintomatica, eles
podem torna-se bastante grandes: de fato, ha o relato de um cisto contendo
17.000 ml de liquido. Os sintomas que se apresentam na maior parte das vezes
nos grandes cistos sdo aumento do volume abdominal, dor vaga, sangramento ou
infeccbes ocasionais e, raramente, sinais significativos de comprometimento de

hepatdcitos, como ictericia obstrutiva.

Os pequenos cistos nao precisam de tratamento, embora, se forem
descobertos acidentalmente, por ocasiao de uma operacao, possam simplesmente
ser aspirados. Para os grandes cistos dos quais se aspira liquido claro, o
tratamento preferido € a ressecgdo. No entanto, as estruturas vasculares e
canaliculares principais podem estar proximas da parede, em cujo caso a
drenagem externa e a ressecgao da sua cobertura constituem o tratamento de
escolha. Alguns grupos insistem na ressecc¢ao da parede lateral hepatica do cisto
em desenvolvimento, para prevenir sua recidiva ou a possibilidade de

cistoadenoma. Um cisto infectado deve ser tratado como abscesso — ou seja, por
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drenagem aberta. Se o cisto contiver elementos biliares, deve-se supor que existe
comunicagao com o sistema biliar, e o tratamento de escolha € uma excisdo ou

cistojejunostomia em Y de Roux.

Os cistos também podem formar-se como consequéncia de traumatismo ou
inflamacgdes, no entanto, esses cistos ndo sao verdadeiros, uma vez que eles
apresentam revestimento fibroso, em vez de epitelial. Os cistoadenomas, os
cistoadenocarcinomas e outras neoplasias com centros necroticos obviamente
podem apresentar-se como cistos e devem ser tratados pela ressecgao.
(TOWNSEND et al, 2003)

3. Cistoadenocarcinoma

O cistoadenocarcinoma é um tumor raro e faz diagnéstico diferencial com
cistoadenoma, pois se apresenta como lesdo cistica, multinodulada, de conteudo
heterogéneo. Clinicamente, apresenta-se com plenitude abdominal, dor e perda de
peso e os achados radiolégicos incluem lesdo multicistica contendo material
mucinoso. O prognostico € ruim, pois as células neoplasicas possuem alto
potencial de metastizacdo, sendo a bidpsia por pungao contra-indicada pelo risco
de difusdo peritoneal de células malignas e tendo chance curativa a ressecgao
completa e o transplante. (CASTRO et al, 1999; VIEIRA et al, 2001)

4. Doenga de Caroli

As dilatagbes multiplas dos canais intra-hepaticos sdo uma ma-formagéao
congénita. Podem estar confinadas a um sé segmento do lobo, mas geralmente
sdo difusas. Essa doenca parece ser também mais comum na Asia. Os sintomas
de doenca dos canais biliares, como cdlica ou colangite, podem estar associados
a doenca de Caroli. O tratamento de drenagem quanto a receptagcdo, em
pacientes selecionados, foram relatadas como tendo bons resultados.
(TOWNSEND et al, 2003)
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5. Traumatismos

O figado é atingido pelos mesmos traumatismos abdominais e
toracoabdominais em cerca de 20% a 25% dos casos. Aproximadamente 70% dos
traumatismos hepaticos sdo acompanhados de lesbes associadas de outras

estruturas anatémicas abdominais ou extra-abdominais.

Aproximadamente 80% dos traumatismos do figado curam-se com sutura e
drenagem ou simplesmente com drenagem da cavidade abdominal. Os casos
mais graves, acompanhados de hemorragias profusas, destruicdo tecidual
apreciavel, principalmente préximo ao hilo, ou com evidéncia de comprometimento
de veias calibrosas, requerem métodos especiais para coibir a hemorragia. Esses

casos graves correspondem a minoria dos traumatismos hepaticos, mas

concorrem para a maioria dos 6bitos no computo geral.

O desbridamento resseccional objetiva a retirada de todo tecido que sofreu
desvascularizacao irrecuperavel e a conservagao de todo parénquima viavel. A
indicacao do desbridamento resseccional inclui laceracdo profunda, lobar direita
ou esquerda, avulsdo de fragmentos periféricos, destruicdo extensa por projeteis.
(VIEIRA et al, 2001)

6. Tuberculose Hepatica

A tuberculose hepatica € uma doenga secundaria de outros 6rgaos.
Tuberculose pulmonar, do trato gastrointestinal e outros 6érgdos espalham-se para
o figado para formar a tuberculose hepatica através da artéria hepatica, veia porta

e sistema linfatico.
A tuberculose do parénquima hepatica é dividida em trés tipos:

e Tuberculose miliar hepatica: apresenta ndédulos pequenos e isolados

espalhados por todo figado.
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e Tuberculose hepatica pseudotumoral: caracterizada por nodulos unicos
ou multiplos que estao ligados pela tuberculose hepatica miliar e cheio de
granulagao ou tecido necrotico caseoso envolvido por uma capsula de
tecido fibroso. Esse tipo de lesdo usualmente pode néo ser liquefeita e
absorvida por um longo tempo. Alguns tipos de tuberculose hepatica
pseudotumoral desenvolvem abscesso hepatico tuberculoso devido a
liquefacdo da lesdo interior do pseudotumor em algumas condigbes
especiais.

e O dultimo tipo € a tuberculose do duto biliar: relativamente incomum e

dificil de diagnosticar do que a tuberculose hepatica pseudotumoral.

A tuberculose hepatica é facilmente interpretada como um cancer hepatico
primario ou outros tipos de neoplasias antes da operagao. A tuberculose hepatica
pseudotumoral é tratada de acordo com os principios de terapia geral para
tuberculose porque faz parte de uma tuberculose sistémica. Alguns pacientes
podem se recuperar totalmente apos tratamento com drogas anti-tuberculinicas. O
paciente sem tuberculose ativa em outros érgaos e sem dano da funcao hepatica
no segmento ou lobo hepatico deve realizar ressec¢cao da lesdo hepatica.
Lobectomia irregular ou segmentectomia podem ser também realizadas se o

pseudotumor tuberculoso hepatico for grande.(XING; LI; LIU, 2005)
AFECGCOES HEPATICAS MALIGNAS

Os tumores primitivos do figado tém grande importancia clinica, por serem
neoplasias de alta malignidade. O mais comum e importante € o carcinoma
hepatocelular, que sera abordado em maior extensdo. Serao também discutidos a
variedade fibrolamelar do carcinoma hepatocelular, o colangiocarcinoma e o
hepatoblastoma. (MATTOS; DANTAS, 2001)

Apesar de ndo estar entre as neoplasias mais prevalentes, o cancer
hepatobiliar requer alta complexidade no seu diagnéstico e proficiéncia no

tratamento. Porém, de acordo com os dados consolidados sobre mortalidade por
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cancer no Brasil em 1999, o cancer de figado e vias biliares ocupava a sétima

posicao, sendo responsavel por 4.682 obitos. (Cancer de figado)
1. Carcinoma Hepatocelular
1.1 Aspectos Epidemiologicos

O carcinoma hepatocelular (CHC) é o tumor maligno primario mais comum
do figado e uma das neoplasias de maior incidéncia mundial, na medida em que

ocupa a 72 forma de cancer mais freqiiente no homem e a 9% na mulher.

A taxa de mortalidade anual deste tumor é praticamente a mesma de sua
incidéncia, cerca de um milhdo de mortes por ano, revelando curso rapido e grave
prognostico, com sobrevida menor que 5% em cinco anos. (CASTRO et al, 2002;
LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005)

O CHC ocorre em uma frequéncia trés vezes maior em homens do que em
mulheres. A faixa etaria, com maior predominio nos Estados Unidos e Europa,
esta localizada entre a 6% e 72 década, enquanto, que nas areas de grande
incidéncia, o tumor ocorre em pacientes mais jovens, entre a 3% e 5% década. A
forma fibrolamelar do CHC acomete pacientes mais jovens (5-35 anos) e, quando
ressecavel, o seu prognéstico € tido por alguns como melhor, em comparagao

com os outros hepatocarcinomas. (Cancer do figado)

Um outro aspecto peculiar ao CHC ¢é a sua freqliente associacdo com a
cirrose, em 60 a 90% dos casos de CHC o figado apresenta cirrose hepatica,
geralmente do tipo macronodular. Nas regides de grande incidéncia tumoral, a
cirrose é geralmente macronodular, de etiologia viral e frequentemente evolui para
CHC. Em areas de menor incidéncia, a cirrose € mais vezes micronodular, de
etiologia alcodlica e evolui menos frequentemente para CHC. Alguns autores

consideram a cirrose como fator pré-neoplasico, independente da etiologia.

Mesmo no CHC nao associado a cirrose, é frequente o encontro de

alteragcbes parénquimatosas, como hepatite crénica, lesdes compativeis com
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hepatopatia alcodlica, graus variados de fibrose, esteatose e excesso de ferro,
sendo muito raro o encontro de tumor em figado normal. (MATTOS; DANTAS,
2001)

1.2 Etiologia

Sao multiplos os fatores etiolégicos envolvidos na génese do CHC. Alguns
tém acao carcinogénica direta, outros agem como co-fatores ou como agentes
promotores. Os principais sdo os virus da hepatite B e C, aflatoxina, etanol,

hemocromatose e a prépria cirrose hepatica.

A infeccao pelo virus B é o principal fator epidemiolégico em termos
mundiais, ja que a infeccao € muito prevalente em areas de grande densidade
demografica, como na Africa e Sudeste Asiatico, onde ocorrem 80% dos casos do
CHC. (LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS; DANTAS, 2001)

A relagao etioldgica entre virus C e CHC surgiu a partir da década de 80,
visto que o aumento de relatos de casos de hepatite ndo A e nao B evoluiram para
cirrose e tumor. Com a descoberta de marcadores imunolégicos para o virus C, o
papel desse virus ficou mais claro. A positividade do anti-VHC em casos de CHC é
muito grande em algumas regides do mundo, como na ltalia, Espanha e Jap&o,
chegando a 50 — 80% dos casos. (LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS;
DANTAS, 2001)

De fato, a grande maioria dos casos de CHC anti-VHC (Virus da Hepatite
C) (+) tem cirrose hepatica associada. No entanto ha relatos de muitos casos de
CHC sem cirrose. (LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS; DANTAS, 2001)

A cirrose tem sido considerada uma condicdo pré-neoplasica no
desenvolvimento do CHC. Uma vez estabelecida a cirrose, a taxa de evolucao

para o CHC é de 1% a 6% ao ano.
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O carcinoma hepatocelular € tumor comum em alcoolistas, porém o etanol
nao tem acgado carcinogénica direta no figado.Sendo uma causa frequente de
cirrose hepatica, doenga muito ligada ao tumor. (MATTOS; DANTAS, 2001)

A importancia das micotoxinas na génese dos tumores primarios do figado
é discutida ha muitos anos. Dentre elas, a mais conhecida € a aflatoxina, um
alcaldide produzido pelo fungo Aspergillus parasiticus que contamina
freqientemente cereais (feijao, milho, trigo, arroz) ou oleaginosas (amendoim e
seus derivados). A contaminagdo pela toxina ocorre por ingestdo de graos ou

produtos derivados de animais alimentados por cereais contaminados.

