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RESUMO: Objetivo:  O controle da perda sangüínea nas cirurgias de ressecção hepática está associado à
diminuição dos índices de morbimortalidade. As técnicas para minimizar a hemorragia transoperatória são
aquelas associadas à redução do fluxo sangüíneo ao fígado, através da oclusão vascular aferente (manobra
de Pringle) ou exclusão vascular total do órgão. O objetivo deste estudo foi o de avaliar uma série de
hepatectomias parciais com oclusão do fluxo sangüíneo aferente, em pacientes portadores de doenças benig-
nas e malignas. Métodos: Foram analisadas 60 hepatectomias em 59 pacientes com clampeamento do pedículo
hepático quanto a possíveis fatores de risco para morbidade e mortalidade, a relação entre o tempo de
isquemia hepática e a variação das transaminases, tempo de protrombina e bilirrubinas, e destes, com a
evolução pós-operatória. Resultados: A prevalência de complicações pós-operatórias foi de 43,3% e a morta-
lidade de 6,7%. O fator de risco significativo para mortalidade foi tempo cirúrgico mais prolongado. Para a
morbidade pós-operatória, os fatores de risco foram idade acima de 60 anos, cirurgia por neoplasia maligna,
parênquima hepático anormal, perda sangüínea necessitando reposição de mais de uma unidade de sangue
e outra cirurgia abdominal concomitante. Na análise multivariada por regressão logística, estes fatores de
risco foram reduzidos para parênquima hepático anormal. Conclusões: O tempo de isquemia não apresentou
relação com a morbimortalidade pós-operatória. A variação das transaminases foi mais acentuada nos casos
com maior tempo de isquemia, porém essas retornaram aos níveis pré-operatórios em aproximadamente uma
semana. A variação das transaminases não foi diferente entre os pacientes com e sem morbidade pós-
operatória.

Descritores: Fígado, Isquemia, Morbidade; Clampeamento.

INTRODUÇÃO

A intervenção cirurgíca hepática tem sido um grande
desafio na história evolutiva da cirurgia e um sólido co-
nhecimento da anatomia funcional do fígado é uma condi-
ção imprescindível para o desenvolvimento das hepatecto-
mias. Este tipo de cirurgia tem sido realizado com progressiva
freqüência no tratamento de tumores primários ou metastá-
ticos e, especialmente nas últimas duas décadas, o refina-
mento da técnica de ressecção hepática, o desenvolvimen-
to de rotinas específicas de anestesia, suporte ventilatório

e hemodinâmico estão diretamente associados com a dimi-
nuição dos índices de morbidade e mortalidade1, quando a
cirurgia é realizada em centros especializados2-4 e em paci-
entes rigorosamente selecionados5.

As taxas de mortalidade operatória, para casos de
neoplasias malignas, foram reduzidas de, aproximadamen-
te, 20%, há 20 anos, para índices de 2% a 10% nos dias de
hoje5,6. A incidência de complicações pós-operatórias ain-
da permanece relativamente elevada com uma taxa que
varia entre 10% e 50%5,7 e, mesmo para tratamento de do-
enças benignas, encontramos índices de morbidade, defi-
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nidos como qualquer complicação pós-operatória, entre 10%
e 21%8,9. A grande maioria de complicações pós-operatóri-
as maiores está relacionada com excessiva perda sangüí-
nea no período perioperatório, insuficiência hepática ou
processos infecciosos5.

A hemorragia profusa e a embolia aérea persistem
como complicações graves durante ressecções de lesões
hepáticas volumosas, especialmente aquelas localizadas em
posição central no parênquima. O controle da perda san-
güínea, no transoperatório de ressecções hepáticas exten-
sas, deve ser o objetivo primordial do profissional envol-
vido com este tipo de cirurgia10.

A obstrução ao fluxo sangüíneo hepático, tanto par-
cial, como descrito por Pringle 11, quanto total, está rela-
cionada com diminuição da perda sangüínea transoperató-
ria, sem referência a dano ou falência hepática persistente,
mesmo quando ocorrem períodos prolongados de isque-
mia tecidual, ou seja, acima de 60 minutos. A redução na
necessidade de reposição de sangue está associada à me-
nor morbidade e à menor incidência de complicações pós-
operatórias3, 12.

