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RESUMO

INTRODUCAO: as indicagdes de hepatectomia vém aumentando gragas a maior
seguranca em realizar tal procedimento, como também devido o diagnostico precoce de lesoes
hepéaticas benignas ou malignas favorecido pelo armamentéario propedéutico radioldgico.
OBJETIVO: avaliar a interferéncia da transfusdo sanguinea em pacientes que foram
submetidos a hepatectomia no Hospital Universitario Jodao de Barros Barreto (HUJBB).
MATERIAL E METODOS: foi realizado um estudo observacional transversal retrospectivo
descritivo e individual com 36 pacientes que se submeteram a cirurgia de ressec¢ao hepatica
no HUJBB de janeiro de 2000 at¢ dezembro de 2010. RESULTADOS: dos prontudrios
analisados, 66,67% eram do sexo feminino, enquanto que 33,33% eram do sexo masculino;
22,22% tinham de 51 a 60 anos de idade e 30,56% possuia mais de 60 anos de idade; verifica-
se que 63,89% foram submetidos a segmentectomia, 19,44% a hepatectomia direita, 13,89% a
hepatectomia esquerda e 2,78% a trissegmentectomia esquerda; 69,44% eram malignas e
30,56% eram benignas; em relacdo as complicagdes do intra-operatério 8,33% tiveram
choque hipovolémico e 2,78% lesdo de veia cava inferior; em relagdo as complicagdes do poOs-
operatério, 11,11% tiveram pneumonia e sepse, 2,78% tiveram abscesso gliteo, abscesso
subfrénico, anasarca, derrame pleural, dispnéia, fistula biliar, hipotermia e infec¢do do trato
urinario; 44,44% receberam de uma a trés bolsas de concentrado de hemacias, 22,22% de
quatro a seis bolsas; 22,22% receberam de uma a trés bolsas plasma fresco congelado, 5,56%
de quatro a seis bolsas, 5,56% de sete a nove bolsas e 2,78% receberam a transfusdo de dez
bolsas ou mais de plasma fresco congelado, durante o periodo de internacao; 66,67% dos
pacientes niio foram a 6bito e 33,33% foram a dbito. CONCLUSAO: Na rela¢do transfusdo de
concentrado de hemadcia e complicagdo intra e pds-operatorio, observou-se que 75,76% e
75,00% respectivamente, foram transfundidos, mas ndo tiveram nenhuma complicacdo. Ja na
relagdo de plasma fresco congelado e complicagdo intra e pds-operatério, 69,70% e 70,00%
respectivamente, ndo foram transfundidos e nem tiveram complicacdo. Houve 33,33% de
obitos, sendo que as principais causas de morte foram choque séptico em 33,33% dos casos e

o choque hipovolémico em 25,00%.

Palavras-Chave: Hepatectomia, Complicacdes, Cirurgia, Neoplasia hepatica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: the indications for hepatectomy are increasing due to greater
safety in performing this procedure, but also because the early diagnosis of benign or
malignant liver lesions favored by introductory radiological armamentarium. OBJECTIVE:
To evaluate the interference of blood transfusion in patients who underwent hepatectomy at
the Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB). MATERIAL AND METHODS:
we performed a descriptive cross-sectional retrospective observational study ad individual
with 36 patients who underwent liver resection HUJBB in January 2000 to December 2010.
RESULTS: On the records examined, 66,67% were female, while 33,33% were male; 22,22%
were 51 to 60 years old and 30,56% had more than 60 years of age, it turns out that 63,89%
underwent segmentectomy, 19,44% right hepatectomy, 13,89% left hepatectomy and 2,78%
the left trissegmentectomia, were 69,44% were malignat and 30,56% were benign; about the
complications of intra-operative the hypovolemic shock were 8,33% and 2,78% damage to
inferior vena cava; in relation to complications after surgery, 11,11% had pneumonia and
sepsis, 2,78% have hadbuttock abscess, subphrenic abscess, anasarca, pleural effusion,
dyspnea, biliary fistula, hypothermia and urinary tract infection, 44,44% received one to three
bags of red blood cells, 22,22% from four to six bags; were 22,22% one to three bags of fresh
frozen plasma, 5,56% four to six bags, 5,56% of seven to nine bags and 2,78% received a
transfusion of ten or more bags of fresh frozen plasma during the hospitalization; 66,67% of
patients not died and 33,33% died. CONCLUSION: The relationship of red cell concentrate
transfusion complications and intra-and postoperative, it was observed that 75,76% and
75.00% respectively, were transfused but had no complications. In relationship of fresh frozen
plasma and complications during and after surgery, 69.70% and 70.00% respectively, were
not transfused and had no complications. There were 33.33% of deaths, and the leading

causes of death were septic shock in 33.33% cases and 25.00% in hypovolemic shock.

Key-words: Hepatectomy, complications, surgery, hepatic neoplasia.
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1. INTRODUCAO

As resseccOes hepaticas foram descritas ha mais de dois séculos, porém so
recentemente foram empregados na pratica médica. O receio de se intervir no figado se devia
ndo s6 ao desconhecimento de sua anatomia, como também ao sangramento que se seguia

apos esse procedimento (MORAES, 2005).

As primeiras operagdes no figado sdo descritas como excisao rudimentar do figado
eviscerado a partir do trauma penetrante. A histdoria da cirurgia hepatica remonta de 1716
quando Berta realizou a primeira hepatectomia parcial em um paciente vitima de trauma. Ao
final de 1800 as cirurgias hepaticas eram consideradas perigosas, quando ndo impossiveis

(TOWSEND, 2005).

Apenas em 1888, Lagenbuch realizou a primeira hepatectomia parcial com sucesso.
Posteriormente Keen em 1891 realizou a resseccao de cistoadenoma biliar no lobo direito

hepatico com sucesso (MACHADO et al, 1997).

Em 1897, J. W. Elliot afirmou que o figado era “tdo fragil, tdo cheio de vasos abertos
e, evidentemente, tdo incapaz de ser suturado que sempre pareceu impossivel de se

administrar bem os grandes danos de suas substancias” (TOWSEND, 2005).

Pringle em 1908 introduziu a técnica de controle vascular e Couinaud descreveu a
anatomia hepatica em 1957, possibilitando a evolugdo das ressec¢des segmentares anatomicas

realizadas até hoje (ZANOTELLI et al, 2010).

Diversas técnicas foram propostas para resseccdo do parénquima hepatico, como a
dissec¢do prévia do hilo hepatico, a abordagem direta do parénquima com disseccao digital na
identificacdo dos vasos e a associagdo destas duas técnicas. Com o conhecimento da anatomia
funcional hepatica, as hepatectomias tornaram-se procedimentos seguros quando realizados

por cirurgides experientes (MACHADO et al, 1997).

Com o desenvolvimento e padronizagdo da técnica cirurgica hepatica, atualmente
diversas doencas do figado podem ser tratadas cirurgicamente com seguranca, (ZANOTELLI
et al, 2010) como tumores malignos primarios e secundarios, tumores benignos, rupturas

traumaticas, cistos e abscessos (WAY, 2004).



Dentre as complicacdes pds-operatorias estdo a febre oriunda de complicagdes
pulmonares ou de abscessos peri-hepaticos; hemorragia que raramente € incontrolavel; a sepse
sub-hepatica sendo mais frequente quando realizado a lobectomia; a hemobilia responsavel
por sangramento gastrintestinal no pos-operatorio; € o sangramento de ulceras de estresse €

comum apds o trauma hepatico (WAY, 2004).

Na atualidade a hepatectomia eletiva ndo esta mais relacionada a indices alarmantes
de mortalidade, sendo sua taxa menor que 5%. O pior progndstico esta relacionado a

insuficiéncia hepatica ou infecgdes (WAY, 2004).

A falta de dados na literatura a respeito deste tema, aliados a importancia de
conhecer as estatisticas na regido norte, bem como o perfil dos pacientes que passam por essa

cirurgia, faz-se necessario a realiza¢do deste estudo.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a interferéncia da transfusdo sanguinea em pacientes que foram

submetidos a hepatectomia no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conhecer o tipo de ressecc¢ao hepatica realizada;

o Conhecer as principais indicacdes para realizagdo de tal procedimento no

. Identificar as principais complicagdes intra-operatdrias;
. Avaliar a taxa de transfusdo sanguinea no pré, no intra e no pos-operatorio;
. Avaliar a relacdo transfusdo sanguinea e complicacdo no intra e pos-operatorio;

. Verificar a taxa de mortalidade intraoperatoéria;



3. REVISAO DE LITERATURA

O figado ¢ o maior tecido glandular do corpo, situado no quadrante superior direito
da cavidade abdominal, abaixo do diafragma. (MACHADO et al, 2002). Anatomicamente,
apresenta-se dividido em quatro lobos, sendo dois maiores, direito e esquerdo, separados pela
fissura umbilical na face inferior e pelo ligamento falciforme na face antero-superior

(TRIVINO et al, 2003).

Funcionalmente, esse 6rgao pode ser divido em lobo direito e esquerdo, composto de
oito segmentos numerados por algarismos romanos (segmentagcdo funcional proposta por
Couinaud), onde cada um deles ¢ uma unidade funcional independente com suprimento
sanguineo portal, arterial, drenagem venosa e biliar propria. O figado direito é composto pelos
segmentos V, VI, VII e VIII, sendo nutridos pela artéria hepatica direita e pelo ramo direito da
veia porta. Ja o figado esquerdo, ¢ composto pelos segmentos I, II, IIT e IV sendo estes

nutridos pela artéria hepatica esquerda e pelo ramo esquerdo da veia porta (MORAES, 2005).

Fonte: Google Imagens

Aproximadamente 1.500 ml/min corresponde ao fluxo sanguineo hepatico total,
correspondendo a 25% do débito cardiaco; dois ter¢os desse fluxo penetram pela veia porta e

apenas um terco através da artéria hepatica (WAY, 2004).



A principal funcdo hepatica ¢ sintetizar e metabolizar proteinas, carboidratos e
gorduras, bem como desintoxicar os detritos metabdlicos normais, medicamentos e produtos
quimicos ingeridos. Também desempenha papel fundamental na homeostase da glicose
através da gliconeogénese, suprindo o consumo de glicose pelo cérebro e outros orgaos

periféricos (FAUCI, 2008).

Este 6rgdo do corpo humano que se localiza na cavidade abdominal, apresentando
uma face visceral e a parietal. Na face visceral encontramos as impressdes deixadas pelos
rins, duodeno, estobmago. A forma triangular e compacta ocorre pela propriedade inelastica da
capsula que lhe reveste. Apenas em trés locais ndo ha esse revestimento peritoneal: leito
vesicular, fossa da veia cava inferior e area nua (tridngulo formado pelas reflexdes dos
ligamentos coronarios direito e esquerdo). Esse revestimento também recobre os vasos € 0s
ductos biliares intra-hepaticos. Essa tinica ¢ conhecida como capsula de Glisson (UCB, 2007;

TRIVINO et al, 2003).