O interesse em relacdo as aflatoxinas aumentou muito nos ultimos anos
com a demonstracao de relacédo entre a contaminagao pela toxina e a presenca de
mutagado no gen P53. Em regides com alta exposicao a aflatoxinas, a mutagéo do
gene P53 é observada em mais de 50% dos casos de CHC, sendo rara em areas
de baixa exposigcdo. Ha possibilidade de que outras micotoxinas possam também
ser hepatocarcinogénicas, especialmente as produzidas por fungos do género
Fusarium. (LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS; DANTAS, 2001; NETTO;
RAIA; ZERBINI, 1994)

E bem conhecida a relagdo do CHC com a hemocromatose, onde o risco de
desenvolvimento de CHC & maior de 200 vezes. A grande maioria dos casos
ocorre em figados cirréticos, mas o CHC também é descrito em fase nao cirrética.
E relacionado com outras doencas metabolicas e hereditarias mais raras, como a
porfiria cutdnea tardia, tirosinemia, doengas por deposito do glicogénio e
deficiéncia de a-1-antitripsina. (MATTOS; DANTAS, 2001)

1.3 Aspectos Clinicos

Em geral, o CHC é um tumor de curso clinico silencioso nos estagios
iniciais e s6 passa a se manifestar clinicamente quando se encontra muito

avancado, volumoso ou com disseminagao extra-hepatica. Fazendo com que seu
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diagnéstico seja feito, muitas vezes, apenas em fases tardias da doenga. (LOPES;
FERRAZ; SETTE, 2005; NETTO ; RAIA, 1994,)

O CHC tem um amplo espectro de manifestagdes clinicas, que dependem
da presenca ou nao de cirrose e insuficiéncia hepatica, e das caracteristicas
biolégicas do tumor. Os tumores produzem uma sintomatologia inespecifica e,
geralmente, sdo provenientes do volume tumoral ou decorrentes da cirrose
hepatica, sendo os sintomas mais frequentes dor no quadrante superior direito do
abdome, astenia, anorexia, emagrecimento, mal-estar e febre. A ictericia
obstrutiva € o problema inicial em 1 a 10% dos pacientes e sugere infiltracdo das
vias biliares intra-hepaticas, embolia do tumor necrético ou compressao extrinseca
de ductos maiores pelo tumor. Cerca de 5% dos pacientes iniciam o quadro com
manifestacdes clinicas de metastases, principalmente pulmonares e dsseas.
Porém 90% dos pacientes apresentam doenca metastatica por ocasido do
diagndstico inicial. (LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS; DANTAS, 2001,
NETTO; RAIA, 1994; TOWNSEND et al, 2003)

Poucos pacientes, cerca de 10%, evoluem para um quadro de abdome
agudo e hemorragia intra-hepatica ou intraperitoneal, devidos a ruptura
espontanea do tumor. Em areas endémicas, o CHC é a causa mais comum de
hemoperitdbnio agudo n&o traumatico, em homens. Em pacientes cirréticos, deve-
se suspeitar de desenvolvimento tumoral quando ocorrer descompensacao subita
sem causa aparente. (MATTOS; DANTAS, 2001; NETTO; RAIA, 1994;
TOWNSEND et al, 2003)

Os achados fisicos dependem da fase evolutiva da doenga. O achado mais
comum é representado pela hepatomegalia, presente em 67 a 97,8% dos casos.
Além disso, o figado pode apresentar nodulagbes de tamanhos variados a
palpacdo. O crescimento rapido do figado ocorre em incidéncia variavel e os
estigmas de insuficiéncia hepatica crénica s&o verificados nas fases mais

avancadas da doenca. E interessante observar um sopro arterial audivel na
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projecao hepatica em 15 a 20% dos pacientes, o que pode ter valor diagnéstico.
(NETTO; RAIA, 1994; TOWNSEND et al, 2003)

1.4 Diagnéstico

As manifestagdes clinicas do CHC sao variaveis, mas, em geral, sdo pouco
expressivas, fazendo com que os exames laboratoriais € os de imagem sejam de
grande importancia. As alteragdes bioquimicas dependem da presenca e
gravidade da cirrose e da extensdo do envolvimento tumoral. Devem ser dosadas
transaminases, fosfatase alcalina (FA), gama glutamil transferase (GGT),
albumina, coagulograma, bilirrubinas, marcadores virais para hepatite e os
marcadores tumorais. (MATTOS; DANTAS, 2001; VIEIRA et al, 2000)

A ultra-sonografia tem a fungdo de orientar a puncédo por agulha fina,
sugerir diagnéstico de cirrose associada e avaliar sinais de hipertensdo porta,
como ascite e circulagao colateral. (MATTOS; DANTAS, 2001; VIEIRA et al, 2000)

Atualmente, com modernos aparelhos, o figado pode ser examinado
rapidamente, e lesbes de até 0,5 cm podem ser identificadas. A US avalia a
morfologia hepatica, detectando alteragdes focais do seu parénquima, que podem
produzir trés tipos de imagens sugestivas: hipoecogénica, isoecogénica e
hiperecogénica. (CASTRO et al; 2002; LOPES; FERRAZ; SETTE, 2005; MATTOS;
DANTAS, 2001; VIEIRA et al, 2000)

A sensibilidade e especificidade do US s&o, respectivamente, de 78% e
94% para tumores com mais de 2 cm. Para ndédulos com menos de 2 cm, a
especificidade cai para menos de 50% e, em casos de tumor multifocal, a US
detecta somente 17% dos casos de CHC. Entre as técnicas de imagem
disponiveis, a taxa de detec¢cao mais acurada € obtida pelo US intra-operatoria,
atualmente indispensavel na cirurgia hepatica e na orientagao cirurgica. (CASTRO
et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001)
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A TC emergiu como procedimento de rotina para diagnostico de CHC,
principalmente a técnica helicoidal que tem maior acuracia no diagnodstico de
lesbes em estado inicial. A TC é muito util para definir extensdo do envolvimento
intra e extra-hepatico, e tem importante papel na avaliagdo das variadas
modalidades terapéuticas. (CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001;
TOWNSEND et al, 2003)

Na RM, as imagens dependem do grau de alteragdo de gordura, fibrose

interna, hemorragia e padrao histolégico dominante do tumor.

Ao exame de RM os nddulos de regeneragao podem ser identificados em
50% dos casos contra 25% das TC sem contraste. A RM pode detectar tumores
menores que 2 cm em alta porcentagem dos casos. Alguns estudos com RM
sugerem que a presenga de ferro em grandes nédulos de regeneragéo (>8 mm)

constitui fator de risco para displasia ou malignizagao. (CASTRO et al, 2002)

A bidpsia hepatica permite o diagndstico definitivo da doencga. A bidpsia da
lesédo pode ser por agulha fina guiada por US ou TC. A taxa de complicagao é
inferior a 2%, sendo a mais comum a hemorragia e a disseminagéo tumoral pelo
trajeto da agulha. O material obtido é usado para citologia e micro-histologia, com
muito boa acuracia diagnéstica. Uma limitagdo da bidpsia percutédnea € que o
diagnostico de cirrose associada ao tumor geralmente ndo €& feito, com a
aspiragao apenas do material tumoral. (CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS,
2001)

O CHC é geralmente diagnosticado em fases tardias da evolugao, com
sinais clinicos do tumor e com exames de imagem revelando intensa invasao
hepatica. Sendo muito dificil a aplicagao de alguma forma eficaz de tratamento. Os
tratamentos curativos s6 podem ser oferecidos aos pacientes portadores de CHC
em fase inicial, correspondendo a aproximadamente 20% dos hepatocarcinomas
diagnosticados. (CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001)
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1.5 Rastreamento

O rastreamento mais utilizado atualmente consiste na realizagdo de US
abdominal e dosagem de alfa-fetoproteina a cada seis meses, devido ao tempo de
replicagao tumoral. Tem como objetivo diagnosticar o tumor pequeno (menor que
2 cm), porque existe clara relagao entre tamanho do tumor e prognostico no CHC.
(CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001)

1.6 Tratamento

O tratamento do CHC pode ser realizado em varias fases, desde a
prevengao do aparecimento da infecgéo viral pelo do uso de vacinas (hepatite B),
passando pelo diagndstico precoce (alfa-fetoproteina e US), até a prevencéo de
complicagbes, na tentativa de impedir a disseminagdo da neoplasia. Apesar
desses grandes progressos obtidos nos ultimos anos e melhores recursos
terapéuticos, o CHC ainda é uma doenca de dificil tratamento. A resseccéo e o
transplante hepatico sdo os tratamentos de escolha, considerados curativos para o
CHC. Alguns autores consideram que os métodos ndo cirurgicos também possam

ser potencialmente curativos.