O sangramento transoperatório também tem uma es-
treita relação com o aumento da incidência de sepse abdo-
minal pós-hepatectomia. Na série apresentada por Yanaga
et al. entre os pacientes que desenvolveram sepse de ori-
gem abdominal e/ou abscesso intra-abdominal, 68,4% de-
les sofreram perda sangüínea maior ou igual a 3.000ml
durante o ato cirúrgico (p<0,001) quando comparado àque-
les sem complicações infecciosas12.

O objetivo geral deste estudo visa analisar uma série
de ressecções hepáticas com oclusão vascular aferente, re-
alizadas pela mesma equipe cirúrgica, quanto aos fatores
de risco para a morbidade e mortalidade perioperatória de
hepatectomias; a variação das transaminases e tempo de
protrombina em relação ao tempo de isquemia e a compa-
ração do tempo de clampeamento pedicular aferente com a
morbidade no período pós-operatório imediato.

MÉTODOS

Esta pesquisa se caracteriza por um estudo de coorte
histórico, de caráter observacional, descritivo e analítico
A amostra deste estudo foi constituída por pacientes do
sexo masculino e feminino submetidos à cirurgia para res-
secções hepáticas por doença benigna ou neoplasia malig-
na, no Hospital de Clínicas de Porto Alegre e no Comple-
xo Hospitalar Santa Casa, por um período de cinco anos.

A avaliação pré-operatória foi realizada de forma a
traçar um perfil dos pacientes quanto ao seu estado físico
antes da cirurgia. Os exames laboratoriais considerados na
avaliação desses pacientes foram hemograma, provas de
função renal e provas de função hepática (bilirrubinas, fos-
fatase alcalina, transaminase glutâmico-oxalacética ou as-
partato aminotransferase (AST), transaminase glutâmico-
pirúvica ou alanina aminotransferase (ALT) e tempo de
protrombina). Os exames de imagem específicos para pa-
tologia hepática foram a ultra-sonografia e a tomografia
computadorizada abdominais. De acordo com a orienta-

ção do serviço, nenhum paciente foi submetido à biópsia
hepática percutânea pré-operatória.

Para análise das hepatectomias foram avaliadas as
seguintes variáveis : idade (dividida em três faixas etárias,
até 40 anos, de 40 a 60 anos e acima de 60 anos), sexo,
índice de massa corporal (IMC), bilirrubina pré-operató-
ria, patologia de base (doença benigna ou maligna), tipo
de incisão, forma e tempo de clampeamento, extensão da
ressecção hepática, associação com outro tipo de cirurgia,
perda sangüínea, reposição hídrica e de sangue, tempo ci-
rúrgico, doença hepática associada e tempo de hospitali-
zação pós-operatória. Paralelamente, foi determinada a
variação das transaminases, bilirrubinas e tempo de pro-
trombina no pós-operatório, a partir do período pré-opera-
tório até a normalização dos valores.

Foi utilizada incisão subcostal bilateral, com ou sem
prolongamento mediano, em direção ao apêndice xifói-
de. A critério do cirurgião, em algumas ressecções, foi
necessário associação de incisão abdominal com toraco-
tomia direita. Após a revisão da cavidade abdominal e
avaliação da ressecabilidade da lesão, o fígado era com-
pletamente liberado, incluindo ramos da veia cava retro-
hepática e só então iniciado o período de isquemia. A
técnica de impedimento vascular utilizada em todos os
pacientes foi a oclusão total do pedículo hepático com a
utilização de uma pinça de clampeamento vascular do tipo
Satinsky sem dissecção prévia dos elementos vasculares
ou da via biliar extra-hepática. Esta manobra era realiza-
da de forma contínua ou de forma intermitente, sendo esta
última realizada com intervalos sem isquemia de 5 minu-
tos entre os diversos clampeamentos e período máximo
de oclusão de 30 minutos. Foram necessários de dois até
cinco períodos de impedimento do fluxo sangüíneo afe-
rente. Nos pacientes com fígado cirrótico sempre foi uti-
lizado o clampeamento intermitente com períodos máxi-
mos de 15 minutos de isquemia.

A partir do exame anatomopatológico da peça cirúr-
gica, o parênquima hepático foi estratificado em quatro
categorias: normal, com esteatose, colestático ou cirrótico
e, posteriormente, para análise, novamente classificado em
normal e anormal.