O figado possui como elementos de sustentacdo o ligamento falciforme, o ligamento
redondo, os ligamentos corondrios (direito e esquerdo, dois anteriores € posteriores), 0s
ligamentos triangulares (direito e esquerdo), o ligamento gastro-hepatico ¢ o ligamento
gastroduodenal. A visualizagdo do 6rgdo com a cavidade abdominal aberta se percebe pela
face visceral quatro regides nitidamente definidas: lobo direito, lobo esquerdo, lobo quadrado
e lobo caudado. A marca anatomica entre o lobo direito e esquerdo € o ligamento falciforme.
A estrutura anatdmica que separa o lobo quadrado e caudado ¢é a porta hepatis (TRIVINO et

al, 2003).

A divisao de lobos ndo segue a mesma divisao de segmentacao hepatica (delimitada
pela triade hepatica), que possui uma distribuicdo bem precisa do ponto de vista arterial,
venoso portal e biliar. Quanto ao hilo superior (veias hepaticas) também existem limites bem

definidos que mostram as regides de drenagem do parénquima (MACHADO, 2003).

Essa triade hepdatica ¢ formada pela artéria hepdtica, veia porta e ducto biliar. A
artéria hepatica comum ¢ ramo direto da aorta, através do tronco celiaco. A artéria
gastroduodenal ¢ o marcador anatdmico que define o inicio da artéria hepatica propria. Ja a
veia porta ¢ formada pela juncdo esplenomesentérica e € responsavel pela nutricdo da
glandula hepatica. O colédoco, por fim, ¢ formado pelo ducto hepatico comum e o cistico.

Este ultimo drena a bile para o duodeno e permite o inicio da circulagdo enteroepatica da bile.



Hé ainda as veias hepaticas (direita, média e esquerda) que drenam o sangue do figado para a

cava inferior e também permitem uma divisdo anatomica do figado (JUNIOR et al, 1998).

A anatomia funcional bilateral do figado foi bem definida através de segmentos da
arvore portobilioarterial. Dividiu-se o figado em oito segmentos e que até hoje orienta as
ressecgOes hepaticas. Também se dividiu o figado em quatro regides através da drenagem das

veias hepaticas (TRIVINO et al, 2003).

Mais recentemente uma nova abordagem através da placa hilar ou glissoniana intra-
hepéatica vem permitindo ressec¢des mais regradas principalmente no lado direito (isolamento
dos pediculos vasculobiliares dos segmentos anteriores ou posteriores do lobo direito)

(JUNIOR et al, 1998; SANTOS et al, 2003).

A preocupagdo do cirurgido, do ponto de vista funcional, ¢ se estd diante de um
figado cirrético ou ndo. E sabido que nesses pacientes a morbimortalidade aumenta

exponencialmente (MACHADO, 2003).

Com o conhecimento do bom fluxo portal no remanescente hepatico, utiliza-se hoje a
técnica de embolizacdo portal seletiva que permite a atrofia do segmento que tem a lesdo e

hipertrofia do possivel segmento hepatico remanescente (ibid).

Sabendo do grande fluxo sangiiineo direcionado ao figado pelo seu hilo, uma
manobra que ¢ realizada através do pincamento dos vasos dessa regido permitiu ressec¢ao e
manejo em ferimentos hepaticos. Gragas a essa manobra (manobra de Pringle), varias
resseccoes sao possiveis € a diminui¢do da hemorragia fatal ¢ notéria (TORRES et al, 2004;

TRIVINO et al, 2003).

A aquisicao de uma melhor monitorizagdo hemodinamica e metabolica permitiu que
novas técnicas fossem utilizadas para possibilitar as hepatectomias: exclusdo vascular
hepatica total, bypass venovenoso portoaxilo-femoral, dissec¢do retro-hepatica com
permanéncia da veia cava inferior (técnica utilizada em um tipo de modalidade no transplante

hepatico), a anastomose portocava temporaria, etc (FONSECA et al, 2003).

Em uma cirurgia hepatica a incisdo adequada ¢ importante. A posi¢do do figado
intratoracico torna dificil qualquer acesso para a sua exposicdo adequada. Deve-se realizar

incisdo subcostal bilateral para ressecgdes maiores ou apenas com prolongamento a esquerda



para ressecgdes menores. Os acessos combinados entre abdome e térax podem ser utilizados
quando a massa a ser abordada ¢ muito grande (toracofrenolaparotomias, toracotomia antero-

lateral associada com laparotomia mediana e entre outras) (MACHADO et al, 2003).

O remanescente hepatico requer cuidados em todos os aspectos. Inicialmente ¢
necessario que permane¢a uma quantidade suficiente de parénquima para ndo surgir
insuficiéncia hepatica (em torno de 15% a 20% do figado ¢ suficiente). O segundo aspecto ¢ a
possibilidade de sangramento e bilirragia. O primeiro ¢ de preocupagao extrema no momento
da secgdo do parénquima. E um momento critico da cirurgia. Varios litros de sangue podem
ser perdidos em poucos minutos levando a morte do paciente. Varios métodos foram descritos
para o melhor controle do sangramento. Sdo eles: manobra de Pringle (pincamento temporario
do hilo hepatico), exclusdo vascular total hepatica (interrupgao do fluxo da veia cava inferior
supra e infra-hepatica associada ao pincamento do hilo portal). Ja foi descrito também o
pincamento da aorta supraceliaca com resultados desanimadores. Pode também utilizar pingas
especiais que esmagam o parénquima, a mais conhecida, a pin¢ca de Lin. Existe uma fita
hemostatica, desenvolvida por Mies, que exerce excelente papel na contencdo do sangramento
hepatico. Foi desenvolvida a partir de duas fitas para amarragdo de fios e cabos elétricos.
Apresentam ranhuras na face de contato com o figado que permite forte aderéncia sem

escorregar e permanecer no local com a forga estimada. (MACHADO, 2003)

As resseccOes hepdaticas podem ser orientadas pelas linhas anatomicas (segmentos
hepaticos) e as que nao seguem essas linhas (como a tumorectomia), conforme demonstra a

figura abaixo.

Hepatectomia direita

EXEMPLO

Segmentos: 5,6,7e8 + 1

Hepatectomia esquerda

EXEMPLO

Segmentos: 2,3 e4 + 1

Segmentectomia anterior direita

EXEMPLO

Segmentos: 5 e 8




Segmentectomia posterior direita

EXEMPLO

Segmentos: 6 € 7

Segmentectomia medial esquerda

EXEMPLO

Segmentos: 4

Segmentectomia lateral esquerda

EXEMPLO

Segmentos: 2 € 3

Hepatectomia direita alargada

EXEMPLO

Segmentos: 4,5,6,7e 8+ 1

Hepatectomia esquerda alargada

EXEMPLG

Segmentos: 2,3,4,5e8 + 1

Segmentectomia (apenas 1 segmento)

EXEMPLO

Bisegmentectomia (2 segmentos continuos)

EXEMPLO

Com o desenvolvimento do aparato tecnoldgico as cirurgias se tornam mais seguras e
o parénquima do figado apresenta menos trauma e se realiza dissec¢do delicada com
hemostasia adequada. A utilizagdo de colas bioldgicas, adesivos ou coagulantes na area
cruenta favorece um melhor aspecto na hemostasia, principalmente quando estruturas
menores sao as responsaveis pelas falhas. Quanto ao vazamento biliar, a utilizagdao de corantes
e a colangiografia ajudam na identifica¢do do local e facilitam a corregdo. E verdade que com
a facilidade da utilizacdo da papilotomia, por via endoscdpica, essa complicagdo se tornou

mais facil de ser manejada (MACHADO, 2003; TORRES et al, 2004).



A transfusdo sanguinea perioperatoria visa manter niveis apropriados de
hemoglobina, volume sanguineo e fatores de coagulacdo para que possam exercer suas
fungdes adequadamente. As indicagdes classicas para transfusdes durante ou no poés-
operatorio de cirurgias tem sido baseadas principalmente em dados laboratoriais como

diminui¢ao do hematdcrito e hemoglobina (GRANDO, 2005).

A drenagem cavitdria permanece controversa. Nos grandes centros de hepatologia
cirirgica a sua presenca fez parte no inicio das suas séries. Com o progresso dos
procedimentos técnicos utilizados na cirurgia hepatica, admite-se hoje a realizagdo de

transplante hepatico sem a permanéncia de dreno intracavitario (BERTOLAZZO et al, 1994).

As indicacdes de hepatectomia vém aumentando gracas a maior seguranca em
realizar tal procedimento, como também devido o diagndstico precoce de lesdes hepaticas
benignas ou malignas favorecido pelo armamentério propedéutico radioldgico como a ultra-
sonografa, tomografia computadoriza e ressonancia nuclear magnética (MACHADO et al,

1997).

No trauma abdominal fechado, 20% dos pacientes sofrem lesdo hepatica. O lobo
direito ¢ mais comumente atingido devido seu grande volume, ja as lesdes do lobo esquerdo
sdo mais raras. Os principais objetivos cirirgicos sdo o de interromper o sangramento e
debridar o figado desvitalizado. A taxa de mortalidade (entre 10-15%) est4 associada ao tipo e
extensdo da lesdo e se ha comprometimento de outros 6rgaos (BAHTEN et al, 2006; WAY,

2004).

Todos os tipos celulares hepaticos podem provocar tumores sem caracteristica de
malignidade, como crescimento incontrolado e incapacidade de metastatizar. Tumores
benignos sdo encontrados de forma esporadica quando realizados exames de imagem do
abdome. Em sua grande maioria sdo assintomaticos, porém se apresentarem grande volume
com compressao de o0rgdos vizinhos, sintomas incapacitantes, colestase bioquimica, ictericia
obstrutiva e risco de hemorragia, ou quando o diagnoéstico € incerto, sendo impossivel excluir
sua malignidade, estd indicada a ressec¢do cirtirgica do tumor. A mortalidade do tratamento

cirtirgico dos tumores hepaticos benignos nao complicados ¢ inferior a 1% (ibid).

O hemangioma hepatico ¢ o tumor benigno mais freqliente, com uma prevaléncia de

0,5 a 7%. Afeta predominantemente mulheres entre 30-50 anos e tendem a aumentar em



multiparas, gravidas ou que fazem uso de anticoncepcionais orais (ACO) e estrogénio; a
proporcao ¢ de cinco mulheres para cada homem acometido. E um tumor hamartomatoso, que
consiste na rapida proliferacao de vasos sanguineos, contendo 2 a 3 vezes o numero normal de

células endoteliais (ANDRADE et al, 1999; CARCAMO et al, 2006).