A ressecgcao hepatica ainda é o principal e mais utilizado método de
tratamento para o CHC. E a primeira opgéo no tratamento cirtrgico do CHC, e a
ressecabilidade do tumor depende das condigbes gerais do paciente, da auséncia
de disseminagao metastatica e de ressecabilidade anatémica. (CASTRO et al,
2002; MATTOS; DANTAS, 2001)

O resultado cirargico € muito influenciado pela presenga e gravidade da
hepatopatia cronica, que inviabiliza ressec¢des extensas e aumenta a mortalidade
pds-operatdria. A resseccdo hepatica em pacientes cirréticos esta associada ao
aumento da mortalidade devido a insuficiéncia hepatica. Em pacientes nao
cirréticos, a mortalidade pds-operatoria € inferior a 3%, enquanto que nos

cirroticos varia de 5 a 25%. Dois problemas principais limitam a sobrevida pos-
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cirurgica: a hepatopatia crénica e a recidiva tumoral, que pode chegar a 50% em
um ano. (MATTOS; DANTAS, 2001; VIEIRA et al, 2000)

A avaliagao pré-operatéria deve incluir o estadiamento tumoral e avaliagéo
da funcdo hepatica, principalmente nos pacientes cirroticos. A fungado hepatica
deve ser avaliada pela classificagdo de Child-Turcotte, modificada por Pugh
(tabelas 1 e 2). Recomenda-se que os pacientes com classe A de Child devam ser
submetidos a cirurgia. (TOWNSEND et al, 2003; VIEIRA et al, 2000)

TABELA 1 — Classificagao funcional de Child-Turcotte modificada por Pugh

Parametro PONTOS
1 2 3
¢ Ascite Ausente Leve Moderada
e Bilirrubina (mg/dl) <2 2a3 >3
e Albumina (g/dl) >3,5 28a35 <2,8
¢ INR <1,7 1,8a2,3 >2,3
e Encefalopatia Ausente Graus lalll Graus lll a IV

Fonte: Townsend et al, 2003

TABELA 2 - Esquema de pontuacao e interpretacdo da classificacdo funcional de

Child-Turcotte modificada por Pugh

PONTUACAO GRAVIDADE DA DOENGA HEPATICA Sobrevida— 1 e 2 anos

5a6 pontos Classe A DH compensada 100% - 85%
7a9pontos Classe B Dano funcional significativo 80% - 60%
10 a 15 pontos Classe C DH descompensada 45% - 35%

Fonte: Townsend et al, 2003

Os indices de sobrevida em 5 anos atualmente variam de 26,4 até 58,8%,
segundo resultados asiaticos. Estes melhores resultados sdo atribuidos a
deteccéo clinica mais precoce e CHC menores. (TOWNSEND et al, 2003; VIEIRA
et al, 2000)

O candidato ideal para a resseccao é o paciente com menos de 65 anos,
com bom estado nutricional, com cirrose compensada ou sem cirrose, com tumor

unico e pequeno (<2 cm), encapsulado e sem invasao venosa. Infelizmente esse
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método é aplicado apenas em cerca de 10% dos casos. (CASTRO et al, 2002;
MATTOS; DANTAS, 2001; VIEIRA et al, 2000)

O carcinoma hepatocelular € um tumor de mau progndéstico, com
mortalidade e incidéncia quase se confundindo. No entanto os progressos no
tratamento transformaram o tumor potencialmente tratavel, se diagnosticado
precocemente. (MATTOS; DANTAS, 2001)

A particularidade dos tumores primarios do figado € que ele difere dos
demais tumores pelo fato de que seu prognéstico e tratamento ndo dependem
apenas das caracteristicas préprias do tumor, mas também do grau de doenca

hepatica de base.

1.7 Estadiamento

Os varios sistemas de estadiamento conhecidos atualmente, surgiram pela
necessidade de se estabelecer classificagbes que estratificassem os pacientes de
acordo com prognéstico e que fossem uteis na pratica clinica para orientagado da

terapéutica.

O estadiamento TNM (tumor-linfonodo-metastase) se baseia somente nas
caracteristicas histopatoldgicas obtidas durante a cirurgia e n&o leva em conta
medidas de fung¢ao hepatica, o que nédo ajuda na selegao do tipo de tratamento a

ser realizado.

Okuda e col. em 1985 propds um estadiamento que divide os pacientes em
trés estagios incluindo variaveis da fungdao hepatica como ascite, niveis de
bilirrubina, além do tamanho do tumor. Esse estadiamento é questionado
atualmente, pois os pacientes naquela época eram diagnosticados tardiamente.
Também néo inclui dados como invasao vascular, multifocalidade e presenca de

doenca extra-hepatica.

Em 2002, Vauthey tentou simplificar a categoria T do TNM, além de
incorporar como variavel a presenga e o0 grau de fibrose obtido por bidpsia

39



hepatica. Mas tem como desvantagens a necessidade de realizacdo de duas
bidpsias por agulha fina, e de ter sido baseada apenas em pacientes com tumores

ressecaveis. (Cancer do figado)
1.8 Rastreamento

A recomendacdo atual € que os pacientes tratados tenham
seguimento trimestral no primeiro ano com dosagem de alfa-fetoproteina e US
abdominal, e semestralmente apdés o primeiro ano. Em caso de recidiva o

tratamento é reavaliado segundo os critérios supracitados. (Cancer do figado)
2. Carcinoma Fibrolamelar (CFL)

O carcinoma fibrolamelar (CFL) é considerado uma variante histoldgica do
carcinoma hepatocelular, com varios aspectos epidemiolégicos, clinicos,

patoldgicos e evolutivos distintos.

E um tumor relativamente raro (1% dos casos), que ocorre mais em regides
de baixa incidéncia de CHC. Acomete adultos jovens com faixa etaria média de
25-30 anos e ocorre igualmente entre homens e mulheres. O CFL nado se
relaciona etiologicamente com o virus B e C, nem estd relacionado com
hepatotoxinas e a cirrose hepatica. E um tumor que ndo secreta alfa-fetoproteina.
Tem melhor taxa de ressecabilidade e melhor prognéstico que no CHC habitual
apos resseccgao. (CHOTI, SICKLICK 2006; MATTOS; DANTAS, 2001; VIEIRA et
al, 2000)

Os pacientes usualmente apresentam-se sem sintomas. Quando
desenvolvem sintomas, o mais comum é a dor abdominal. A alteracdo mais
frequente ao exame fisico € massa abdominal palpavel, quando o tumor é grande

e se estende inferiormente ao rebordo costal.

O melhor tratamento para a maioria das doengas malignas do figado,

incluindo CHC e CFL, é a completa resseccéo cirurgica. No entanto, os melhores
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resultados de ressecabilidade em longo prazo acontecem no subtipo patolégico
fibrolamelar. (CHOTI, SICKLICK 2006)

3. Hepatoblastoma

E um tumor maligno de hepatécitos embrionarios ou fetais raro, mas em
criangas com menos de cinco anos € o tumor mais comum do figado. Tem
predominio no sexo masculino € ndo é associado a cirrose. Geralmente é solitario,
mas com aparéncia multinodular, encapsulado e mais comum no lobo direito.
(MATTOS; DANTAS, 2001; TOWNSEND et al, 2003; VIEIRA et al, 2000)

Os hepatoblastomas sdo responsaveis por 50% dos tumores hepaticos
primarios cirdrgicos. Tém efeitos metabdlicos osteopenia, hipoglicemia,
precocidade sexual e as caracteristicas mais encontradas sdo grandes elevagdes
da Beta-gonadotrofina coribnica humana, trombocitose, elevagdes da alfa-

fetoproteina sérica, virilizagao e calcificagdes radiograficas.
4. Colangiocarcinoma

E um tumor originario dos ductos biliares e representa cerca de 5 a 20%
dos carcinomas primarios do figado. O colangiocarcinoma tem crescimento lento,
pode adquirir diversos aspectos macroscopicos e diferentes graus de invaséo, a
qual pode ser macica, nodular ou difusa. O tumor se apresenta em trés formas
distintas: pequenos ductos intra-hepaticos (colangiocarcinoma periférico, tipo mais
comum); ductos maiores, intra-hepaticos (hilar); e ductos extra-hepaticos
(colangiocarcinoma distal). Quando o colangiocarcinoma de ductos maiores ocorre
na juncao dos hepaticos, € conhecido como tumor de Klatskin. Esta relacionado a
adultos jovens, com ictericia e frequentemente sem dilatagdo das vias biliares

intra-hepaticas, colangite, hepatomegalia, anorexia ou perda de peso.

O colangiocarcinoma tipo periférico € bem, menos comum que o CHC, tem
distribuicdo geografica uniforme, acomete igualmente os dois sexos, ndo tem

relacdo etiolégica com o virus B ou C, nem estd associado a cirrose. Tem
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caracteristicas clinicas semelhantes ao CHC, com dor abdominal, emagrecimento
e massa palpavel e raramente o diagndstico precoce € feito. O tumor ndo secreta

alfa-fetoproteina.

Os tumores dos tipos hilar e distal, correspondem a 10% das neoplasias
hepaticas primarias e se manifestam com quadro de ictericia obstrutiva, podendo
ser acompanhada de prurido, colangite discreta, dor abdominal e hepatomegalia

leve ao exame fisico.

Os principais fatores etiolégicos do colangiocarcinoma séo: a) Infecgao
cronica das vias biliares, como hepatolitiase; b) Infeccdo por Clonorchis sinensis,
que estd associada a mais de 90% dos colangiocarcinomas; c) Colangite
esclerosante primaria, principalmente em ductos maiores; d) Dilatagao cistica das

vias biliares, inclusive doenga de Caroli e fibrose hepatica congénita;

O diagndéstico pode ser feito por métodos nao invasivos como US, TC e RM
ou por métodos invasivos como as colangiografias percutanea ou retrograda. Com
o diagnostico definido e avaliada a extensdo do comprometimento biliar, o
tratamento de escolha ainda é a ressecgdo cirurgica. Cerca de 20 a 25% dos
tumores identificados sdo passiveis de resseccdo. O indice de sobrevida em 5
anos apds o tratamento cirtrgico é de 15 a 20%. E rara a cura dos tumores distais,
sendo o comprometimento dos ramos portais intra-hepaticos um fator limitante
para a ressecgao. (MATTOS; DANTAS, 2001; TOWNSEND et al, 2003; VIEIRA et
al, 2000)

TUMORES HEPATICOS SECUNDARIOS

Os tumores metastaticos compreendem o maior grupo de tumores
hepaticos malignos e sao responsaveis por elevada mortalidade. Assim
representam causa importante de morbimortalidade em pacientes com carcinoma
gastrintestinal, bem como naqueles oriundos do pulmao, rins e mama. (MATTOS;
DANTAS, 2001; TOWNSEND et al, 2003)
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Aproximadamente metade dos tumores malignos pode dar metastase para
o figado, sendo mais frequentes os que acometem 6rgaos com drenagem venosa
pelo sistema porta. Porém, ndo € incomum que neoplasias malignas que drenam
para a circulagao sistémica produzam metastases hepaticas, como os tumores de
pulmdo, mama, rins e pele. (CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001;
TOWNSEND et al, 2003)

A maioria dos pacientes com metastases hepaticas pequenas é
assintomatica ou oligossintomatica, podendo apresentar sintomas gerais
inespecificos, como astenia, anorexia, ascite, hepatomegalia e emagrecimento
acentuado. Quando a doenga é avangada, ocupando grande parte do parénquima
hepatico, pode gerar dor em hipocéndrio direito por invasao da capsula de Glisson
e ictericia por invasdo de ductos biliares calibrosos. O achado de edema de
membros inferiores e circulacido colateral podem traduzir compressao da veia cava

retro-hepatica.