Os pacientes, neste estudo, foram divididos em dois
grupos, conforme a morbidade, sendo o grupo I composto
por pacientes que apresentaram evolução pós-operatória
sem intercorrências e o grupo II, por pacientes que apre-
sentaram complicações pós-operatórias.

O dano ao parênquima hepático causado pela isque-
mia normotérmica foi avaliado pelas curvas de variação
das transaminases, tempo de protrombina e bilirrubinas no
período pré-operatório imediato e pós-operatório. O tem-
po de clampeamento foi dividido em quatro grupos com
diferença de 30 minutos entre os períodos (até 30 min; de
31 a 60 min; de 61 a 90min e acima de 90min).

A análise da relação entre os dois grandes grupos
divididos de acordo com a morbidade e mortalidade foi
realizada, de forma univariada, através do teste não para-
métrico de Mann-Whitney U e o Teste de Qui-quadrado.
Quando a amostra tornou-se reduzida por critérios de es-
tratificação, foi utilizado o teste exato de Fisher. Paralela-
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mente, foi realizada análise de regressão logística multivari-
ada para o desfecho morbidade. A medida de efeito utiliza-
da foi a razão de chances e os respectivos intervalos de
confiança. Para análise da variação das transaminases, nos
quatro períodos de isquemia, foi utilizado o Teste de
Kruskal-Wallis. O intervalo de confiança utilizado para
todos os testes foi de 95%.

RESULTADOS

Um total de 59 pacientes foram submetidos a 60 res-
secções hepáticas (recidiva de hepatocarcinoma). Vinte
pacientes eram masculinos (33,9%) e 39 femininos (66,1%).
A média de idade foi de 48,4 anos e variabilidade de 16 a
84 anos. A doença básica foi benigna em 28 casos (46,7%)
e neoplasia maligna, em 32 (53,3%).

A presença de doença do parênquima hepático asso-
ciada à afecção de base foi identificada em 10 casos: cirro-
se em 3 (5,0%), esteatose em 5 (8,3%) e colestase em 3
casos (5,0%). Em 44 pacientes, o parênquima hepático era
normal.

A “manobra de Pringle” foi realizada de forma con-
tínua em 37 operações (61,7%) e de forma intermitente em
23 (38,3%). O tempo médio de clampeamento de forma
contínua foi de 42,97 minutos, variando de 15 a 80 minu-
tos. Nos casos de clampeamento intermitente, o intervalo
máximo de isquemia foi de 30 minutos e o tempo total de
oclusão vascular foi, em média, de 62,09 minutos com va-
riabilidade de 25 a 120 minutos.

Quanto a extensão da ressecção hepática, foram rea-
lizadas 35 hepatectomias maiores, ou seja, mais de três
segmentos conforme a classificação de Couinaud16, (58,3%)
e 25 menores (41,7%). A perda sanguínea transoperatória
foi avaliada através da reposição de sangue que foi neces-
sária em 34 pacientes (56,7%), com uma média de 2,7 uni-
dades e variação de uma a 10 unidades.

O tempo cirúrgico variou de 130 a 600 minutos, com
uma média de 306 ± 95,5 minutos.

O tempo médio de hospitalização pós-operatória foi
de 14,9 dias, variando de cinco a 86 dias.

Quatro pacientes evoluíram para óbito (6,7%), todos
submetidos a hepatectomias por doença maligna. A média
de idade destes pacientes era de 48,0 ±15,2 anos. Os óbitos
ocorreram entre o sétimo e o vigésimo-sexto dia de evolu-
ção pós-operatória.

Dois casos foram submetidos a clampeamento de
forma contínua e dois de forma intermitente, com períodos
médios de isquemia de 63 minutos e 81,5 minutos, respec-
tivamente. Na análise estatística, o tempo de clampeamen-
to não foi um fator significativo para mortalidade
(p=0,0748).

O tempo cirúrgico médio de 451,67 ± 101,04 minu-
tos foi o único fator estatisticamente significativo nesta
amostra quando comparado com os pacientes que não fo-
ram a óbito (297,6 minutos ± 89,15) (p=0.0244 ).