O segundo tumor benigno mais freqiiente ¢ a hiperplasia nodular focal,
correspondendo a 8% dos tumores hepdaticos primarios. Pode ser encontrado em ambos os
sexos, porém ¢ mais comum em mulheres jovens e esta etiologicamente relacionado ao uso de
ACO e gravidez. A maioria ¢ assintomatica, podendo oscilar de 1 a 20 cm e ser multiplo em
20% dos casos. Raramente pode evoluir com dor em hipocdndrio direito, hemorragia ou

necrose intratumoral (TEIXEIRA et al, 2007, CARCAMO et al, 1999).

Os adenomas sdo massas macigas circunscritas de proliferacdo de hepatdcitos que
geralmente medem 2 a 15 cm de didmetro. Sdo tumores benignos raros, tendo sua prevaléncia
em torno de 0,001%. S@o encontrados em mulheres (90%) e estdo relacionados ao uso
disseminado de ACO, ha relatos na literatura de casos em homens em uso de esterdides
anabolizantes. A malignizagdo para carcinoma hepatocelular pode ocorrer. Como
complica¢des deste tumor citam-se a hemorragia, necrose e ruptura. O diagnostico deste
tumor geralmente ¢ indicacdo de ressec¢do devida suas complicagdes e potencial

transformag¢do maligna (FAUCI, 2008; WAY, 2004; MARTfN).

Representando 6% dos tumores hepaticos benignos o hamartoma ¢ uma lesao cistica
benigna, composto por um tecido fibroso, com vasos sanguineos e ductos biliares. E uma
disgenesia hepatica devido ma-formacao proliferativa da placa caudal. Ocorre principalmente
nos dois primeiros anos de vida, sendo raro na idade adulta e tem discreta predominancia no
sexo masculino e em apenas um lobo hepatico. E um tumor solitario, circunscrito, com um
tamanho varidvel de 5 a 20 cm. O tratamento de eleicdo € a ressec¢do cirurgica e nao ha

descrigdo na literatura de recorréncia e/ou malignizagio (CARCAMO et al, 2006).

Os cistos hepaticos sdo classificados em parasitarios e ndo-parasitarios. A maioria é
uma lesdo idiopatica e solitdria, mas também podem ocorrer cistos multiplos como parte de
um distirbio autossomico dominante do figado e rim. As complicagdes incluem sangramento

espontaneo, rotura, tor¢ao e infeccao (FAUCI, 2008; TORRES et al, 2000).



Os cistos hepaticos ndo parasitarios geralmente sdo assintomaticos, apresentam uma
prevaléncia de 4 a 7%, sendo que o tamanho maior que 5 cm e o crescimento rapido, podem
causar compressao de orgaos vizinho e sintomas, o que justifica a abordagem cirurgica.
Frequentemente acomete mais mulheres, com propor¢do de 5:1 em cistos sintomaticos ou

complicados (TORRES et al, 2009; TORRES et al, 2000).

Os cistos hepaticos parasitarios ou hidatidose ¢ uma infec¢ao parasitaria do figado,
onde o homem ¢ hospedeiro acidental da Taenia echinococcus sp. Alguns cistos podem sofrer
involugdo espontanea e calcificagdo. Em geral sdo assintomaticos; quando sintomaticos sdo

maiores que Scm e provocam sensacao de plenitude gastrica (FAUCI, 2008).

A doenga de Caroli ¢ uma doenga congénita rara que consiste na dilatagdo segmentar
multifocal das vias biliares intra-hepaticas, na auséncia de outras doengas hepaticas ou
viscerais. Segundo Ferro et al (2007), quando a doenga encontra-se limitada a um lobo
hepético, ¢ indicada a resseccdo cirurgica do lobo acometido, corrigindo definitivamente o

quadro clinico do paciente além de ter papel importante na profilaxia do colangiocarcinoma.

O carcinoma hepatocelular (CHC) ¢ um tumor maligno do figado caracterizado, de
maneira geral como complicacdo de doengas hepaticas cronicas como cirrose, infeccao pelos
virus da hepatite B ou C e hemocromatose. Além disso, possui importante relagdo com fatores
ambientais como consumo de alcool, o que justifica sua distribuicdo universal (FREITAS et

al, 2009; SILVA et al, 2008).

O CHC apresenta-se atualmente como 5° tumor maligno mais frequente em todo o
mundo (5° em homens e 8° em mulheres); representando 85% dos tumores hepaticos
primarios e sendo causador de quase dois tercos das mortes por cancer (PAPAIORDANOU et
al, 2009).

Caracterizado pelo rapido crescimento tumoral e pela auséncia de sintomas nos
estagios precoces da doenga, o CHC muitas vezes ¢ diagnosticado tardiamente (FREITAS et
al, 2009). Quando hé possibilidade de se optar por uma conduta curativa, deve-se avaliar o
tamanho tumoral, a multicentricidade nos cirroticos e a classificagdo Child-Pugh, podendo-se
optar pela realizacdo do transplante ortotopico do figado (TOF), resseccao hepdtica ou

ablagdo percutanea (SILVA et al, 2008; CONTE, 2009).



O hepatocarcinoma fibrolamelar ¢ uma neoplasia rara, sem fatores predisponentes
conhecidos, responsavel por 2% das neoplasias de origem hepatocelular. Acomete pacientes
jovens, sem predomindncia por sexo, com evolugao lenta. Pode manifestar-se com massa
abdominal palpavel nos estagios avancados (MARTINS et al, 2001). Apresenta bom
progndstico, com sobrevida de cinco anos, tendo boa ressecabilidade, com potencial de cura

de 10 a 30% (MOREIRA et al, 2005).

O hepatoblastoma ¢ um tumor raro, que se desenvolve em criangas menores de 03
anos de idade, predominando no sexo masculino. Caracteriza-se clinicamente por massa
abdominal em hipocondrio direito e epigastrio, associada a outros sintomas como anorexia,
perda de peso, anemia e dor abdominal. Como tratamento, o padrdo ouro ¢ a resseccao de
todo o tumor macroscopicamente, com o estudo microscopico das margens cirurgicas. Os
critérios de ressecabilidade sdo avaliados pelo: tamanho do tumor, grupo do tumor e pela

extensao tumoral extra-hepatica (INCA).

O colangiocarcinoma ¢ uma neoplasia maligna rara da via biliar, com incidéncia
prevalente em portadores de colangite esclerosante primaria e em homens idosos. Os
principais sintomas sdao dor abdominal, ictericia progressiva e emagrecimento. Possui
progndstico reservado, com sobrevida média de 7% a 33% em cinco anos. O Unico tratamento
com objetivo curativo ¢ a ressec¢do da via biliar associada a hepatectomia, porém nem sempre
ha possibilidade, restando em muitos casos apenas medidas paliativas (MEDEIROS, 2006;
MACEDO et al, 2003).

O cancer da vesicula biliar ¢ uma doenca rara, caracterizando-se como a neoplasia
maligna mais comum da arvore biliar. A litiase biliar € componente incontestavel em sua
etiopatogénese. Apresenta-se com sintomatologia inespecifica ou ausente no cancer precoce,
sendo possivel o diagnodstico apenas nas fases avancadas da doenca, quando ja ha um
progndstico reservado, com sobrevida de apenas 5% em cinco anos. Seu tratamento depende
unicamente do estadiamento no momento do diagnostico, variando de colecistectomia
videolaparoscOpica até resseccOes hepaticas alargadas associadas a terapia complementar

(TORRES et al, 2002).

Dentre os tumores malignos do figado, podemos citar as lesdes metastaticas como as

mais freqlientes, destacando sua forte associacao a mau prognostico, que pode ser amenizado



através do emprego de terapias agressivas, em especial a resseccdo hepatica (COHEN et al,

2005).

Nos ultimos anos, as ressecgdes hepaticas tornaram-se o método de eleicao para o
tratamento curativo das metastases hepaticas. No entanto, no passado, a presenca de
metastases hepaticas era considerada critério de incurabilidade, porém o melhor conhecimento
da biologia tumoral ¢ a diminui¢cdo da morbi-mortalidade das hepatectomias, culminaram com
a ascensdao do tratamento cirargico. Dessa forma, atualmente, com o avango tecnoldgico,
nota-se reducdo acentuada da morbidade e mortalidade operatorias, com indices inferiores a

2% em centros especializados (COSTA, 2008).

O diagnostico das metastases hepaticas tem como base o rastreamento com exames
radioldgicos, ja que sinais e sintomas clinicos e a elevagdo das enzimas hepaticas aparecem
somente em fases avancadas da doenga, quando ja ndo ha chances curativas. Dentre os
melhores métodos de imagem estdo a ultra-sonografia (US), a tomografia computadorizada
(TC) e a ressonancia nuclear magnética (RNM), além da ultra-sonografia intra-operatoria, que

apresenta-se como método de maior sensibilidade, entre 80% e 98,5% (COHEN et al, 2005).

As principais indicacdes para a resseccdo de metéstases hepaticas sdo as de origem
colorretal, neuroendocrinas e carcinoma renal. Entre esses, os mais estudados sdo os com
metastase de colorretal, devido sua elevada incidéncia, com indices de sobrevida que podem
alcancar 40% a 50% em 5 anos apods a resseccao. Para tumores neuroendocrinos sao relatados
indices de sobrevida de 5 anos acima de 60% ap0s a ressec¢do. E em portadores de metastases
de tumores renais, a cirurgia ¢ considerada a Unica chance de cura, com indices de sobrevida

de 5 anos de cerca de 20% (MACHADO et al, 2008).

Assim, a ressec¢do hepatica pode ser utilizada com seguranca para doengas benignas
e malignas, de acordo com a segmentacdo de Couinaud, sendo classificadas como resseccoes
estendidas aquelas que envolvem 5 ou mais segmentos (hepatectomia direita estendida,
hepatectomia esquerda estendida), ressecgdes maiores aquelas que envolvem 3 ou 4
segmentos (hepatectomia direita ou esquerda) e menores quando envolve 1 ou 2 segmentos

(ZANOTELLI et al, 2010).

A necessidade de conquistar o figado através da videocirurgia foi incentivada pelos

progressos crescentes da cirurgia hepatica moderna e da videolaparoscopia. Todos sabem que



aqueles que desejam operar o figado por video trabalham em situacdes de crescente
complexidade: biopsia na borda do figado, fenestracdo de cistos hepaticos, exérese de
pequenos nodulos periféricos até ressecgdes do lobo esquerdo anatdémico (segmento I1 ou III)

(COSTA et al, 2010).

Com a adaptacdo do bisturi de argonio e o ultra-sénico na cirurgia laparoscopica, a
seguranca do procedimento de ressec¢ao tenta alcangar niveis semelhantes ao modo

convencional da cirurgia (ibid).