A maior parte desses sintomas geralmente indica doenca avangada.
Portanto, ndo se pode depender do aparecimento de sintoma para a detecgao
precoce de metastases para o figado, a qual é obtida através de exames
laboratoriais e de imagem, com melhores taxas de diagndstico de tumor

ressecavel.

Dentre os exames laboratoriais, a funcdo hepatica esta mantida ou
discretamente alterada, mesmo com extenso envolvimento hepatico. As enzimas
comumente elevadas sao a FA, a GGT, a desidrogenase lactica e a aspartato
aminotransferase (AST). O antigeno carcinoembridnico (CEA) é utilizado tanto no
periodo pré-operatério com finalidade diagndstica como no pds-operatério, para
avaliacao prognostica. Nas metastases de cancer colorretal, a elevagao do CEA é
observada em cerca de 90% dos casos. A elevacdo do nivel de CEA posterior a
ressecc¢ao indica em 90% dos casos recorréncia da lesdo primaria ou presenca de

metastases.
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A US é o exame de imagem inicial a ser utilizado, por ser de baixo custo,
nao invasivo e por apresentar alta sensibilidade para detectar lesbes mesmo
menores de 1 cm. Mesmo sem o0 aumento de enzimas hepaticas e/ou presencga de
lesdo suspeita a US, deve-se indicar TC, que é o método de escolha para o
rastreamento de metastases em outros o6rgaos intra-abdominais e pulmdes.
Podendo informar sobre nimero, tamanho, localizacdo e extensao das lesdes em
visdo tridimensional. A RM, além de proporcionar boa avaliagdo do parénquima
hepatico, estuda a relagdo das lesbes com as estruturas vasculares hepaticas,
ductos biliares quando o procedimento cirurgico estiver indicado. (CASTRO et al,
2002; MATTOS; DANTAS, 2001; TOWNSEND et al, 2003)

O tratamento cirurgico € a unica possibilidade de cura para alguns dos
portadores de metastases hepaticas por tumores colorretais. Contudo a taxa de

ressecabilidade ainda é baixa, variando de 10 a 15%.

Individuos que possuam, ao mesmo tempo cirurgico, doenga metastatica do
figado e carcinoma primario ressecaveis evoluem significativamente pior do que
aqueles submetidos a resseccdo hepatica mais tardia. Assim, pacientes com
metastases sao considerados aptos para resseccao decorridos 2-3 meses da
exérese do tumor primario. (CASTRO et al, 2002; MATTOS; DANTAS, 2001;
TOWNSEND et al, 2003; Cancer do figado)

NEOPLASIA MALIGNA DA VESICULA BILIAR

A neoplasia de vesicula biliar € uma patologia relativamente rara quando
comparada a outras neoplasias do trato gastrintestinal, entretanto € o mais
frequente dentre as neoplasias das vias biliares. Ocorre em 2,5 a 4 individuos por
100 habitantes por ano. Sua prevaléncia varia acentuadamente nos diversos
paises, sendo mais comum na Polbnia, Chile, e nas populagdes nativas

americanas. Acomete mais o sexo feminino na propor¢cao de 3:1 e incide com
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maior freqliéncia na média de idade de 65 anos. (CASTRO et al, 2002; VIEIRA et
al, 2000)

A etiologia ainda é desconhecida, mas existem alguns fatores fortemente
relacionados ao surgimento de cancer. A colelitiase é o achado mais frequente,
ocorre em 68% a 98% dos pacientes acometidos. Nos portadores de vesicula em
porcelana a incidéncia de carcinoma é suficientemente elevada para justificar a
colecistectomia profilatica, mesmo na auséncia de sintomas. Outras patologias
sdo consideradas lesdes pré-malignas, como os pélipos adenomatosos e

displasicos, que devem receber atengao especial por parte do cirurgido.

Sabendo-se que em pdlipos maiores que 1 cm a incidéncia de malignidade
chega a 70%, todos os podlipos com esse didmetro devem ser tratados a principio

como lesbes malignas.

O tipo histoldégico mais frequente é o adenocarcinoma, sendo responsavel
por 85% das neoplasias, seguido pelo carcinoma epiderméide (6,5%),

adenoescamoso (4,5%).

A disseminagcdo do carcinoma da vesicula se faz por cinco vias:
contigliidade, linfatica, venosa, perineural e intraperitoneal. As disseminagdes por
contiguidade e linfatica constituem as principais vias de disseminagao, acorrendo
precocemente e dando ao carcinoma de vesicula a caracteristica de neoplasia
agressiva. A invasao por contiguidade se da principalmente para o leito hepatico
da vesicula biliar. (MATTOS; DANTAS, 2002)

O carcinoma de vesicula é assintomatico nas suas formas precoces,
gerando sintomas apenas quando associado a colelitiase. Quando o tumor atinge
a serosa, geralmente torna-se sintomatico, gerando cdlicas biliares de maior
intensidade e mais frequentes e ainda continuas. Ha ainda os sintomas
caracteristicos de acometimento maligno como anorexia, emagrecimento, astenia

e eventualmente quando invade tecido hepatico pode haver ictericia obstrutiva.
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O método propedéutico de escolha para abordar os pacientes sintomaticos
€ a ultra-sonografia. Naqueles casos em que ha suspeita de neoplasia devera
haver melhor investigacao através de colangiorressonancia,
colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE), e tomografia. Pode-se
utilizar também da dosagem do CEA e do CA 19-9 para auxiliar no diagnostico.
(MATTOS; DANTAS, 2002)

O tratamento do carcinoma de vesicula é cirurgico, podendo ser curativo ou
paliativo, dependendo do estadio da doencga. No estadio |, os dados da literatura
respaldam que a colecistectomia simples é o tratamento definitivo. Nos estadios I,
Il como também no IV-A, a cirurgia radical alargada € o tratamento indicado,
realizando-se a colecistectomia com hepatectomia dos segmentos IV-b e V,
linfadenectomia do tronco celiaco, abrangendo a 1° e 2° por¢des do duodeno,

cabeca do pancreas e hilo hepatico.

A sobrevida atual em cinco anos dos pacientes submetidos a cirurgia
curativa alcanga taxas de 83% para estadio ll, 63% para estadio lll e 25% para
estadio IV. Dados atuais de morbimortalidade cirurgica indicam que as cirurgias
radicais para tratamento do cancer de vesicula biliar ttm mortalidade menor que
5%, com morbidade néo ultrapassando 30%. (MATTOS; DANTAS, 2002)

HEPATECTOMIAS

A resseccao de parte do parénquima hepatico é indicada em pacientes

portadores de:
1. Neoplasias primarias benignas ou malignas do figado;
2. Neoplasias da vesicula biliar e dos canais biliares extra-hepaticos;
3. Neoplasias metastaticas;

4. Traumatismos do figado;
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5. Cistos hepaticos solitarios;
6. Litiase intra-hepatica. (GOFFI et al, 2001)
1. Técnica operatoéria

As ressecgdes hepaticas poder ser divididas em dois grupos: as orientadas
pela segmentacdo hepatica, ditas anatdbmicas, cujo plano de secg¢do segue as
linhas imaginarias que dividem os diversos segmentos hepaticos, e as atipicas
que nao seguem essas linhas anatdbmicas: tumorectomias e ressecgbes em

cunha.

As ressecgdes anatdbmicas podem ser classificadas por varios autores.
Couinaud classificou-as em: Lobectomia esquerda (Il e Ill); Hepatectomia
esquerda (I, 1l e IV); Hepatectomia esquerda alargada (lI, Il IV, V e VI);
Hepatectomia direita (V, VI, VII e VIIl); Hepatectomia direita alargada (IV, V, VI, VI
e VIII); Setorectomia pdstero-lateral (VI e VII); e as Ressecgdes atipicas. (ROSSI
et al; 2004)

2. Avaliagao do parénquima hepatico restante

A avaliagao do parénquima restante é primordial em ressec¢des de figados
cirréticos cuja capacidade de regeneracdo € limitada, e o risco de insuficiéncia
hepatica pds-operatéria prolongada, e por vezes fatal, € bastante elevado. Em
pacientes com potencial curativo de resseccdo de tumores, mas que apresenta,
parénquima remanescente insuficiente, a embolizagao pré-operatéria de ramos
portais promove o crescimento contralateral do figado, diminuindo o risco de

insuficiéncia hepatica pés-operatdria.
3. Pré-operatério

A avaliagdo pré-operatoéria € a mesma de qualquer cirurgia abdominal de
grande porte. Entretanto a avaliagdo de pacientes cirroticos € bastante delicada.

Na verdade, toda intervengcdo abdominal, nesses pacientes, acompanha-se de
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mortalidade operatoéria importante. O risco aumenta com a gravidade da cirrose,
que deve ser avaliada pela classificagao de Child modificada por Pugh. Apenas os
pacientes Child A podem beneficiar-se de hepatectomias regradas. Alguns
pacientes Child B7 ou B8 podem tolerar resseccdes limitadas. O tipo de resseccao
proposta no pré-operatorio e as manobras a serem realizadas para tal sdo
norteadas por métodos diagndsticos de imagem (ultra-som + doppler, tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear magnética), que avaliam a localizagéo e
extensdo da lesdo, bem como sua relacdo com elementos capsulares. Esses
métodos também fornecem uma estimativa do quando de parénquima que sera
preservado. (MATTOS; DANTAS, 2001)

4. Ressecc¢ao hepatica

Com a reducao da mortalidade da operagao eletiva para menos de 1% , a
ressecgao hepatica extensa ganhou ampla aceitagado como tratamento primario de
muitos tumores primarios do figado e também de metastases para o 6rgéo e
outras condi¢cdes benignas especiais. As ressecg¢des sao utilizadas como paliativo
e combinadas a diferentes formas de ablagao para tumores dificeis. A ressecgao
hepatica agressiva para cancer primario de canal biliar agora apresenta resultados
mais promissores. Condi¢cdes ndo-neoplasicas benignas, consideradas indicagdes
adequadas para ressecgao incluem doenga de Caroli segmentar (hepatolitiase),
equinococose ou abscessos hepaticos solitarios devidos a doenga granulomatosa
cronica na infancia. (MATTOS; DANTAS, 2002)

5. Tipos de ressecgao

Atualmente, muitas classificagdes sao utilizadas nos grandes centros. A

maioria se baseia no sistema segmentar francés.