Em 34 casos, a evolução pós-operatória foi sem in-
tercorrências (grupo I) e em 26 (grupo II) foram identifica-
das complicações pós-operatórias gerais, sendo a mais fre-
qüente infecção respiratória. As complicações cirúrgicas,

diretamente relacionadas à ressecção hepática e que ne-
cessitaram de reintervenção, estiveram presentes em 5 ca-
sos (8,3%), dos quais, quatro, para drenagem de abscesso
abdominal e uma ressutura de parede para correção de evis-
ceração.

 A Tabela 1 resume os resultados dos fatores de risco
para morbidade pós-operatória.

A idade foi agrupada por faixas etárias em três ní-
veis, sendo 27,6% dos casos em pacientes com menos de
40 anos de idade, 46,6% na faixa de 40 a 59 anos e 25,9%
acima de 59 anos. A ocorrência de complicações foi de
18,7% na primeira faixa, 44,5% na segunda e 66,7% no
terceiro nível, com significância estatística (p=0,02618).

A dosagem de bilirrubina total (BT) na avaliação pré-
operatória entre os dois grupos através do ponto de corte
em normal (até 1,2mg/dl) mostrou um resíduo ajustado do
qui-quadrado maior que ± 1,96, o que indica uma diferen-
ça significativa entre a freqüência esperada e a observada
(** Tabela 1). Pelo teste exato de Fisher, não houve signi-
ficância estatística com p=0,05976.

A média de transfusões sangüíneas foi de 1,18 ± 1,61
unidades no grupo I e de 2,04 +2,29 no grupo II (p=0,1173).

A partir desses dados, foi realizada análise multiva-
riada e o fator de risco significativo foi parênquima hepá-
tico anormal; a indicação de cirurgia por patologia malig-
na, apesar de não significativa, apresentou níveis próximos
a uma significância limítrofe (Tabela 2). Estes resultados
podem ter sido alterados por causa do número da amostra,
pois esta análise multivariada, em amostras pequenas, pode
estimar um risco acima do normal.

Foram analisadas a evolução das transaminases (Fi-
guras 1 e 2) e bilirrubina total (Figura 3) quanto à presença
de complicações. Na análise estatística, a evolução da AST
e ALT não foi diferente entre os dois grupos (p>0,05). A
evolução das bilirrubinas (BT) torna-se significativamen-
te diferente entre o grupo que apresentou complicações pós-
operatórias e o grupo sem complicações, a partir do segun-
do dia de pós-operatório (P.O.), com p=0,0125.

Para avaliação das transaminases (Figuras 4 e 5), bi-
lirrubina total (Figura 6) e tempo de protrombina (TP) (Fi-
gura 7), os períodos de impedimento do fluxo sangüíneo
aferente foram estratificados em quatro faixas com divi-
sões de 30 minutos. Pode-se observar uma tendência à nor-
malização dos valores com a evolução do tempo no pós-
operatório. A diferença de AST do primeiro ao quarto dia
de P.O foi estatisticamente significativa, exceto na compa-
ração entre os grupos I e II. A diferença nas dosagens de
ALT foi significativa a partir do 3° P.O. quando compara-
dos os grupos I e III, grupos I e IV e grupos II e IV (p<0,05).
As curvas de evolução de bilirrubina total e tempo de pro-
trombina não apresentaram diferenças estatisticamente sig-
nificativas em relação ao tempo de clampeamento (p>0,05).

DISCUSSÃO

A cirurgia hepática vem se desenvolvendo em um
grande número de centros especializados. Em nosso meio,
a sua evolução ainda é recente, porém, vários grupos têm
se dedicado ao seu aprimoramento2,14. Uma melhor apre-
ciação das indicações das cirurgias, desenvolvimento dos
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Tabela 1
Análise dos Fatores de Risco para Morbidade

Fatores de risco  Grupo I Grupo II
n = 34 n=26

(56,7%)  (43,3%) p

Idade
• média (DP) 45,15 (13,88) 52,72 15,51) 0,0563 (NS)
• ≤ 60 anos 65,1 % 34,9 %
• > 60 anos 33,3 % 66,7 % 0,0323

Sexo
• masculino (%) 9 (26,5) 12 (46,2) 0,11317 (NS)
• feminino (%)  25 (73,5)  14 (53,8)

IMC
• média (DP) 24,96 (4,08)  25,32 (4,18) 0,7540 (NS)

Patologia básica
• benigna (%) 20 (58,8) 8 (30,8) 0,03089
• maligna (%)  14 (41,2)  18 (69,2) *