A primeira descricdo de hepatectomia por videolaparoscopia foi em 1995, na
Bélgica; no Brasil foi realizada em 1997. Os critérios admitidos para resseccao hepatica por
via laparoscopica sdo pacientes com figado normal, com tumor benigno e que apresente
localizacdo superficial no parénquima hepatico ou em segmento II e III. Com certeza
pacientes com suspeita de metastase ou hepatocarcinoma, figado cirrdtico e com lesdes
localizadas profundamente em lobo direito ou no centro nao devem ser indicados para a
cirurgia laparoscopica; esta se apresenta como um manejo alternativo em pacientes

minuciosamente selecionados (ibid).

Dentro da avaliagdo pré-operatoria do figado, este ¢ avaliado inicialmente quanto a
sua morfologia, analisando a anatomia do parénquima. A avaliagdo pré-operatoria deve ser
cautelosa e inclui o estadiamento tumoral e a avaliacdo da fungdo hepatica. O estadiamento ¢
realizado pela classificagdo TNM. A func¢do hepatica pode ser avaliada pela classificacao de
Child-Pugh e melhor ainda pelo teste de retencdo do verde de indocianina, sendo
recomendada a cirurgia somente para os pacientes Child A ou com reten¢do do verde de
indocianina em 15 minutos inferior a 10%. Deve-se realizar ainda, investigacdo de doenca
extra-hepatica através de uma radiografia de torax e cintilografia 6ssea, além de uma TC
abdominal a fim de avaliar o parénquima hepatico. Ao fim da avalia¢do pré-operatoria pode-
se estimar o prognostico, utilizando a classificacdo de Okuda, que se baseia em quatro
elementos: volume tumoral maior que 50% do volume hepatico; ascite; bilirrubinemia

superior a 3mg/dl e albumina sérica inferior a 3g/dl (WAECHTER et al, 2000).

A complicacao peri operatdria mais freqiiente ¢ a hemorragia maciga € o progndstico
pOs-operatorio imediato € diretamente proporcional ao volume sanguineo perdido. Ainda

destacam-se como complicagdes locais e sist€micas nao incomuns: abscesso subfrénico,



fistula biliar, derrame pleural a direita, complicagdes respiratorias, hipoglicemia e

insuficiéncia hepatica (ZANOTELLI et al, 2010).

Portanto, a cirurgia hepatica para tumores malignos primarios do figado vem
evoluido bastante, havendo melhor preparo dos pacientes, maior aperfeicoamento técnico,
menor indice de complicagdes, se tornando hoje um procedimento cada vez mais realizado.
Desta maneira, o rebuscamento ¢ a ousadia das hepatectomias, combinados a baixa
mortalidade, tém comprovado que qualquer segmento hepatico pode ser ressecado contanto
que se respeite o limite de cada paciente, preservando massa hepatica efetiva suficientemente

vascularizada e drenada, para garantir a sobrevida (WAECHTER et al, 2000).



4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo observacional transversal retrospectivo descritivo e

individual.

4.2. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB).

4.3. POPULACAO DE REFERENCIA DO ESTUDO

Pacientes submetidos a ressec¢do hepatica no periodo de janeiro de 2000 a dezembro

de 2010.

4.4. TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra ¢ composta de 36 pacientes que foram submetidos a ressec¢ao hepatica no

periodo acima citado.

4.5. PERIODO DA PESQUISA

Ap6s a aprovagdo do CEP do HUJBB a coleta de dados foi de 6 meses.

4.6. CRITERIOS DE INCLUSAO



. Pacientes que realizaram ressec¢ao hepatica no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2010;

. Pacientes que realizaram a cirurgia no HUJBB.

4.7. CRITERIOS DE EXCLUSAO

J Pacientes que realizaram a ressec¢@o hepatica em outro hospital;
. Pacientes que realizaram a ressec¢ao hepatica no HUJBB em um periodo
diferente do citado acima;

. Pacientes que realizaram biopsia hepatica.

4.8. VARIAVEIS ESTUDADAS

Neste trabalho foram estudadas as varidveis de epidemiologia dos pacientes
(sexo e idade), tempos de cirurgia e de internagdo hospitalar, tipos de ressec¢do realizadas no
figado, as indicagdes das ressec¢des hepaticas e de 6rgdos adjacentes (quando necessaria), as
complicagdes do intra e pos operatdrio, as alteracdes de laboratorio (albumina no primeiro,
segundo e terceiro dia apds a cirurgia, da bilirrubina total e do tempo de protrombina no pos-
operatdrio e do pré-operatorio o CEA e a alfa fetoproteina), a quantidade usada no pr¢, intra e
pos-operatorio de bolsas de concentrado de hemadcia e de plasma fresco congelado, a variavel
de obito (mostrando a taxa de mortalidade geral e intra operatoria e a causa da morte) e a

relagdo transfusdo sanguinea e complicagdes intra e pds-operatoria.

4.9. PROCEDIMENTOS

Apds aprovagdo no Comité de FEtica em Pesquisa em seres humanos, os
pesquisadores coletaram os dados, através da andlise de prontudrios, utilizando o protocolo de
pesquisa (Apéndice A). No protocolo constaram as varidveis citadas no item 4.8. Nao foi

necessario o uso do TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido), pois os pesquisadores



ndo tiveram contato direto com os pacientes, devido o estudo ter sido retrospectivo (somente

analise de prontuarios).

4.10. ASPECTOS ETICOS

Os pesquisadores se comprometeram com o sigilo acerca da identidade dos
sujeitos desse estudo, de acordo com o preconizado pela Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude. O estudo foi realizado ap6s avaliagao e aprovagao

pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HUJBB.

O projeto apresentou riscos minimos devido ndo haver contato direto com os
pacientes, sendo que esse risco minimo foi sanado, pois, os pesquisadores do projeto se

comprometeram em manter sigilo com relagdo a identificagdao dos pacientes.

Os beneficios do trabalho consistiram na obtengdo de dados atualizadas sobre os
efeitos durante e ap0s as cirurgias de resseccao hepatica, mostrando as complicagdes do intra

e pds-operatdrio, as alteracdes laboratoriais e os indices de mortalidade.

4.11. ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram estudados e apresentados através de graficos e planilhas
construidos pelo programa Microsoft Office Excel versdo 2007, a parte textual escrita pelo
Microsoft Olffice Word versao 2007. Para a analise estatistica foi usado o Teste Exato de

Fischer.



5. RESULTADOS

Fizeram parte da amostra deste estudo 36 pacientes submetidos a resseccao hepatica
do HUJBB dos anos de 2000 e 2010. Destes, 66,67% (24/36) eram do sexo feminino,

enquanto que 33,33% (12/36) eram do sexo masculino, como mostra na Tabela 01.

Tabela 01: Distribuicao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o sexo.

Frequéncia
Sexo N %
Feminino 24 66,67
Masculino 12 33,33
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa

Na tabela 02, observa-se que 2,78% (1/38) possuiam idade de até 10 anos, 13,89%
(5/36) de 21 a 30 anos de idade, 16,67% (6/36) de 31 a 40 anos de idade, 13,89% (5/36) de 41
a 50 anos de idade, 22,22% (8/36) de 51 a 60 anos de idade e 30,56% (11/36) possuiam mais
de 60 anos de idade.

Tabela 02: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a

idade.
Frequéncia

Idade N %
Até 10 anos 1 2,78
11 a 20 anos - -
21 a 30 anos 5 13,89
31 a 40 anos 6 16,67
41 a 50 anos 5 13,89
51 a 60 anos 8 22,22
> 60 anos 11 30,56
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 03, verifica-se o tempo médio da cirurgia, sendo que 5,56% (2/36) foram
operados por um periodo de até 4h, 36,11% (13/36) por mais de 4h até 6h, 38,89% (14/36)
por mais de 6h até¢ 8h, 13,89% (5/36) por mais de 8h até 10h, 2,78% (1/36) por mais de 10h

até 12h de cirurgia e a mesma quantidade nao foi informado no prontudrio.



Tabela 03: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
tempo de cirurgia.

' ' Frequéncia

Tempo de cirurgia N %
Até 4h 2 5,56
>4 a 6h 13 36,11
>6a8h 14 38,89
> 8 a 10h 5 13,89
>10 a 12h 1 2,78
Ignorado” 1 2,78
TOTAL 36 100,00

Ignorado™ : individuos em que ndo foi informado o tempo de cirurgia.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 04, ¢ descrito o tempo médio de internagdo hospitalar, sendo que 13,89%
(5/36) ficaram internados de 1 a 7 dias, 30,56% (11/36) de 8 a 14 dias, 16,67% (6/36) de 15 a
21 dias, 5,56% (2/36) de 22 a 28 dias e de 29 a 35 dias, 2,78% (1/36) de 36 a 42 dias, 11,11%
(4/36) de 43 a 49 dias, 2,78% (1/36) de 50 a 56 dias e de 57 a 63 dias, 5,56% (2/36) ficaram
internados a partir de 64 dias e 2,78% (1/36) nao foi informado no prontuario o tempo de

internagdo hospitalar.

Tabela 04: Distribuicdo dos pacientes submetidos a ressec¢@o hepatica de acordo com o
tempo de internacdo hospitalar.

‘ Frequéncia

Tempo de internagdo N %
1 a 7 dias 5 13,89
8 a 14 dias 11 30,56
15 a 21 dias 6 16,67
22 a 28 dias 2 5,56
29 a 35 dias 2 5,56
36 a 42 dias 1 2,78
43 a 49 dias 4 11,11
50 a 56 dias 1 2,78
57 a 63 dias 1 2,78
Apartir de 64 dias 2 5,56
Ignorado®” 1 2,78
TOTAL 36 100,00

Ignorado™” : individuo em que néo foi informado o tempo de internagio hospitalar.
FONTE: Protocolo de pesquisa



Na tabela 05, verifica-se o tipo de ressec¢ao hepatica realizada nos pacientes, sendo
que 63,89% (23/36) foram submetidos a segmentectomia, 19,44% (7/36) a hepatectomia
direita, 13,89% (5/36) a hepatectomia esquerda e 2,78% (1/36) a trissegmentectomia

esquerda.

Tabela 05: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢do hepatica de acordo com o tipo
de resseccao.

Tipo de resseccao Frequéncia
N %
Segmentectomia 23 63,89
Hepatectomia direita 7 19,44
Hepatectomia esquerda 5 13,89
Trissegmentectomia esquerda 1 2,78
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 06, ¢ verificado o carater da lesdo que levaram os pacientes a serem
submetidos a resseccdo hepatica, sendo que a maioria das lesdes, representadas por 69,44%

25/36) eram malignas ¢ 30,56% (11/36) eram benignas.
gn g

Tabela 06: Distribuigdo dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
carater da lesdo.