Basicamente, existem trés tipos de resseccdo hepatica: (1) Ressecgdes
anatdbmicas, (2) operagcbes de enucleagdo e (3) ressecgdes nao anatdbmicas. O
conceito por tras da ressecgao anatdbmica € de que as células malignas se

distribuem ao longo do suprimento segmentar venoso porta. As operagdes de
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enucleagao sao utilizadas nas lesGes benignas especificas, com possibilidades
limitadas de invasédo local (p.ex., hemangioma, cistos de desenvolvimento,
hiperplasia nodular focal, ou mesmo adenoma hepatico). As ressecgcdes nao-
anatbmicas sao adequadas para processos patoldgicos nos quais uma margem
limitada € adequada (p.ex., cistos equinocécicos, excisdo de abscessos na doenga
granulomatosa crénica ou diminuicdo de volume do tumor). (MATTOS; DANTAS,
2002)

6. Técnicas de ressecgao

As técnicas de resseccao sio diferenciadas pela presencga ou pela auséncia
de oclusdo vascular parcial ou completa. A oclusdo vascular tem a vantagem de
reduzir a perda sanguinea e a desvantagem de les&do isquémica relacionada com

a duragao da ocluséo.

Uma variedade de incisdes pode ser utilizada para a ressecgdo hepatica.
Para maioria dos cirurgides fica abaixo do diafragma, com uma incisdo subcostal
direita e uma extensdo subcostal esquerda, se necessario. A incisdao pode ser
estendida como uma esternotomia mediana ou para uma toracotomia direita. Uma
incisdo na linha média ou paramediana é preferida por muitos cirurgides na Asia.
Em geral, a lobectomia e a trissegmentectomia exigem dissec¢ao hilar, ao passo
que as ressecgdes segmentares geralmente ndo o exigem. Os ramos da veia
porta, da artéria hepatica e do canal biliar do lobo a ser removido s&o ligados e
seccionados. As veias hepaticas podem ser ligadas extra-hepaticamente ou
durante a disseccdo do parénquima. Essa disseccdo é feita com uma pequena
pinga, cabo de bisturi ou digital. Pode ser aplicada uma variedade de clipes
hepaticos ndo-esmagadores, para controlar o sangramento do parénquima, e
grampeadores cirurgicos podem ser Uteis durante os estagios finais da disseccao

do parénquima.

As técnicas de dissecc¢ao parenquimatosa foram bastante facilitadas pelo
desenvolvimento de varios instrumentos, como o coagulador de feixe de argdnio e

o aspirador ultra-sdnico Cavitron. Este apresenta uma ponta de metal que vibra

49



numa frequéncia ultra-sénica, de modo que fragmenta e descola as células
parenquimatosas. Uma saida de irrigacéo levanta as células, de forma que uma
saida de succado pode remové-las. As principais estruturas biliares ou vasculares
permanecem intactas, permitindo seu isolamento e ligadura, mesmo sem
disseccéo hilar. (MATTOS; DANTAS, 2002)

7. Curso pré-operatorio e pés-operatorio

A hidratacao pré-operatoria compulséria € fundamental para um curso pés-
operatério benigno. A desidratagdo leva a uma ressuscitagdo de volume intra-
operatério rapida, que leva a congestdo venosa hepatica, a principal causa de
morbidade e da mortalidade. Para prevenir a desidratacdo e as complicagdes pds
-operatorias associadas, a maioria dos pacientes submetidos a ressecgao

hepatica eletiva deve ser admitida no hospital pré-operatoriamente.

Com frequéncia, ocorrem hipoglicemia e hipoproteinemia no periodo pés-
operatério, apds resseccao hepatica importante. Essas condi¢des metabdlicas
devem ser tratadas com medidas de apoio, porque geralmente se resolvem em
uma semana depois da operacado. Habitualmente, ocorrem elevagdes de FA e de
transaminases, € ndo é incomum, hiperbilirrubinemia transitoria. Até 80% do
figado pode ser removido sem consequéncias sérias, desde que o remanescente
do érgéao esteja normal. Os pacientes com doenga difusa preexistente encontram-
se sob grande risco de insuficiéncia hepatica apds ressecg¢do. A regeneragao é
quase completa dentro de 3 semanas apds a operagdo, exceto nos pacientes

idosos, cujo figado cresce de volta de modo mais lento. (TOWNSEND et al, 2003)

As principais complicagdes pds-operatdrias sao decorrentes de hemostasia
ou bileostase deficiente, ocorrendo hemorragia pds-operatéria e complicagcoes
biliares. (MATTOS; DANTAS, 2001)

Apesar dos avangos em técnicas cirurgicas e cuidados peri-operatorios,
complicacbes maiores e morte podem ocorrer em seguida de ressecgdes

hepaticas e o risco para o paciente nao deve ser subestimado. Ja houveram
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relatos anteriores de pacientes com volume hepatico pés-operatoério de 35% com
boa funcdo e que ficaram em um baixo risco de desenvolverem insuficiéncia
hepatica. No entanto, em pacientes com fungédo hepatica prejudicada, pequenas
ressecgoes podem ser arriscadas. (PARKS; GARDEN, 2001).

8. Principais complicagoes das hepatectomias

A hemorragia € uma importante complicagdo das hepatectomias. Acontece
geralmente quando o cirurgido disseca o parénquima por digitoclasia, resultando
em fraturas das pequenas vénulas intra-hepaticas. O melhor método para o
controle da hemorragia intra-operatoria € o uso de um apropriado clamp cirurgico
para pressionar os hepatocitos, deixando as veias-ponte intactas para ter
seguranca antes da divisdo do tecido hepatico. A introdugdo do aspirador ultra-
sbnico, permitiu uma divisdo mais precisa dos hepatdcitos com preservagao de
pequenas veias-ponte e perda sanguinea minimizada intra-operatoéria.
Hemorragia durante a resseccao hepatica tem sido tradicionalmente a principal
causa de mortalidade. A situacdo ainda permanece similar na pratica moderna
(HORGAN, 1999).

Complicacbes biliares apds resseccdes hepaticas ainda permanecem um
problema significante no periodo pés-operatorio. Ha taxas relatadas de
complicacdes biliares em estudos publicados na década passada que variam de
3% a 10% (STIMPSON; PELLEGRINI; WAY, 1987; FAN et al, 1996). A superficie
de corte do figado — com seus ductos biliares — € uma fonte importante de fistula
biliar, porém sitios anastomaoticos e tubulos T imaturos também sao importantes
fontes de fistula. Muitas fistulas associadas com anastomose sao pequenas e
geralmente sao resolvidas sem nenhum tipo de intervengao. Fistulas maiores se
comportam como um problema mais significativo, com dores intra-abdominais pés-
operatdrias e subsequente peritonite biliar, assim como alta taxa de mortalidade. A
taxa de mortalidade pode ser alta (10% a 50%) para fistulas biliares e sepse intra-
abdominal relacionada a esta (KOHNO et al, 1992; LAI et al, 1995; REED et al,
2003).
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Sepse geralmente € uma das complicagdes das hepatectomias realizadas
em pacientes com carcinoma do trato biliar, especialmente em pacientes idosos e
com ictericia obstrutiva. Associado a isso, a fonte de infecgdo nao é identificada
em mais da metade dos pacientes que desenvolvem sepse. Um alto indice de
suspeita e cultura sanguinea positiva e picos febris pds-operatérios sdo essenciais
para identificar e tratar a sepse apropriadamente. As etiologias mais comuns para
sepse relatada na literatura sdo: Staphylococcus, seguido de Enterococcus,
Klebsiella pneumoniae, e Enterobacter. (SHIGETA et al, 2002)

A hipertensao portal aguda pds-operatoria deve-se a supressdo de uma ou
duas vias principais de retorno depois da hepatectomia e drenagem supra-
hepatica. Deve-se tentar sempre conservar uma via supra-hepatica mais o Iébulo

caudado.

O abscesso subfrénico e a peritonite biliar sdo manifestagdes por fuga biliar,
em especial quando existe grande dilatagao das vias biliares intra-hepaticas, onde
exista deiscéncia da anastomose destes ductos. Deve-se estar atento ao
momento de liga-los, j@ que quando estes ductos tém tamanho normal a
digitoclasia ndo permite a sua deteccdo e a ligadura antes da secgdo. Se a
digitoclasia for minuciosa, ndo sera necessario deixar no pds-operatério um dreno
de Kher no colédoco e nem injetar contraste para verificar o extravasamento de

bile no intra-operatorio.

A insuficiéncia hepatica aguda pds-operatéria € uma complicagdo grave que
se observa no cancer primario com cirrose. Um problema importante é o
conhecimento da qualidade do parénquima restante, pois na ressecgdo no
cirrético deve-se levar em conta de que possa ficar pouco parénquima util e
funcional. (GUANCHE, 1999)
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MATERIAL E METODO
Tipo de estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo, de coorte, individual, observacional,

transversal e prioritariamente analitico.
Coleta dos dados

Apds aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (ANEXO A), foi feita analise dos prontuarios médicos dos
pacientes submetidos a hepatectomia no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a

Marco de 2006, seguindo-se um protocolo de pesquisa (APENDICE A).
Critérios de incluséao

Todos os pacientes submetidos a hepatectomia no HUJBB no periodo de
Janeiro de 1997 a Marco de 2006, classificados como CHILD A de acordo com
classificacdo de Child-Turcotte, modificada por Pugh, que se adequaram ao

protocolo de pesquisa.