Bilirrubina total pré-op
• 1,2 g/dl 100,0% 84,2 % 0,05976
• > 1,2 g/dl 0,0 15,8% **

Parênquima hepático
• normal (%) 29 (90,6) 15 (65,2) 0,03751
• anormal (%) 3 (9,4) 8 (34,8) *

Incisão cirúrgica
• com toracotomia (%) 1 (3,0) 2 (8,0) 0,57221 (NS)
• sem toracotomia (%) 32 (97,0) 23 (92,0)

Tipo de clampeamento
• contínuo (%) 23 (67,6) 14 (53,8) 0,27591 (NS)
• intermitente (%) 11 (32,4) 12 (46,2)

Tempo de clampeamento (min)
• média (DP) 48,21 53,44 0,4333 (NS)

(24,08) (26,74)

Extensão da ressecção
• maiores (%) 18 (52,9) 17 (65,4) 0,33264 (NS)
• menores (%) 16 (47,1) 9 (34,6)

Cirurgia concomitante
• sim (%) 0 (0) 8 (30,8) 0,00061
• não (%) 34 (100,0) 18 (69,2) *

Reposição hídrica: crist/colóides 4300 (2702,5)/ 4676 (1933,1)/
• média (DP) ml 847 (508,3) 910,7 (303,9) 0,2551 (NS)

Reposição de sangue
• até 1 unidade (%) 24 (72,7) 12 (46,1) 0,03773
• acima de 1 unidade (%) 9 (27,3) 14 (53,9) *

Tempo cirúrgico (minutos)
• média (DP) 290,17 (95,01) 325 (94,59) 0,1469 (NS)

Grupo I - sem complicações; Grupo II - complicações pós-operatórias
* - Estatisticamente significativo; NS - não significativo
** - Vide texto DP - desvio padrão
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Tabela 2
Razão de Chances para Fatores de Risco de Complicações Pós-operatórias

Fatores de Risco  P  O.R.  I.C. 95%

Parênquima hepático anormal  0,0219  8,33 [1,36 ; 51,06]

Neoplasia maligna 0,0551 (NS)  3,95 [0,97 ; 16,15] (NS)

O.R. - razão de chances (odds ratio)
I.C.95% - intervalo de confiança de 95%
NS - não significativo

Figura 1 – Médias de transaminase AST (TGO) nos exames pré e  pós-operatório, em relação à morbidade.

Figura 2 – Médias de transaminase ALT (TGP) nos exames pré e pós-operatório, em relação à morbidade.

meios de suporte perioperatório e o maior conhecimento da
técnica cirúrgica tendem a melhorar os índices de morbida-
de e mortalidade.

Os resultados das ressecções hepáticas podem ser
aprimorados com o uso de processos de impedimento do

fluxo sangüíneo, embora ainda não seja um consenso, pois
a isquemia, também, poderia ser um fator de risco para
complicações nestes pacientes15,16. A seleção dos pacien-
tes também tem sido apontada como fator prognóstico po-
sitivo5 e essa deve estar apoiada em estudos de fatores de
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Figura 3 – Médias de bilirrubina total (BT) nos exames pré e pós-operatório, em relação à morbidade.

Figura 4 – Médias de transaminases AST (TGP) nos exames pré e pós-operatório, em relação ao tempo de clampeamento.

Figura 5 – Médias de transaminases ALT (TGP) nos exames pré e pós-operatório, em relação ao tempo de clampeamento.
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Figura 6 – Médias de bilirrubina total (BT) nos exames pré e pós-operatório, em relação ao tempo de clampeamento.

Figura 7 – Médias de tempo de protrombina (TP) nos exames pré e pós-operatório, em relação ao tempo de clampeamento.

risco específicos do procedimento1, identificando aqueles
potencialmente reversíveis ou tratáveis que deveriam ser
corrigidos no período de preparo pré-operatório17. Em nosso
estudo, avaliamos diversos fatores que poderiam influen-
ciar a evolução dos pacientes submetidos à cirurgia hepáti-
ca, bem como o efeito do clampeamento vascular aferente.