Lesiio Frequéncia

N %
Maligna 25 69,44
Benigna 11 30,56
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 07, verificam-se as doengas que levaram a indicagdo cirtrgica, sendo que
25% (9/36) foram submetidos a cirurgia por neoplasia de vesicula biliar, 16,67% (6/36) por
neoplasia maligna de figado, 13,89% (5/36) por neoplasia de via biliar, 11,11% (4/36) por
cisto hepatico, 8,33% (3/36) por metastase de cancer de colon, 5,56% (2/36) por hemangioma
e por processo inflamatorio, 2,78% (1/36) por hidatidose, litiase biliar, metastase de cancer

gastrico, metéstase de origem desconhecida e por trauma abdominal.



Tabela 07: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a
causa da indicacdo cirargica.

Causa Frequéncia
N 0/0
Neoplasia de vesicula biliar 9 25,00
Neoplasia de figado 6 16,67
Neoplasia de via biliar 5 13,89
Cisto hepatico 4 11,11
Metastase de cancer de colon 3 8,33
Hemangioma 2 5,56
Processo inflamatorio 2 5,56
Hidatidose 1 2,78
Litiase intrahepatica 1 2,78
Metastase de cancer gastrico 1 2,78
Metastase” 1 2,78
Trauma abdominal 1 2,78
TOTAL 36 100,00

Metastase' ) : Metastase em que ndo foi informada a sua origem.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 08, verifica-se que 51,11% (23/45) realizaram além da ressec¢do hepatica,
a resseccao da vesicula biliar também, 11,11% (5/45) do célon, 4,44% (2/45) do ovario, do
rim e da suprarenal, 2,22% (1/45) do bago, do colédoco, do duodeno, do estobmago, do epiplon
e do pancreas e 11,11% (5/45) ndo foram submetidos a ressec¢do de outros 6rgdos além do

figado.



Tabela 08: Distribui¢dao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a
ressec¢do de 6rgios adjacentes.

Resseccao de orgaos adjacentes (N = 45)

Frequéncia
Resseccao
N %

Vesicula biliar 23 51,11
Colon 5 11,11
Ovario 2 4,44
Rim 2 4,44
Suprarenal 2 4,44
Baco 1 2,22
Colédoco 1 2,22
Duodeno 1 2,22
Estomago 1 2,22
Epiplon 1 2,22
Pancreas 1 2,22
Nao houve resseccio 5 11,11
TOTAL 45 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 09, mostra as complicagdes que ocorreram no intraoperatério da cirurgia
de ressec¢ao hepatica, sendo que 8,33% (3/36) tiveram choque hipovolémico, 2,78% (1/36)
lesdo de veia cava inferior e em 91,67% (33/36) dos casos ndo houve complicacdes no

intraoperatorio.

Tabela 09: Distribuicao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com as
complicagdes intraoperatorias.

Complicagdes Frequéncia

N 0/0
Choque hipovolémico 3 8,33
Lesao de veia cava inferior 1 2,78
Nao houve complicaciao 33 91,67
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 10, mostra as complicagdes ocorridas no pos-operatdrio da ressecgdo
hepéatica, sendo que 11,11% (4/36) tiveram pneumonia e sepse, 2,78% (1/36) tiveram

abscesso gluteo, abscesso subfrénico, anasarca, derrame pleural, dispnéia, fistula biliar,



hipotermia e infecgdo do trato urinario. Em 55,56% (20/36) dos pacientes ndo houve

complicacao no pos-operatdrio.

Tabela 10: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com as
complicagdes pds-operatorias.

Complicagdes Frequéncia
N %
Pneumonia 4 11,11
Sepse 4 11,11
Abscesso gluteo 1 2,78
Abscesso subfrénico 1 2,78
Anasarca 1 2,78
Derrame pleural 1 2,78
Dispnéia 1 2,78
Fistula biliar 1 2,78
Hipotermia 1 2,78
ru® 1 2,78
Nao houve complicaciao 20 55,56
TOTAL 36 100,00

ITUY : Infecgdo do trato urinario.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 11, mostra a dosagem de albumina sérica no primeiro, segundo e terceiro
dia do pds operatorio (PO), sendo que no primeiro dia, 16,67% (6/36) possuiam uma
albuminemia maior que 3,5mg/dL, 19,44% (7/36) entre 2,8 a 3,5mg/dL e 30,56% (11/36)
menor que 2,8mg/dL. Em 33,33% (12/36) dos casos ndo foram registrados nos prontuarios a
taxa de albumina sérica. No segundo dia, 8,33% (3/36) tiveram uma albuminemia maior que
3,5mg/dL, entre 2,8 a 3,5mg/dL e menor que 2,8mg/dL e em 75,00% (27/36) dos casos ndo
foram registrados nos prontuarios esta dosagem. No terceiro dia de pos operatorio, 5,56%
(2/36) possuiam uma albumina sérica maior que 3,5mg/dL e menor que 2,8mg/dL e em

88,89% (32/36) dos casos ndo foram registrados nos prontudrios esta dosagem.



Tabela 11: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a
dosagem de albumina no primeiro, segundo e terceiro dia de pds-operatorio.

Frequéncia

Albumina (mg/dL) 1 PO 2PO 3PO

N % N % N %
>3,5 16,67 3 8,33 2 5,56
2,8a3,5 19,44 3 8,33 - -
<28 11 30,56 3 8,33 2 5,56
Ignorado®” 12 33,33 27 75,00 32 88,89
TOTAL 36 100,00 36 100,00 36 100,00

Ignorado” : Pacientes em que ndo foi informado a taxa de albumina.

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 12, a dosagem de CEA foi maior ou igual a 4,9 ng/dL em 5,56% (2/36) dos
casos ¢ menor que 4,9 ng/dL em 13,89% (5/36). Em 80,56% (29/36) dos casos ndo foram

registrados nos prontuarios a dosagem de CEA.

Tabela 12: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a

dosagem de CEA.
Frequéncia
CEA (ng/dL) N %
Apartir 4,9 2 5,56
<49 5 13,89
Ignorado™ 29 80,56
TOTAL 36 100,00

Ignorado” : Pacientes em que nio foi informado a taxa de CEA.

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 13, a dosagem de alfa fetoproteina foi maior ou igual a 10ng/dL em

11,11% (4/36) dos casos € menor que 10ng/dL em 11,11% (4/36). Em 77,78% (28/36) dos

casos nao foram registrados nos prontudrios essa dosagem.

Tabela 13: Distribui¢do dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a

dosagem de alfa fetoproteina.

Alfa fetoproteina (ng/dL)

Apartir 10
<10
Ignorado
TOTAL

(O]

28
36

Frequéncia
%
11,11
11,11
77,78
100,00

Ignorado'” : Pacientes em que ndo foi informado a taxa alfa fetoproteina.
FONTE: Protocolo de Pesquisa



Na tabela 14, o tempo de protrombina no pos-operatério foi maior que 13,2 segundos
em 41,67% (15/36) dos casos e ndo houve registro do tempo de protrombina em 58,33%

(21/36) dos casos.

Tabela 14: Distribui¢do dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
tempo de protrombina.

Tempo de protrombina (seg.) Frequéncia
N %
11,1 a 13,2 - -
>13,2 15 41,67
<11,1 - -
Ignorado” 21 58,33
TOTAL 36 100,00

Ignorado” : Pacientes em que nio foi informado o tempo de protrombina.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 15, a dosagem de bilirrubina total no pos-operatério foi menor que 2mg/dL
em 44,44% (16/36) dos casos, de 2 a 3mg/dL em 2,78% (1/36), maior que 3mg/dL em
25,00% (9/36) e ndo houve registro de bilirrubina total em 27,78% (10/36) dos casos.

Tabela 15: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com a
dosagem de bilirrubina total.

e Frequéncia

Bilirrubina total (mg/dL)
N %

<2 16 44,44
2a3 1 2,78
>3 9 25,00
Ignorado” 10 27,78
TOTAL 36 100,00

Ignorado™” : Pacientes em que nio foi informado a dosagem da taxa de bilirrubina total.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 16, verifica-se o numero de bolsas de concentrado de hemacias
transfundido nos pacientes no pré, intra e pds-operatorio de ressec¢ao hepatica, sendo que no
pré-operatorio 77,78% (28/36) dos pacientes ndo realizaram a transfusdo, 19,44% (7/36)
foram transfundidos de uma a duas bolsas e 2,78% (1/36) de trés a quatro bolsas. No intra-
operatorio 36,11% (13/36) nao realizaram a transfusdo, 41,67% (15/36) foram transfundidos
de uma a duas bolsas, 8,33% (3/36) de trés a quatro bolsas, 11,11% (4/36) de cinco a seis
bolsas e 2,78% (1/36) mais de seis bolsas. No pos-operatdrio 66,67% (24/36) ndo realizaram a



transfusdo, 16,67% (6/36) usaram de uma a duas bolsas, 11,11% (4/36) de trés a quatro
bolsas, 2,78% (1/36) de cinco a seis bolsas e 2,78% (1/36) mais de seis bolsas.

Tabela 16: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
numero de bolsas de concentrado de hemécias transfundidas no pré, intra e pos-operatorio.

Pré-operatorio Intra-operatorio Pos-operatorio

Numero de bolsas
N % N % N %

Nenhuma 28 77,78 13 36,11 24 66,67
l1a2 7 19,44 15 41,67 6 16,67
3a4 1 2,78 3 8,33 4 11,11
5a6 - - 4 11,11 1 2,78
>6 - - 1 2,78 1 2,78
TOTAL 36 100,00 36 100,00 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 17, mostra o numero total de bolsas de concentrado de hemacias
transfundido por paciente durante o periodo de internacdo, em que 22,22% (8/36) pacientes
ndo receberam nenhuma bolsa de concentrado de hemacias, 44,44% (16/36) receberam de
uma a trés bolsas, 22,22% (8/36) de quatro a seis bolsas, 5,56% (2/36) de sete a nove bolsas e

5,56% (2/36) receberam a transfusdo de dez bolsas ou mais.

Tabela 17: Distribuicdo dos pacientes submetidos a ressec¢@o hepatica de acordo com o
numero total de bolsas de concentrado de hemacias transfundido por pessoa.

Frequéncia
Bolsa por paciente
N %

Nenhuma 8 22,22
l1a3 16 44,44
4a6 8 22,22
7a9 2 5,56
A partir de 10 2 5,56
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 18, verifica-se o numero de bolsas de plasma fresco congelado
transfundido nos pacientes no pré, intra e pos-operatorio de ressec¢dao hepatica, sendo que no
pré-operatério 91,67% (33/36) dos pacientes ndo realizaram a transfusdo, 5,56% (2/36) foram
transfundidos de uma a duas bolsas e 2,78% (1/36) de trés a quatro bolsas. No intra-operatorio

75,00% (27/36) ndo realizaram a transfusdo, 19,44% (7/36) foram transfundidos de uma a



duas bolsas e 5,56% (2/36) de trés a quatro bolsas. No pds-operatorio 77,78% (24/36) nao
realizaram a transfusdo, 11,11% (4/36) usaram de uma a duas bolsas, 5,56% (2/36) de trés a

quatro bolsas, 2,78% (1/36) de cinco a seis bolsas e 2,78% (1/36) mais de seis bolsas.