Para o referido periodo foram levantados 35 prontuarios de pacientes
submetidos a hepatectomia, sendo 3 pacientes excluidos por ndo adequagao dos

dados contidos nos prontuarios ao protocolo de pesquisa empregado.
Definigoes de Termos e Técnicas
- Tipos de Ressecgéo Hepatica

O tipo de ressecgao foi classificado de acordo com a nomenclatura
anatébmica de COUINAUD. Neste estudo, para efeito didatico, resseccbes de 1 a 3
segmentos sem relagdo anatdémica entre si foram denominados conforme o
numero de segmentos ressecados. Segmentectomia 1 para ressecgdes de

apenas 1 segmento, Segmentectomia 2 para ressecgbes de 2 segmentos e
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Segmentectomia 3 para ressecgdes de 3 segmentos. A hepatectomia Atipica foi
nomeada de Hepatectomia Central e consiste na ressec¢ao dos segmentos 1V, V,
VIILI.

- Transfusao Sangliinea

Foram classificados como pacientes transfundidos todos aqueles que

receberam concentrado de hemaceas no periodo intra-operatério.
- Complicagbes

Todas as complicagdes encontradas nos registros médicos até o trigésimo

dia de pos-operatorio
- Mortalidade Operatdria

A mortalidade operatéria foi classificada em intra-operatéria e pos-
operatéria. Definida como intra-operatéria a que ocorreu durante o procedimento
cirurgico. E como pds-operatorias aquelas ocorridas até o trigésimo dia de pos-
operatorio. Quando o Obito ocorreu na mesma admissdao do procedimento
cirurgico, além do trigésimo dia de pds-operatorio, foi definida como mortalidade

hospitalar, que também foi incluida em mortalidade operatdria.
Analise Estatistica

As informacgdes coletadas foram inseridas no programa EPI-INFO, versao
6.04, para anadlise estatistica. As tabelas e graficos foram construidos no Microsoft
EXCEL 2000.

Para analise da significancia foram utilizados os testes de Qui-Quadrado
(xz), t de Student e analise descritiva através da média e desvio padrao das
variaveis coletadas na amostra, com nivel o = 0,05 (5%), através do software
BioEstat 3.0.
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Perfil dos Pacientes

TABELA 3- Distribuicdo dos sexos nos pacientes submetidos as hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

SEXO Freqiiéncia % (n=32)
Masculino 13 40,6
Feminino 19 59,4
TOTAL 32 100

Fonte: Protocolo de pesquisa

TABELA 4- Faixa etaria em anos e distribuicdo dos pacientes submetidos as

hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a

Marco de 2006
FAIXA ETARIA Freqiiéncia % (n=32)
<=20 2 6,2
21a30 4 12,5
31a40 3 9,4
41 a 50 9 28,1
51 a 60 6 18,8
61 ou mais 8 25,0

Fonte: Protocolo de pesquisa

A média de idade foi de 47,7 anos variando de 8 a 88 anos.

TABELA 5- Ocorréncia de co-morbidades nos pacientes submetidos as

hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a

Marco de 2006
CO-MORBIDADES Frequéncia % (n=32)
SIM 7 21,9
NAO 25 78,1

Fonte: Protocolo de pesquisa
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Entre as co-morbidades presentes, ocorreram 4 casos de HAS, 4 casos de
diabetes mellitus e 2 de asma. Alguns pacientes apresentaram mais de uma

patologia de base ao mesmo tempo.

TABELA 6 — Tipos de hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro
de 1997 a Margo de 2006

TIPO DE HEPATECTOMIAS Frequiéncia %
Segmentectomia 1 9 28,1
Segmentectomia 2 6 18,8
Hepatectomia direita 5 15,6
Lobectomia esquerda 4 12,5
Hepatectomia Central 2 6,3
Hepatectomia esquerda alargada 2 6,3
Segmentectomia 3 2 6,3
Hepatectomia direita alargada 1 3,1
Hepatectomia esquerda 1 3,1

TOTAL 32 100,0
Fonte: Protocolo de pesquisa
TABELA 7 — Indicagbes das hepatectomias realizadas no HUJBB no
periodo de Janeiro de 1997 a Marco de 2006
INDICAGAO CIRURGICA Frequéncia % (n=32)

Maligna 22 68,8
Benigna 10 31,3

INDICAGAO MALIGNA
Neo de Figado 8 36,4
Neo de Vesicula biliar 7 31,8
Metastase Hepatica 7 31,8

INDICAGCAO BENIGNA
Cistoadenoma 2 20,0
Doenga de Caroli 1 10,0
Trauma Abdominal 1 10,0
Hemangioma 1 10,0
Outras 5 50,0

Fonte: Protocolo de pesquisa

Nas metastases a origem do tumor foi: 2 (6,3%) por neoplasia gastrica, 2
(6,3%) por neoplasia de cdélon direito, 2 (6,3%) por neoplasia de via biliar e 1

(3,1%) por feocromocitoma.
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Entre as hepatectomia realizadas por indicagdo benigna e citadas como
outras temos: 1 por trauma abdominal, 1 por estenose do ducto hepatico esquerdo
e dilatagao da via biliar intra-hepatica, 1 por estenose do ducto hepatico esquerdo
e fistula biliar, 1 por hamartoma biliar, 1 por tuberculose hepatica e 1 devido
vesicula biliar estar firmemente aderida ao leito hepatico apresentando fibrose e

periviscerite.
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RESULTADOS

TABELA 8 — Duragao do ato cirurgico, em intervalos de horas, das hepatectomias
realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

DURAGAO DA CIRURGIA

(HORAS) Freqiiéncia %
2.0a4.0 3 0
41a6.0 12 375
6.1a8.0 9 28.1
8.1a10.0 7 21

10.1a12.0 1 31
TOTAL 32 oo

Fonte: Protocolo de pesquisa
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DURAGCAO DA CIRURGIA (em horas)

GRAFICO 1 - Duragéo do ato cirtrgico, em intervalos de horas, das hepatectomias
realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marco de 2006

O tempo médio operatdrio foi de 6,5 horas variando de 2,7 a 12 horas. O

tempo foi dividido em intervalos de 2 horas para analise da freqiéncia.
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TABELA 9 - Frequéncia de ressecgdes de oOrgaos adjacentes em pacientes

submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de

Janeiro de 1997 a Marcgo de 2006

RESSECGAO DE ORGAOS aa . _
ADJACENTES Frequéncia % (n=32)
SIM 24 75,0
NAO 8 25,0
TOTAL 32 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa

RESSECCAO DE ORGAOS ADJACENTES

. NAO

75,0%

GRAFICO 2 - Freqiiéncia de resseccdes de drgdos adjacentes em pacientes

submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de

Janeiro de 1997 a Margo de 2006
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TABELA 10 — Relagdo de orgaos adjacentes ressecados nas hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de

2006
ORGAO RESSECADO Frequéncia
Vesicula Biliar 19
Duodeno 4
Célon Transverso 2
Estdmago 5
Pancreas 3
Baco 1
Colon ascendente 1
QOutras 3

Fonte: Protocolo de pesquisa

Outras

Colon ascendente
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Estébmago

Colon Transverso
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GRAFICO 3 - Relagdo de 6rgdos adjacentes ressecados nas hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de

2006
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TABELA 11 - Frequéncia das intercorréncias ocorridas nas hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de

2006
INTERCORRENCIAS Freqiiéncia % (n=32)
SIM 4 12,5
NAO 28 87,5

Fonte: Protocolo de pesquisa

INTERCORRENCIAS

SIM
12,5%

NAO
87,5%

GRAFICO 4 — Freqiiéncia das intercorréncias ocorridas nas hepatectomias
realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de
2006
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TABELA 12 — Tipos de intercorréncias ocorridas nas hepatectomias realizadas no
HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marc¢o de 2006

INTERCORRENCIAS Frequéncia % ( n=32)
Lesao Vascular 2 50,0
Lesao de Alga Intestinal 1 25,0
Broncoaspiracédo 1 25,0
Fonte: Protocolo de pesquisa

INTERCORRENCIAS

Broncoaspiracéo

' 25,0

Lesao de alca

intestinal

' 25,0

Lesao Vascular

' 50,0

0,0

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

PERCENTUAL

GRAFICO 5 - Tipos das intercorréncias ocorridas nas hepatectomias realizadas no
HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marc¢o de 2006
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TABELA 13 - Frequéncia de complicacbes ocorridas nas hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marco de

2006
COMPLICACAO Freqiiéncia % (n=32)
SIM 19 59,4
NAO 13 40,6

Fonte: Protocolo de pesquisa

OCORRENCIA DE COMPLICAGAO

NAO
40,6%

SIM
+ 59,4%

GRAFICO 6 - Freqiiéncia de complicacdes ocorridas nas hepatectomias
realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marc¢o de
2006
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TABELA 14 — Relagdo das complicagbes ocorridas em pacientes (n=19)
submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de
Janeiro de 1997 a Margo de 2006

COMPLICACOES CIRURGICAS Freqiiéncia % (n=19)
Hemorragia 10 52,6
Sepse 6 31,6
Disturbio de coagulagéo 6 31,6
Fistula digestiva 4 211
Abscesso intracavitario 3 15,8
Disturbio metabdlico 3 15,8
Parada Cardiorespiratoria (PCR) 3 15,8
Choque hipovolémico 2 10,5
Peritonite 2 10,5
Pneumonia 2 10,5
Insuficiéncia Respiratoria Aguda 2 10,5
SARA 2 10,5
IRA 2 10,5
Derrame Pleural 2 10,5
Trombose mesentérica 1 5,3
Necrose isquémica do miocardio 1 5,3
Atelectasia 1 9,3

Fonte: Protocolo de pesquisa
COMPLICACOES
O Hemorragia
B Sepse
60,0 + O Disturbio de coagulagao
B Fistula digestiva
O Abcesso Intracavitario
O Disturbio metabdlico
_, 40,0 B Parada Cardiorespiratoria
§ O Choque hipovolémico
=4
E B Peritonite
g B Pneumonia
E O Insuficiéncia Respiratoria Aguda
20,0
O SARA
3 IRA
O Derrame Pleural
B Trombose Mesentérica
0,0 B Necrose Isquémica do Miocardio
O Atelectasia

GRAFICO 7 - Relacdo das complicagdes ocorridas em pacientes (n=19)
submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de
Janeiro de 1997 a Margo de 2006
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TABELA 15 — Frequéncia de obitos ocorridos em pacientes submetidos as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006