A mortalidade identificada, neste estudo (6,7%), é
bastante semelhante a outros relatos da literatura14,18,19, que
apresentaram índices variando de 3,2% a 8,5% e até 9,7%
para pacientes com neoplasia hepática maligna6,19. A per-

da sangüínea perioperatória, apontada como um fator de
risco prognóstico neste tipo de cirurgia20, não foi identifi-
cada como causa de mortalidade. Cabe ressaltar, no entan-
to, que o único caso que apresentou hemorragia intra-ope-
ratória maciça, definida como a necessidade de reposição
de 10 ou mais unidades de sangue20, evoluiu para óbito.

A taxa de morbidade geral de 43,3%, embora eleva-
da, apresenta níveis plenamente aceitáveis, quando se con-
sidera a extensão e complexidade desse procedimento ci-
rúrgico. Sitzmann e Greene, em um estudo semelhante,
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identificaram uma prevalência de complicações maiores de
33%, sendo excluídas aquelas que não prolongaram a per-
manência hospitalar5.

A idade tem sido um fator controverso em alguns
estudos. Yanaga et al. encontraram maior incidência de
complicações infecciosas em pacientes com mais de 65 anos
e mesmo quando comparadas as médias de idade, este foi
um fator de risco significativo para processos infecciosos
no período pós-operatório12. Na nossa análise, a idade foi
identificada como fator de risco para morbidade, na análi-
se univariada, quando comparada por faixas etárias e para
pacientes com mais de 60 anos.

Iwatsuki e Starzl, ao relatarem sua experiência com
hepatectomias, apresentaram alta taxa de doenças benig-
nas (44,3%), com mortalidade, significativamente menor,
quando comparada às ressecções hepáticas por neoplasias
malignas primárias de fígado 19. Na análise isolada dos
nossos dados, a cirurgia por doença maligna foi um fator
de risco para morbidade, embora este achado não tenha
sido confirmado por outros estudos 1, 7.

A taxa de complicações pós-operatórias tem sido re-
latada, com maior freqüência, em pacientes com hepatopa-
tia crônica, mesmo naqueles sem descompensação clínica
(Child A)21, provavelmente, relacionadas com o processo
isquêmico da oclusão vascular, embora o sangramento ainda
seja um fator de risco mais grave do que a isquemia em
pacientes cirróticos22. A colestase tem sido considerada um
fator agravante mais importante que a cirrose, pois poderia
traduzir algum grau de insuficiência hepática aguda com
descompensação iminente22. Na série analisada neste estu-
do, a presença de parênquima hepático patológico foi um
fator significativo na evolução dos dois grupos e a dosa-
gem de bilirrubina total pré-operatória mostrou um nível
de significância limítrofe quanto à morbidade.

A extensão da ressecção hepática, também, já foi
considerada como fator de risco 6, porém, atualmente, com
o maior conhecimento da função de regeneração hepática
e utilização dos processos de controle do fluxo sangüíneo
ao órgão, estas ressecções estão se tornando progressiva-
mente maiores sem aumento significativo dos índices de
mortalidade23.

Huguet et al., ao apresentarem uma série de 50 paci-
entes submetidos a hepatectomias com oclusão vascular,
não identificaram diferença quanto à mortalidade ou mor-
bidade quando os grupos foram avaliados por tempo de
isquemia, sugerindo que durante a cirurgia hepática deve-
se tomar mais cuidado com a hemostasia do que com o
tempo de clampeamento4. Vários autores têm enfatizado a
importância dos processos de oclusão vascular para redu-
ção do sangramento durante a cirurgia hepática2,10,20, no
entanto, alguns serviços ainda utilizam apenas quando ne-
cessário, após o surgimento de hemorragia transoperató-
ria3, principalmente, pelo risco de lesões isquêmicas e pela
diminuição do débito cardíaco durante o clampeamento24.

Assim como a exclusão vascular completa, a oclusão
vascular aferente total também permite a redução da he-
morragia durante a secção do parênquima hepático, con-
forme já foi amplamente divulgado3. A isquemia hepática

contínua e normotérmica apresenta conseqüências mode-
radas e transitórias sobre a função e nula sobre a regenera-
ção hepática, mesmo quando se prolonga por períodos aci-
ma de 60 minutos, desde que o parênquima restante seja
normal4, 20. No caso de doença hepática crônica, o clampe-
amento pedicular intermitente ou a associação dele com a
oclusão de veias hepáticas, por períodos de até 90 minu-
tos, parece ser uma solução mais segura18,25. Por outro lado,
os efeitos benéficos da isquemia intermitente, ou seja, a
melhor tolerância do tecido hepático à isquemia prolonga-
da e à descompressão do território esplâncnico, são con-
trabalançados pelos efeitos negativos do aumento de per-
das sangüíneas e do processo de reperfusão do tecido
pós-isquemia1. Na avaliação dos nossos dados, não foram
identificadas diferenças na prevalência de morbidade com
clampeamento contínuo ou intermitente. O tempo de clam-
peamento, também, não esteve relacionado com a morbi-
dade ou mortalidade pós-operatória.