Tabela 18: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
numero de bolsas de plasma fresco congelado transfundidas no pré, intra e pos-operatorio.

Pré-operatorio Intra-operatorio Pos-operatdrio

Numero de bolsas
N % N % N %

Nenhuma 33 91,67 27 75,00 28 77,78
1a2 2 5,56 7 19,44 4 11,11
3a4 1 2,78 2 5,56 2 5,56
5a6 - - - - 1 2,78
>6 - - - - 1 2,78
TOTAL 36 100,00 36 100,00 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 19, mostra o numero total de bolsas de plasma fresco congelado
transfundido por paciente durante o periodo de internagdo, em que 63,89% (23/36) pacientes
nao receberam nenhuma bolsa de plasma fresco congelado, 22,22% (8/36) receberam de uma
a trés bolsas, 5,56% (2/36) de quatro a seis bolsas, 5,56% (2/36) de sete a nove bolsas e

2,78% (1/36) recebeu a transfusdo de dez bolsas ou mais durante o periodo de internagao.

Tabela 19: Distribui¢ao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o
numero total de bolsas de plasma fresco congelado transfundido por pessoa.

. Frequéncia
Bolsa por paciente
N %

Nenhuma 23 63,89
1a3 8 22,22
4a6 2 5,56
7a9 2 5,56
Apartir de 10 1 2,78
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 20, verifica-se que 75,76% (25/33) que foram transfundidos com
concentrado de hemécias, ndo tiveram nenhuma complicacdo no intra-operatério e 24,24%
(8/33) nao foram transfundidos e ndo tiveram nenhuma complicacdo. Todos os pacientes que

tiveram complicag¢des no 10 (100,00% [3/3]) receberam transfusdo.



Tabela 20: Relagdo entre complicagdao x numero de bolsas de concentrado de hemaécias
transfundidas no intra-operatdrio nos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica.

~ L. Complicag¢oes no 10
Transfusdo de concentrado de hemacias

Nao Sim TOTAL
Y% N % N %
Niao 8 2424 - - 8 22,22
Sim 25 75,76 3 100,00 28 77,78
TOTAL 33 91,67 3 8,33 36 100,00

Teste Exato de Fischer: p bilateral = 0,5765.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 21, verifica-se que 75,00% (15/20) que foram transfundidos ndo tiveram
complicacdo no poés-operatorio, 25% (5/20) que ndo foram transfundidos, ndo tiveram
complicacao pos-operatoria. Ja 81,25% (13/16) foram transfundidos e tiveram complicagdo
pos-operatoria e 18,75% (3/16) ndo foram transfundidos e tiveram complicagdo pos-

operatoria.

Tabela 21: Relacdo entre complicagdo x nimero de bolsas de concentrado de hemaécias
transfundidas no pds-operatorio nos pacientes submetidos a ressecgdo hepatica.

Transfusdo de concentrado de hemadcias Nao Sim TOTAL
N % N % N %
Nao 5 25,00 3 18,75 8 22,22
Sim 15 75,00 13 81,25 28 77,78
TOTAL 20 55,56 16 44,44 36 100,00

Teste Exato de Fischer: p bilateral = 0,7086.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 22, ¢ observado que 69,70% (23/33) dos pacientes ndo foram transfundidos
com plasma fresco congelado e ndo tiveram complicagdes intra-operatoria e 30,30% (10/33)
apesar de terem sido transfundidos, ndo tiveram nenhuma complicagdo intra-operatoria. Ja
todos os pacientes (100,00% [3/3]) que tiveram complicacdes no intra-operatorio foram

transfundidos com plasma.

Tabela 22: Relacdo entre complica¢do x nimero de bolsas de plasma fresco congelado
transfundidas no intra-operatorio nos pacientes submetidos a ressecc¢ao hepatica.

R Complicagdes no 10
Transfusdo de plasma fresco congelado

Niao Sim TOTAL
N % N % N %
Nio 23 69,70 - - 23 63,89
Sim 10 30,30 3 100,00 13 36,11
TOTAL 33 91,67 3 8,33 36 100,00

Teste Exato de Fischer: p bilateral = 0,4001.



Na tabela 23, observa-se que 70,00% (14/20) dos pacientes nao foram transfundidos
e ndo tiveram complicacdo no pos-operatdrio, ja 30% (6/20) foram transfundidos com plasma
fresco congelado, mas ndo tiveram nenhuma complicagdo no pds-operatorio. A amostra de
56,25% (9/16) tiveram complicacdo no poés-operatorio, mas ndo foram transfundidos e

43,75% (7/16) tiveram complica¢ao no pos-operatério e foram transfundidos.

Tabela 23: Relagdo entre complicagdo x numero de bolsas de plasma fresco congelado
transfundidas no pos-operatorio nos pacientes submetidos a ressecgdo hepatica.

Complicacoes no PO
Transfusdo de plasma fresco congelado

Niao Sim TOTAL
N % N % N %
Nao 14 70,00 9 56,25 23 63,89
Sim 6 30,00 7 43,75 13 36,11
TOTAL 20 55,56 16 44,44 36 100,00

Teste Exato de Fischer: p bilateral = 0,4932.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

A tabela 24 demonstra a média de transfusdes de concentrado de hemacias de acordo
com o tempo operatdrio, sendo que no intra-operatorio observou-se uma média de transfusao

de 1,9 bolsa de concentrado de hemacias por paciente.

Tabela 24: Média de CHDL transfundido por paciente, segundo tempo operatdrio.

Tempo operatorio Média
Pré-operatorio 0,39
Intra-operatorio 1,9
Pés-operatorio 0,97

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 25 ¢ apresentado o niimero de hepatectomias realizadas e a média de
transfusdo de concentrado de hemadcias transfundidas no intra-operatério por paciente de

acordo com 0 ano.



Tabela 25: Numero de hepatectomias e média de concentrado de hemadcias transfundido ao
ano.

Ano Numero de hepatectomias (N=36) Média de transfusoes
2000 3 2,6
2001 1 7
2002 6 1,6
2003 5 2
2004 3 0
2005 1 2
2006 4 1,75
2007 2 2,5
2008 4 2,5
2009 4 1,25
2010 3 0,6

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 26, mostra o nimero de 6bitos total nos pacientes que realizaram ressecg¢ao
hepética no periodo em questdo. Sendo que 66,67% (24/36) dos pacientes ndo foram a 6bito e

33,33% (12/36) foram a obito.

Tabela 26: Distribui¢dao dos pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica de acordo com o

obito.
. Frequéncia
Obito
N %
Nao 24 66,67
Sim 12 33,33
TOTAL 36 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa

A causa da morte foi descrita como sendo por choque séptico em 33,33% (4/12) dos
casos, por choque hipovolémico em 25,00% (3/12) dos casos, por parada cardiorespiratoria
em 16,67% (2/36) e nao foram descritas as causas da morte nos demais casos (25,00%

[3/12]).

Em relag@o a mortalidade no intra-operatorio, foi verificado que 8,33% (1/12) veio a
obito, sendo que a causa morte foi choque hipovolémico, os demais pacientes (91,67%

[11/12]) morreram no pds-operatdrio, sendo que as causas foram descritas a cima.



6. DISCUSSAO

De acordo com os aspectos epidemioldgicos, houve um maior numero de mulheres
(66,67%) em relacdo aos homens que foram submetidos a ressec¢do hepatica (correspondente
ao dobro de homens), o que esta de acordo com os estudos realizados por Zanotelli (2010),
Costa (2009) e Araujo (2002) que mostraram uma prevaléncia de mulheres submetidas a esta
cirurgia em relacdo aos homens, sendo que as mulheres compunham 61% no primeiro estudo,

60% no segundo e 57,2% no terceiro.

Ja em relacdo a faixa etdria mais submetida a cirurgia, foi mostrado que os
individuos com idade maior ou igual a 51 anos correspondiam a 52,78% da amostra do
estudo, sendo que destes 30,56% tinha mais de 60 anos. Zanotelli, mostra que a média da
faixa etaria mais comum do seu estudo foi de 44,54 anos, ja no estudo de Costa (2009) esta

mais de acordo com o presente estudo, pois a média da faixa etaria foi de 58 anos.

Em relagdo ao tempo de cirurgia, predominou o tempo maior que 4h até 8h,
correspondente a 75,00% dos casos analisados, destacando-se com 38,89% o tempo de
cirurgia maior que 6h até 8h, que é um tempo muito longo se comparado a outros estudos,
como o de Costa et al (2010), que mostrou que a cirurgia mais demorada realizada durou
2h66min. e o estudo de Sampaio et al (2011) que coloca como a média do tempo de cirurgia

de 1h45min. J4 Santos et al (2003), coloca que a média deste tipo de cirurgia foi de 2h58min.

O tempo de internacao hospitalar predominou, de 8 a 14 dias em 30,56% dos casos,
que difere, novamente dos outros estudos devido o tempo de internagdo do primeiro ser mais
longo. No estudo de Costa et al (2010) o tempo médio foi de 3 dias, ja Sampaio et al (2011)

coloca como o tempo médio de internacao de 3,2 dias.

Com relagdo ao baixo tempo de internacdo, Sampaio et al (2011), evidenciou
evolugdo satisfatoria, com menos dor, e o rapido retorno as atividades cotidianas. Isto se
explica pelo fato da operacao tornar-se menos invasiva, sem necessidade de acesso venoso
central e com incisdes consideravelmente menores, fazendo da hepatectomia um

procedimento menos agressivo do ponto de vista de trauma cirtrgico.

O tipo de resseccao hepatica mais realizada foi a segmentectomia (retirada de 1 a 2

segmentos do figado) em 66,67% dos casos. Este procedimento foi o mais realizado, também



em outros estudos, como o de Zanotelli et al (2010) que mostrou que da sua amostra, 72,88%
foram submetidos a segmentectomia, sendo este o procedimento de escolha no caso de lesao
localizada de pequena extensao, trazendo menores comorbidades e complicagdes (quando
comparada as hepatectomias direita e esquerda), por retirar somente o segmento

comprometido com a doenca, preservado grande parte do figado.

Segundo Barbosa et al (2010), os pacientes submetidos a ressec¢des de menos de trés
segmentos ndo tiveram aumento no numero de transfusdes ou mortalidade se um outro
procedimento complexo fosse realizado; por outro lado, quando outro procedimento foi
realizado juntamente com resseccdo de trés ou mais segmentos houve aumento da perda

sanguinea, transfusdes, morbidade e mortalidade.