OBITO Freqiiéncia % (n=32)
SIM 12 37,5
NAO 20 62,5

Fonte: Protocolo de pesquisa

- OBITO

SIM

62,5%

GRAFICO 8 - Freqiiéncia de obitos ocorridos em pacientes submetidos as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006
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TABELA 16 — Distribuicdo dos obitos ocorridos nos periodos operatorios, nas
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006

OBITO Freqiiéncia % (n=32)
Intra-operatdrio 2 16,7
PO 10 83,3

Fonte: Protocolo de pesquisa

Momento do obito

Intra
16,7%

83,3%

GRAFICO 9 - Distribuicdo dos 6bitos ocorridos nos periodos operatdrios nas
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006
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TABELA 17 - Distribuicdo dos 6bitos ocorridos, divididos em intervalos de dias de

pés-operatério (PO), nas hepatectomias realizadas no HUJBB no
periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

DIAS PO Frequéncia % (n=32)
01a10 6 60,0
11a20 3 30,0
> 30 1 10,0
Fonte: Protocolo de pesquisa
70,0 ~ 60,0
60,0 A
50,0 A
=
E 4001 30,0
&S
% 30,0 A
o.
20,0 - 10,0
10,0 - | | i
0,0 T
01a10 11 a 20 > 20
DIAS DE PO

GRAFICO 10 - Distribuicdo dos ébitos ocorridos, divididos em intervalos de dias

de pés-operatério, nas hepatectomias realizadas no HUJBB no

periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006
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TABELA 18 — Relacao das causas de 6bito ocorridos nos pacientes submetidos as

hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997

a Marco de 2006
CAUSA Frequéncia % (n=32)
Choque Hipovolémico 2 16,7
Disturbio de coagulagéo 3 25,0
Sepse 3 25,0
Insuficiéncia multipla de 6rgaos e sistemas (IMOS) 3 25,0
IMOS + Disturbio de coagulagao 1 8,3
Fonte: Protocolo de pesquisa
CAUSADO OBITO
IMOS + Dist de | 8,3
coagulagado
IMOS 25,0
Sepse 49
Distarbio de | 25,0
coagulagdo
Choque Hipovolémico 16,7
0,0 10,0 20,0 30,0
PERCENTUAL

GRAFICO 11-Relacéo das causas de 6bito ocorridos nos pacientes submetidos as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997
a Marco de 2006

Choque hipovolémico (16,7%) foi a unica causa de obito no periodo intra-

operatorio. As demais causas de 6bito ocorreram no periodo pés-operatério (PO).
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TABELA 19 — Anadlise estatistica uni-variada que tiveram significancia (p < 0,05)
com as complicagdes das hepatectomias realizadas no HUJBB no
periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

VARIAVEL p-valor
Sexo 0,1917
Intercorréncias 0,2208
Duragao da cirurgia 0,2232
Idade 0,4094
Co-morbidades 0,5677
Indicagdo Benigna / Maligna 0,7341
Resseccao de 6rgao(s) adjacente(s) 0,8354
Obito 0.0011*
Transfusao intra (S/N) 0.0023*
N° de bolsa na transfuséo 0.0136*
Tipo de ressecgao 0.0176*

* p <0,05 (Qui-quadrado)

Fonte: Protocolo de pesquisa
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TABELA 20 — Relagao entre o tipo de ressecg¢ao hepatica x complicagao, ocorrida

nos pacientes submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB

no periodo de Janeiro de 1997 a Marcgo de 2006

COM SEM

Ull=e DHIIEE:; E.?I?;EACQAO Complicagcoes Complicagoes vl
Freq % Freq % Freq %
Segmentectomia 1 6 66,7 3 33,3 9 281
Segmentectomia 2 0 0,0 6 100,0 6 18,8
Hepatectomia direita 5 100,0 0 0,0 5 15,6
Lobectomia esquerda 3 75,0 1 25,0 4 12,5
Hepatectomia Central 2 100,0 0 0,0 2 6,3
Hepatectomia esquerda alargada 2 100,0 0 0,0 2 6,3
Segmentectomia 3 1 50,0 1 50,0 2 6,3
Hepatectomia direita alargada 0 0,0 1 100,0 1 3.1
Hepatectomia esquerda 0 0,0 1 100,0 1 3.1
TOTAL 19 59,4 13 40,6 32 100,0
*p =0.0176* (Qui-Quadrado)
Fonte: Protocolo de pesquisa
0O COM Complicagdo B SEM complicagao
Hepatectomia esquerda 0 100
Hepatectomia direita alargada 0 100
Segmentectomia 3 | | gg
Hepatectomia esquerda alargada 0 1100
Hepatectomia Central 0 — 1100
Lobectomia esquerda -_ 25 175 ;

Hepatectomia direita 0 | 100
Segmentectomia 2 0 100
Segmentectomia 1 33,3 66,7

0 20 40 60 80 100 120

GRAFICO 12 - Relacdo entre o tipo de resseccdo hepatica x complicacéo,

ocorrida nos pacientes submetidos as hepatectomias realizadas no
HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marco de 2006
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TABELA 21 — Realizagdo de transfusédo intra-operatéria de concentrado de
hemaceas em pacientes submetidos as hepatectomias realizadas
no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

TRANSFUSAO INTRA-OPERATORIA Freqliéncia % (n=32)
SIM 21 65,6
NAO 11 34 .4

Fonte: Protocolo de pesquisa

B SIM ONAO

NAO

GRAFICO 13 - Realizagdo de transfusdo intra-operatéria de concentrado de
hemaceas em pacientes submetidos as hepatectomias realizadas
no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Marg¢o de 2006
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TABELA 22 — Quantidade de bolsas de concentrado de hemaceas transfundidas
no periodo intra-operatério em pacientes submetidos as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997
a Marco de 2006

NUMERO DE BOLSAS Freqiiéncia % (n=32)
Uma 2 9,5
Duas 7 33,3
Trés 5 23,8
Quatro 3 14,3
Seis ou mais 4 19,0

Fonte: Protocolo de pesquisa

Uma Duas Trés Quatro Seis ou mais

GRAFICO 14 — Quantidade de bolsas de concentrado de hemaceas transfundidas
no periodo intra-operatério em pacientes submetidos as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006

Dentre os 21 (65,6%) pacientes transfundidos, a média de bolsas de

concentrado de hemacias foi de 3.23.
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TABELA 23 — Relagao entre complicagdes x numero de bolsas de concentrado de
hemaceas, ocorridas nos pacientes submetidos as hepatectomias

realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de

2006
COoM SEM
N° DE BOLSAS Complicagoes Complicagoes el
Freq % Freq % Freq %
Nenhuma 2 10,5 9 69,2 11 34,4
Uma 1 5,3 1 7,7 2 6,3
Duas 4 211 3 23,1 7 21,9
Trés 5 26,3 0 0,0 5 15,6
Quatro 3 15,8 0 0,0 3 9,4
Seis ou mais 4 21,1 0 0,0 4 12,5
TOTAL 19 59,4 13 40,6 32 100,0

*p = 0.0136™ (Qui-Quadrado)
Fonte: Protocolo de pesquisa

Dos 21 pacientes transfundidos, 17 (81%) evoluiram com alguma

complicagao
0O COM Complicacao B SEM Complicacao
80,0 -
60,0 -
<
=}
=
w 40,0 +
&2
L e 26,3
21,1 & 21,1
20,0 15.8
I 2;2 0,0
0,0 T T T T T T
Nenhuma Uma Duas Trés Quatro Seis ou
mais

GRAFICO 15 - Relacido entre complicagdes x nimero de bolsas de concentrado
de hemaceas, ocorridas nos pacientes submetidos as hepatectomias
realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de 1997 a Margo de
2006
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TABELA 24 — Relagdo entre complicacbes x numero de o6bitos, ocorridas nos
pacientes submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no
periodo de Janeiro de 1997 a Marco de 2006

OBITO COM Complicagcbes SEM Complicacoes TOTAL
Freq % Freq % Freq %
SIM 12 63,2 0 0,0 12 37,5
NAO 7 36,8 13 100,0 20 62,5
TOTAL 19 59,4 13 40,6 32 100,0

*p = 0.0011* (Qui-Quadrado)

Fonte: Protocolo de pesquisa

OBITO X COM PLICAQAO
O SIM m NAO
100,0 -

80,0 1 63,2
=
2 60,0 1
=
[TT]
o
K 40,0
o

20,0 1 | |

0,0 .
COM Complicacoes SEM Complicacoes

GRAFICO 16 - Relacdo entre complicacdes x nimero de 6bitos, ocorridas nos
pacientes submetidos as hepatectomias realizadas no HUJBB no
periodo de Janeiro de 1997 a Margo de 2006

Hemorragia e sepse ocorreram em 6 (50%) pacientes, disturbio de

coagulagao em 5 (41,6%), sendo estas as mais comuns.
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TABELA 25 — Relagdo entre cirurgia x numero de oObitos por ano, entre as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006

ANOS 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

CIRURGIAS 1 3 4 3 3 7 4 2 2 2
OBITOS 0 2 2 1 1 4 2 0 0 0

Fonte: Protocolo de pesquisa

CIRURGIAS X OBITOS

0O OBITOS B CIRURGIAS

N° DE CIRURGIA!

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

GRAFICO 17 - Relagdo entre cirurgia x nimero de 6bitos por ano, entre as
hepatectomias realizadas no HUJBB no periodo de Janeiro de
1997 a Margo de 2006
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DISCUSSAO

Até pouco tempo atras, a ressecgao hepatica era vista como um
procedimento de alto risco na pratica cirurgica, apresentando altas taxas de
morbidade e mortalidade. Atualmente é o tratamento de escolha para a maioria
dos tumores primarios e secundarios malignos do figado e tratamento efetivo para
as afecgcbes benignas, mesmo com o grande avango de outras técnicas.
(JARNAGIN et al, 2002; PARKS; GARDEN, 2001).

O tempo médio operatério (390 minutos) foi acima do encontrado na
literatura. Chen et al (2006) teve o tempo médio de 98 + 41 minutos, Pace et al
(1988) de 240 + 21 e Coelho et al (2004) de 290 minutos.

A maioria das indicagbes das hepatectomias foi neoplasia primaria do
figado por hepatocarcinoma, de acordo com Belghiti et al (2000) e Imamura et al
(2003). Coelho et al (2004), Dimick et al (2003), Jarnagin et al (2002) e Tsao et al
(1994), conforme a maioria dos estudos, tiveram como principal indicagdo as
neoplasias metastaticas, sendo a mais comum a neoplasia colorretal, diferente do

encontrado, que foram 2 casos (6,2%).