As perdas sanguíneas parecem ter uma relação direta
com as complicações pós-operatórias, apresentando signi-
ficância estatística para pacientes que necessitaram reposi-
ção de mais de uma unidade de sangue, nesta amostra.
Gavelli et al. sugerem que as ressecções hepáticas podem
ser realizadas com grande segurança, porém, a prevenção
da hemorragia perioperatória deveria ser a preocupação
essencial dos cirurgiões, considerando que se dispõe de
várias alternativas entre os clampeamentos vasculares que
permitem a intervenção em um órgão exangue1.

A variação do tempo de protrombina tem sido mais
relacionado com a transfusão sanguínea volumosa do que
com as ressecções extensas e, provavelmente, a presença
de coagulopatia se deve, principalmente, à fibrinólise e
seria menos influenciada pela deficiência de fatores de
coagulação18. A função de síntese do parênquima hepáti-
co, avaliado pelo tempo de protrombina, após hepatecto-
mias com oclusão vascular, apresenta uma piora acentua-
da no primeiro dia de pós-operatório e progressiva melhora
ao longo da primeira semana, sendo que esta recuperação
é mais lenta nos pacientes com hepatopatia crônica20,22.
As dosagens de ALT e AST, no presente estudo, não
apresentaram diferenças entre o grupo de pacientes com
e sem complicações pós-operatórias. Quando os pacien-
tes foram divididos, conforme o tempo de clampeamento
pedicular, a dosagem no pós-operatório de bilirrubinas e
do tempo de protrombina não foi diferente entre os diver-
sos grupos, corroborando a hipótese de que não há rela-
ção entre o tempo de isquemia e a presença de complica-
ções pós-operatórias. A variabilidade das enzimas
hepáticas foi mais acentuada nos pacientes submetidos a
um tempo de isquemia maior, porém, estes valores eleva-
dos retornaram aos níveis normais por volta da primeira
semana.

Concluimos que a técnica de oclusão vascular afe-
rente e o tempo de isquemia não apresentaram relação com
a mortalidade ou morbidade pós-operatória nesta série de
hepatectomias. As alterações das provas laboratoriais da
função hepática retornam aos níveis pré-operatórios em
aproximadamente uma semana.
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ABSTRACT

Background: The control of blood loss during liver resection has been related to lower rates of perioperative
mortality and morbidity. Techniques to minimize intraoperative bleeding are associated with blood flow interruption
to the liver, either through an afferent vascular occlusion (Pringle maneuver) or by total vascular isolation of the
organ. The aim of this study was to evaluate a series of partial hepatectomies with afferent blood flow occlusion, in
patients with benign or malignant diseases. Method: Sixty hepatic resections with inflow occlusion, in 59 patients,
were analyzed in order to search possible risk factors for morbidity and mortality, the connection between the
hepatic ischemic time and the transaminases variation, the prothrombin time and bilirrubins and the postoperative
evolution. Results: The prevalence of postoperative complications was 43% and the mortality rate was 6.7%. The
significant risk factor for mortality was the long lasting operative time when compared to patients who did not die.
For the postoperative morbidity, the identified risk factors were age over sixty years old, surgery for malign neoplasm,
abnormal liver parenchyma, blood loss demanding replacement of more than one unity of blood transfusion and
another concomitant abdominal surgery. In a multiple regression analysis, those risk factors were reduced only to
abnormal hepatic parenchyma. Conclusions: The ischemia time did not have any connection with the postoperative
morbidity or mortality. The transaminases levels were higher in cases of longer ischemic time, however they returned
to the preoperative levels in about a week. The transaminases variations were not different amongst patients who
had postoperative morbidity or not.

Key Words: Liver; Ischemia; Morbidity; Inflow occlusion.
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