Da amostra analisada 69,44% das hepatectomias foram por lesdes malignas,
mostrando uma grande porcentagem em relacdo as lesdes benignas. Os estudos também
mostram uma prevaléncia de lesdes malignas (incluindo de origem primdria do figado e
metastases) que sdo submetidas a esta cirurgia, contudo, a diferenca de benignas e malignas
ndo ¢ tdo grande, como ¢ mostrado nos estudos de Zanotelli et al (2010) e no de Aratjo et al
(2002), em que no primeiro estudo 53,03% sao lesdes malignas e as do segundo estudo sdo

representadas por 56,8% .

\

O estudo mostrou que 25% das indicacdes cirurgicas foram devido a neoplasia
maligna de vesicula biliar (sendo com isso o 6rgdo adjacente que mais foi operado), seguida
de 16,67% de neoplasia maligna do figado, 13,89% de neoplasia maligna de via biliar,
11,11% de cisto hepatico e 8,33% de metastase de cancer de colon. Este resultado € contrario
0 que mostra a literatura, pois segundo Torres et al (2002) o cancer da vesicula biliar ¢ uma
doenga rara, dado que ¢ confirmado por Araujo et al (2002) que mostra que das cirurgias de

ressec¢do hepaticas realizadas somente 4,7% eram cancer de vesicula biliar.

Ja Sampaio et al (2011), coloca como os hepatocarcinoma como o segundo tumor
que mais sdo submetidos a ressec¢do com 43,33% (estando de acordo com o estudo presente,
o qual coloca a neoplasia maligna de figado como a segunda que mais ¢ sujeita a cirurgia),
sendo o primeiro, os tumores por metastase de célon com 50%, o que confirma o que Costa et
al (2010), Zanotelli et al (2010) e Machado et al (2008) dizem com relagcdo aos tumores por
metastase para o figado mais comuns os de origem do colon por esse motivo este ultimo foi

um dos 6rgdos que mais foi submetido a ressec¢ao também.



Segundo Costa et al (2009) a via mais comum de disseminacdo em doentes com
tumores oriundos do trato gastrointestinal (como o cancer colorretal) sdo a drenagem venosa
pela veia porta e a via retrograda pelos canais linfaticos, por esse motivo ¢ comum metastases
para o figado. O tratamento com a resseccdo curativas de metastases hepaticas de origem
colorretal, assim como do tumor primario pode teoricamente oferecer chances de controle ou

mesmo cura da neoplasia, por esse motivo € considerado o padrao ouro.

Em relagdo aos tumores benignos que mais sao operados, a literatura mostra que os
hemangiomas sdo os mais comuns, sendo isto mostrado no estudo de Zanotelli et al (2010)
que coloca os hemangiomas representando 19,13% e no de Araujo et al (2002) com 14,3%,
este dado diverge do que apontou este estudo, mostrando que o tumor benigno mais comum
operado foi o cisto hepatico com a representatividade de 11,11%, seguido do hemangioma
com 5,56%. Contudo, Torres et al (2004) em seu estudo mostra que os tumores benignos mais

encontrados foram os cisto hepaticos, representados por 17,4%.

Dentre as complicagdes do intraoperatorio o choque hipovolémico se destacou com
8,33%, seguida pela lesdo de veia cava inferior com 2,78%. Ja em relagdo as complicag¢des do
pos-operatorio, com 11,11%, tiveram pneumonia e a sepse. Aragjo et al (2002) mostrou que
das complicacdes que mais foram comuns da cirurgia de ressec¢do hepatica estava o choque
hipovolémico com 28,5%, estando de acordo com este estudo. Segundo Santos et al (2003) a
lesdo de veia cava ¢ comum nas hepatectomias direita devido a dificuldade técnica na
disseccao da veia cava inferior, contudo nao € uma complicagdo tdo frequente. Em relagdo as
complicacdes tardias, Costa et al (2009) coloca a pneumonia como a complicagdo mais
freqiiente no seu estudo, seguida de infec¢do de parede, estando convergente com o resultado

exposto neste estudo.

Segundo Sampaio et al (2011), para evitar a hemorragia intra-operatdria sdo feitas
grandes dissec¢des dos ligamentos hepaticos, da veia cava e pediculo portal, a isto, sdo
associados diversos tipos de controles ou clampeamentos vasculares. Além disso, ha a
necessidade de varias ligaduras ao longo da linha de seccao do parénquima hepatico. Estas
ultimas, quando realizadas em frageis vasos glissonianos e hepéticos periféricos muitas vezes
acabam por traumatiza-los, consumindo tempo cirtrgico adicional, e levando perda sanguinea

constante que ¢ comum nesta cirurgia, culminando com o choque hipovolémico.



A dosagem de albumina sérica nao foi registrada na maioria dos prontudrios (nos trés
primeiros dias de pos-peratorio), contudo, nos casos registrados, verificou-se uma maior
quantidade de hipoalbiminemia, sendo 50,00% dos casos no primeiro dia, 16,66% no segundo
dia e 5,56% no terceiro dia. Contudo, os estudos de Costa et al (2009) e Sampaio et al (2011)
mostram que a maioria dos individuos em que foi dosada a albumina sérica no pos-operatorio,

apresentava-se em niveis normais (>3,5mg/dL).

Em relacdao a dosagem do CEA, a maioria também nao foi registrada, porém, 13,89%
tinha um CEA menor que 4,9ng/dL (dentro dos niveis de normalidade), sendo que esta
pequena porcentagem de pacientes com CEA alterado, deve-se ao fato de que nem todos os
pacientes submetidos a ressec¢do hepatica, foram devidos a metéstase de origem de cancer de
colon (que geralmente eleva este marcador tumoral), este dado corrobora com os dados
apresentados por Costa et al (2009) que mostra que a maioria dos individuos com neoplasia
de figado apresentam este marcador tumoral em niveis normais, contudo também mostra que
os tumores de figado que sdo secundarios (metastase) de cancer de colon estio em niveis

elevados.

Os registros da dosagem de alfa fetoproteina também foram poucos, sendo que dos
prontudrios em que havia registro, 11,11% apareciam em niveis normais (<10ng/dL) e
11,11% apareciam em niveis aumentados. A porcentagem baixa de pacientes com alteracdo
da alfa fetoproteina deve-se também ao fato de que nem todos os pacientes que foram
submetidos a resseccdo hepatica, tinham hepatocarcinoma (o que geralmente altera este
marcador tumoral). O estudo de Gonzalez et al (2004) mostrou que 61,5% deles, encontrava-
se acima de 200 ng/dl. Dos cinco doentes com niveis normais de alfa fetoproteina, 60%

tiveram recidiva em menos de um ano.

O tempo de protrombina foi em 41,67% maior que 13,2 segundos, nos demais casos
(58,33%) nao foram registrados nos prontudrios. Sendo que este dado diverge do que aponta o
estudo de Sampaio et al (2011), o qual mostra que o tempo de protrombina manteve-se dentro

dos padrdes normais (11,1 seg. até 13,2 seg.) durante os 7 primeiros dias de pds-operatorio.

Ja Fonseca et al (2003) mostra que hd uma diminui¢do acentuada no tempo de
protrombina no primeiro dia do pds-operatorio indo se normalizar no sétimo dia. Sendo que a

diminuigdo persistente no tempo de protrombina do quinto ao sétimo dia pode ser observada



na insuficiéncia hepatocelular pos-operatoria (complicagdo que ndo acometeu nenhum dos

pacientes deste estudo).

A bilirrubina foi menor que 2mg/dL em 44,44% dos casos o que estd de acordo com
o estudo de Sampaio et al (2011), o qual aponta a dosagem de bilirrubina total dentro dos

padrdes normais durante os 7 dias de pds-operatorio.

Fonseca et al (2003) diverge desse dado, pois afirma que em varios estudos ha o
aumento no nivel de bilirrubina apds hepatectomia, sendo isso associado as transfusdes, a
presenca de hepatopatia cronica assim como a complicagdes biliares e a quantidade de
parénquima ressecado. Sendo que em seu estudo, os pacientes ndo tiveram complicagdes
biliares, nem realizaram transfusdo depois da hepatectomia, havendo uma elevagao da
bilirrubina até o terceiro dia e diminui¢do com normalizacdo nos dias subseqiientes,
demonstrando uma correlagdo com o ato operatédrio podendo servir como indicador da fungao

hepatica.

Balzan (2006) apoia a idéia defendida por Fonseca et al (2003), pois em seu estudo
observou-se que a bilirrubina no pds-operatorio foi em torno de 54mg/dL (nos pacientes que
chegaram a falecer) e 31mg/dL (nos pacientes que sobreviveram), sendo que a bilirrubina
total aumentou durantes os 7 dias de pds-operatério nos pacientes que vieram a Obito e

diminuiu durantes os 7 dias de pds-operatdrio nos pacientes que sobreviveram.

Em relacdo a transfusdo de bolsa de concentrado de hemacias, a maioria ndo precisou
receber no pré, no intra € no pods-operatdrio a transfusdo. Dos que precisaram receber a
transfusdo, a maioria recebeu de uma a duas bolsas de concentrado de hemacias. O niumero de
bolsas de concentrado de hemacia transfundidas por pessoa durante toda a internagdo,
correspondente a 44,44% (16/36) dos pacientes que receberam de uma a trés bolsas de
concentrado de hemacias. Rony Eshkenazy (2005) aponta em seu estudo que 88,70%
receberam transfusdo de concentrado de hemacias o que diverge deste estudo por mostrar o
oposto, sendo que 21,00% receberam de 3 a 4 bolsas. Este ultimo dado se aproxima deste
estudo. J& no estudo de Naves et al (2006), 33,30% dos pacientes, que foram submetidos a
resseccao hepatica, receberam duas bolsas de concentrado de hemacias o que esta de acordo

com este estudo.



Em relacdo ao nimero de bolsas de plasma fresco congelado que foi transfundido por
pessoa no periodo total da internacdo, percebeu-se que a maioria, 63,89% (23/36) nao foi
transfundida. Dos que o foram, 22,22% (8/36) receberam de uma a trés bolsas. Sendo que foi
transfundida principalmente no intra-operatorio (correspondente a 19,44% [7/36] dos
pacientes). Rony Eshkenazy (2005) coloca que aproximadamente 50,00% (40/81) dos
pacientes, analisados no seu estudo, receberam transfusdo de plasma no intra-operatorio,
devido hemorragia. Dos que realizaram a transfusao, 13,51% (a maioria) receberam em torno

de oito bolsas de plasma. Isto diverge do que aponta este estudo.