Ressecgado de orgaos adjacentes foi necessaria em 24 pacientes (75%),
poréem este fator ndo influenciou na evolugdo das complicagbes (p<0,05). Ja
Belghiti et al (2000) associam procedimentos extra-hepaticos a um aumento no

risco de morbidade.

As intercorréncias ocorreram em 4 pacientes (12,5%) e ndo apresentaram
significancia estatistica (p<0,05) na evolugado das complicagdes peri-operatoérias.
Em toda literatura consultada e revisada nao ha registros de que as

intercorréncias possam ser um fator de risco para a evolucido das complicagoes.

Resseccao hepatica tem sido associada com altas taxas de morbidade e
mortalidade. A taxa total de morbidade foi de 59,4%, sendo maior que as taxas

encontradas na literatura, apesar de Coelho al (1993), Hayakawa et al (2001) e
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TSAO et al (1994) relatarem taxas que variam de 16,2% a 81%. Lépez, Guanche e
Villalonga (2003) encontraram morbidade de 32% em 104 casos, Moyaa et al
(2004) em 24 casos foi de 17%, inferior a 22% de Nagasue (2001) em 100 casos,
por Torzilli (1999) de 21% em 43 casos e Fan (1996) de 28% em 108 casos.

A analise uni-variada de idade, sexo, presenca ou ndo de co-morbidades,
duracdo da cirurgia, ressec¢cdo de oOrgados adjacentes, indicagdo cirurgica e
intercorréncias nao apresentaram significancia estatistica (p <0,05) em relagao as
complicacbes no presente estudo. Enquanto os variados tipos de ressecgcao
hepatica, transfusdo e numero de bolsas transfundidas e obito tiveram
significancia (p <0,05).

Kooby et al (2003) encontraram significancia estatistica relacionando
complicagbes com transfusdo sanguinea intra-operatéria, ressecgao hepatica
bilateral, sexo feminino, idade avancada, longo tempo operatério e tamanho do
tumor. Ja Belghiti et al (2000) relataram em seus estudos que as complicagdes
tiveram relacdo com extensdo da resseccao, esteatose hepatica e classificagao
ASA.

Foi observado o predominio de ressec¢gées menores - até 2 segmentos-
(59,3%) em relagdo as maiores - 3 ou mais segmentos - (40,7%), como visto por
Guanche (1999), onde 59% (219 casos) foram ressecgdes menores. Diferente do
estudo de Lépez, Guanche e Villalonga (2003) e Chen et al (2006) que

demonstraram predominio de ressec¢gdes maiores em relagdo as menores.

As ressecgdes maiores apresentaram maior taxa de morbidade (76,9%), em
comparagao com menor taxa de morbidade apresentada nas ressec¢gdes menores
(47,3%). Chen et al (2006) e Jarnagin et al (2002) relacionam diretamente o

aumento da taxa de morbidade com a extenséo da ressecg¢ao hepatica.

Nas ressecgdes maiores as complicagdes mais comuns foram hemorragia e
disturbio de coagulagéo, enquanto nas ressec¢cdes menores foi sepse seguida de

hemorragia. Diferente de Harmon et al (1999) que constataram que as ressecgdes
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maiores apresentavam 34% de complicacbes sendo as mais comuns fistula biliar

e fibrilagcao atrial.

Foi obtido como a mais frequente complicacdo: hemorragia (52,6%),
seguida de sepse (31.6%) e disturbio de coagulagao (31.6%). Dentre os trabalhos
analisados, as complicagdes pulmonares sdo as mais frequientes, como Chen et al
(2006) e Imamura et al (2003) que mostraram derrame pleural e Belghiti et al
(2000) pneumonia. Seguido de insuficiéncia hepatica, relatada por Moyaa et al
(2004), Nishio et al (2005) e Sanchez et al (2002).

Transfusdo sanguinea aumenta a incidéncia de complicagdes pos-
operatorias, além de aumentar o risco de efeitos imunossupressores. (COELHO et
al, 2004; DOCI et al, 1995; GOZZETTI et al, 1995; VIEIRA et al, 1992; NISHIO et
al, 2005; SHIMADA et at, 1998).

Dos pacientes transfundidos (65,6%) a maioria evoluiu com complicagdes
(81%). Tsao et al (1994) e Kooby et al (2003) analisando 1300 pacientes que
receberam transfusao intra-operatdria, demonstraram que estes pacientes tiveram
pior prognostico e mais complicagdes. A taxa de complicagdo foi maior nos
pacientes que receberam 3 ou mais bolsas de concentrado de hemaceas no intra-
operatério, diferente de Alfiere et al (2001), Asahara et al (1999), Fujimoto et al
(1997), Kooby et al (2003) e Yamamoto et al (1994) que associam o aumento das
complicacbes em pacientes que receberam mais de 2 bolsas de concentrado de

hemaceas.

Dos 17 pacientes transfundidos que evoluiram com complicagbes, as mais
comuns foram: hemorragia em 9 (53%); disturbio de coagulagao em 6 (35,2%);
sepse em 4 (23,5%). Nos pacientes que receberam: trés bolsas, as complicagdes
mais comuns foram hemorragia, disturbio de coagulagao e fistula digestiva; quatro
bolsas evoluiram com hemorragia, choque hipovolémico, PCR e abscesso

intracavitario; seis ou mais bolsas, ao pacientes tiveram apenas hemorragia.
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A auséncia de mortalidade peri-operatoria (< 30 dias) € um ideal que pode
ser alcancado (SANCHEZ et al, 2001; GRIECO et al, 1978; MATHIEU et al, 1998;
MORENO et al, 1996), ainda que resultados em torno de 3% sejam aceitaveis
(BELLI et al, 1992). A taxa de mortalidade foi de 37,5%. Dentre a maioria dos
estudos analisados a taxa de mortalidade encontrada foi semelhante entre eles,
variando de 0 a 9%. Segundo Imamura et al (2003) a taxa de mortalidade foi de
0% em 8 anos, Tsao et al (1994) 1,2%, Chen et al (2006) 2,2% , Jarnagin et al
(2002) 3,1%, Belghiti et al (2000) 4,4% e Nishio et al (2005) que tiveram 9% de
mortalidade. Dos pacientes que foram a 6bito, todos apresentaram complicagoes,

dado este nao relacionado por outros autores.

A mortalidade intra-operatoria foi de 6,25%, inferior a Araudjo et al (2002)
que encontraram 2 (9,5%) 6ébitos em 21 pacientes. Porém, na maioria da literatura
pesquisada as taxas foram menores como Belghiti et al (2000) e Imamura et al
(2003) que tiveram taxa de mortalidade de 0% e Coelho et al (2004) que relataram
2 (2,4%) mortes no periodo intra-operatério por choque hipovolémico em um

estudo com 82 pacientes.

No periodo pés-operatério a taxa foi de 31,25%, ocorrendo 60% destes
Obitos nos primeiros 10 dias de pods-operatério, enquanto Belghiti et al (2000)
tiveram taxa de 4,4% e a maioria (60%) dos obitos ocorrendo na primeira quinzena

de pds-operatorio.

As principais causas de 6bito foram sepse de origem pulmonar, disturbio de
coagulagédo e IMOS. Ja para Belghiti et al (2000) foram insuficiéncia hepatica e
sepse, Coelho et al (2004) choque hipovolémico e insuficiéncia hepatica e Tsao et
al (1994) IMOS, embolia pulmonar, hemorragia e sepse respectivamente, estando

dentre as principais causas de obito encontradas na literatura.
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CONCLUSOES

A taxa de morbidade encontra-se dentro de uma faixa relatada como

aceitavel, porém acima da média das encontradas na literatura.

A extensdo das hepatectomias apresentou relagao direta com a ocorréncia

de complicagdes.

A transfusdo sanguinea foi considerada como fator de risco para a
ocorréncia de complicacbes, havendo predominancia entre os pacientes que

receberam trés ou mais bolsas de concentrado de hemaceas.

Todos os 6bitos tiveram relacdo com complicacdes, dentre elas a sepse de

origem pulmonar foi a mais frequente.

A taxa de mortalidade intra-operatéria foi aceitavel.

A obediéncia da equipe cirurgica as técnicas de ressecg¢ao e conhecimento
da anatomia hepatica, bem como melhor suporte pds-operatério, levardo a

resultados promissores e satisfatorios.
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APENDICES
APENDICE A
Protocolo de Pesquisa — Hepatectomias

IDENTIFICACAO
Nome:
Matricula:
Sexo:M( )F () Idade: Cor:
Data dacirurgia: /|

Duracgao da cirurgia:

TIPO DE RESSECCAO HEPATICA

( ) Hepatectomia Direita ( ) Trissegmentectomia Direita
( ) Hepatectomia Esquerda ( ) Trissegmentectomia Esquerda
( ) Segmentectomia: ( ) Ressecgdes Hepaticas Atipicas:

INDICACAO CIRURGICA

Malignas
( ) Neo de vesicula biliar ( ) Metastases Hepaticas:
( ) Neo de via biliar ( ) Outras:

( ) Neo de Figado

Benignas
( ) Cisto Hepatico ( ) Doenga de Caroli ( ) Trauma Abdominal
( ) Hemangioma

RESSECCAO DE ORGAOS ADJACENTES

( ) Pancreas ( )Bago () Vesicula biliar
( ) Colon ( ) Outros:

COMPLICACOES CIRURGICAS

Intra-operatorias:

Pés-operatorias:
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EXAMES LABORATORIAIS

Exame

Albumina Sérica

CEA

Alfafetoproteina

TAP

BT

CO-MORBIDADES

= Pré-operatorio: (
Outros:
= Intra-operatoério: (
Outros:
= Pds-operatério: (
Outros:

TRANSFUSOES SANGUINEAS

) unidades de CHDL (
) unidades de CHDL (

) unidades de CHDL (

) Plasma Fresco ( )
) Plasma Fresco ( )

) Plasma Fresco ( )

= TOTAL: () unidades de CHDL ( ) Plasma Fresco ( )
Outros:
OBITO
Sim () Nao ()
Data do ébito: [ Dias de PO: Intra-operatério( )

Causa do obito:
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