Solugdo resfriada transfundida no intra-operatdrio ¢ importante, pois, segundo Rony
Eshkenazy (2005), a hipotermia (induzida no peri-operatério), permite prolongar o tempo de
isquemia hepatica, sem causar danos, diminuindo a incidéncia de insufici€éncia hepatica no
pos-operatorio. Além disso, Torres et al (2004) coloca que o plasma fresco congelado ¢
utilizado como uma forma de prevencdo de sangramento (uma das principais complicagdes

dessa cirurgia), principalmente, nos pacientes com coagulopatias.

Observou-se que 75,76% (25/33) e 75,00% (15/20) dos pacientes que foram
submetidos a transfusdo de concentrado de hemacias ndo desenvolveram nenhuma
complicagdo intra e pds-operatorio respectivamente. Ja em relacdo a transfusdo de plasma
fresco congelado, 69,70% (23/33) e 70,00% (14/20) , ndo foram transfundidos e nem tiveram
complica¢do intra e pds-operatorio respectivamente. Dos transfundidos com plasma que
tiveram complicacdo no intra e pos-operatorio sdo representados pela amostra de 100,00%
(3/3) e 43,75% (7/16), contudo todas essas relagdes acima citadas sdao estatisticamente nao
significante (p>0,05), neste caso, ndo se pode dizer que ha relagdo entre transfusdo sanguinea
e complicagdo. O estudo de Fonseca et al (2003) mostra, também, que ndo ha associagdo entre
morbidez pos-operatoria e a transfusdo sanguinea, devido a falta de significancia estatistica

também.

O estudo de Kooby et al (2003), diverge ao mostrar que os pacientes nao
transfundidos tiveram complicagdes significativamente menores do que os que receberam
transfusdo de concentrado de hemadcias, plasma fresco congelado ou plaquetas (33% e 46%
respectivamente), sendo que a proporcdo de pacientes que desenvolveram complicagdes foi
significativamente menor para pacientes que receberam uma ou duas unidades de bolsa do

que para aqueles que recebem mais de duas unidades (42% e 51% respectivamente).



A literatura aponta que a transfusdo sanguinea, na maioria das vezes, ¢ prejudicial,
pois leva a complicagdes no pds-operatoério, por exemplo, Naves et al (2006) mostra em seu
estudo que dos pacientes transfundidos, 81,00% evoluiram com alguma complicacdo, sendo
as causas a hemorragia, o distirbio de coagulagdo e a sepse. Ja Coelho et al (2004) e Aratjo et
al (2002) apoiam esta idéia, ao apontar em seu estudo que a transfusdo sanguinea contribui

para o aumento de morbi-mortalidade e na recidiva de tumores maligno.

Contudo, Bellantone et al (1998) diverge dessa idéia pois conclui em seu estudo que
a expansdo do liquido extracelular (levando a hemodilui¢do ¢ um valor de hemoglobina
baixo) durante a resposta de estresse em pacientes que estavam em desenvolvimento ou que
tinham acabado de desenvolver complicagdes sépticas pode agir como um fator de confusdo e
pode ser considerado responsavel pela associagdo entre transfusdo de poOs-operatorio e
morbidade infecciosa. Em outras palavras, parece que ndo sdo as transfusdes de sangue em si,
mas as circunstancias que necessitam de transfusdes, que sdo os reais determinantes do

prognostico (principalmente quando se refere as complicagdes infecciosas).

No estudo observou-se uma média de transfusdo sanguinea no intra-operatorio de 1,9
bolsa de concentrado de hemacias por paciente, estando essa média aceitavel para
hepatectomias. Entretanto, a racionalizagdo do uso de sangue como base em uma decisdo

conjunta de cirurgides e anestesistas.

Grando (2005) afirma que a reducdo do numero de transfusdes de concentrado de
hemacias baseia-se em trés critérios: diminui¢do do limiar transfusional, incremento da massa
eritrocitaria e redugdo das perdas de sangue no intra-operatério. Isto pode ser obtido através
da utilizagdo de expansores de volume como o ringer lactato para perdas sanguineas de até
10% a 15% do volume e administragcdo de ferro oral ou endovenoso e eritropoietina

recombinante humana no pré-operatorio com o objetivo de incremento da massa eritrocitaria.

Além disso, parametros laboratoriais como taxa de hemoglobina e hematocrito ndo
sdo adequados para indicagdo de transfusdo sanguinea, pois individuos respondem
diferentemente as variagdes destes critérios, devendo-se levar em consideracdo parametros

clinicos como hipotensdo, taquicardia e hipercapnia associados a sinais de metabolismo

anaerobio (ibid).



Vieram a o6bito 33,33%, sendo que as principais causas de morte foram choque
séptico em 33,33% dos casos e o choque hipovolémico em 25,00%. Segundo Zanotelli et al
(2010) a mortalidade deste tipo de cirurgia ¢ baixa, sendo que, em seu estudo, ela foi
representada por 6,1% e no estudo de Aratjo et al (2002) foi representada por 9,5%. Estes
dados divergem deste estudo em que um ter¢o dos pacientes veio a 6bito. Contudo, Araujo et
al (2002) coloca que o choque hipovolémico ¢ uma das principais causa de 6bito, estando de

acordo com este estudo.

Em relacdo a taxa de mortalidade, 8,33% (1/12) veio a 6bito no intra-operatorio,
sendo que a causa morte foi choque hipovolémico, os demais pacientes (91,67% [11/12])
morreram no pods-operatdrio, sendo que as causas foram descritas a cima. Esta taxa de
mortalidade baixa no intra-operatorio esta de acordo com o que ¢ apontado na literatura, pois
Naves et al (2006) coloca que a mortalidade intra-operatdria em seu estudo foi de 6,25%,
Aratjo et al (2002) teve 9,5% de 6bitos e Coelho et al (2004) foi de 2,4%. Sendo que a causa

de dbitos nestes estudos foi o choque hipovolémico, semelhante a causa morte deste estudo.



7. CONCLUSOES

O tipo de ressec¢ao hepatica mais realizada foi a segmentectomia em 66,67% (24/36)

dos casos.

Dos 36 casos analisados 69,44% (25/36) foram lesdes malignas, sendo que 25,00%

(9/36) foi por neoplasia maligna de vesicula biliar.

Dentre as complicagdes do intraoperatdrio 91,67% (33/36) ndo as teve, sendo que
8,33% (3/36) tiveram choque hipovolémico. Ja em relagdo as complicagdes do pos-operatorio,
55,56% (20/36) também ndo teve nenhuma complica¢do, contudo 11,11% (4/36) tiveram

pneumonia € a mesma quantia teve sepse.

Em relacdo a transfusdo de bolsa de concentrado de hemacias, alguns pacientes ndo
precisaram receber nem no pré, nem no intra € nem no poOs-operatorio (representados
respectivamente por 77,78% [28/36], 36,11% [13/36] e 66,67%][24/36]). Sendo que dos que
precisaram receber a transfusdo, receberam de uma a duas bolsas de concentrado de hemécias
tanto no pré-operatorio, como no intra e pos-operatério (sendo representados respectivamente

por 19,44% [7/36], 41,67% [15/36] e 16,67% [6/36]).

Em relagdo ao numero de bolsas de concentrado de hemaécias transfundidas por
paciente durante toda a internagdo, 44,44% (16/36) receberam uma média de 2,28 bolsas de

concentrado de hemacias.

Em relagdo a transfusdo de bolsa de plasma fresco congelado, alguns pacientes
também, ndo precisaram receber no pré, no intra € no pos-operatdrio (representados
respectivamente por 91,67% [33/36], 75,00% [13/36] e 77,78%][28/36]). Sendo que dos
pacientes que precisaram receber a transfusdo, receberam de uma a duas bolsas de
concentrado de hemécias tanto no pré-operatdrio, como no intra e pds-operatorio (sendo

representados respectivamente por 5,56% [2/36], 19,44% [7/36] e 11,11% [4/36]).

Em relacdo ao niimero de bolsas de plasma fresco congelado que foi transfundido por
paciente no periodo total da internagado, percebeu-se que 63,89% (23/36) nao foi transfundida.

Dos que o foram, 22,22% (8/36) receberam uma média de 1,37 bolsas.



Na relacao transfusao de concentrado de hemacias e complicagdo intra e poOs-
operatdrio, observou-se que 75,76% (25/33) e 75,00% (15/20) respectivamente, foram

transfundidos, mas ndo tiveram nenhuma complica¢ao.

Ja na relagdao de plasma fresco congelado e complicacdo intra e pos-operatério,
69,70% (23/33) e 70,00%(14/20) respectivamente, ndo foram transfundidos ¢ nem tiveram

complicacgao.

Em relagdo a mortalidade, 33,33% (12/36) vieram a &bito, sendo que as principais
causas de morte foram choque séptico em 33,33% (4/12) dos casos e o choque hipovolémico
em 25,00% (3/12). Sendo que a mortalidade no intra-operatdrio foi de 8,33% (1/12), sendo

que a causa morte foi choque hipovolémico.

Faz-se necessario a criagdo de um protocolo para transfusdes sanguineas pela equipe
cirargica e anestésica, com medidas que visem a reducdo de transfusdes sanguineas e assim a

morbimortalidade do paciente.
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APENDICE A

Protocolo de Pesquisa

IDENTIFICACAO
Nome: Matricula:
Idade: Sexo: M( ) F( ) Cor:
Data da cirurgia: / / Duracao da Cirurgia:
TIPO DE RESSECCAO
( ) Hepatectomia direita () Trissegmentectomia direita
() Hepatectomia esquerda () Trissegmentectomia esquerda
() Segmentectomia: () Ressecgoes atipicas:
INDICACAO CIRURGICA

Malignas Benignas
() Neo de vesicula biliar () Cisto hepatico
() Neo de via biliar ( ) Hemangioma
() Neo de figado () Doenga de Caroli
() Metastases hepaticas: () Trauma Abdominal
() Outras: () Outras:

RESSECCAO DE ORGAOS ADJACENTES
() Pancreas () Colon
( ) Baco () Vesicula Biliar

) Outros




COMPLICACOES CIRURGICAS

Intra-operatorias:

Pos- operatdrias:

EXAMES LABORATORIAIS

Exames

Albumina Sérica

CEA

Alfafetoproteina

TAP

BT

COMORBIDADES

TRANSFUSOES SANGUINEAS
Pré-operatorio: () Unidades de CHDL () Plasma fresco () Outros:
Intra-operatorio: () Unidades de CHDL () Plasma fresco ( ) Outros:
Pés-operatorio: () Unidades de CHDL () Plasma fresco () Outros:

Total: () Unidades de CHDL ( ) Plasma fresco ( ) Outros:
OBITO

( ) Sim ( ) Nao

Data do obito: /] Causa do 6bito:

Intra-operatorio: Dias de PO:
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