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RESUMO - Introdugdo: Nas Ultimas décadas, inimeros fatores transformaram as hepatectomias
em operag¢des mais seguras. A quimioterapia, juntamente com novas drogas para o tratamento
de metastases propiciaram melhores respostas, o que possibilitou a indicacdo cirirgica em
pacientes que inicialmente ndo eram candidatos a ela. Lesdes hepéticas muitas vezes requerem
resseccdo, que pode ser realizada tanto por laparotomia, por videolaparoscopia ou assistida
por plataforma robética. Objetivo: Comparar as técnicas cirurgicas para resseccao de tumores
hepéticos. Métodos: Trata-se de revisdo com base em artigos cientificos publicados nos
ultimos anos, sobre as indicacdes dessas técnicas e em artigos que comparam-nas. A pesquisa
foi realizada nas bases de dados Lilacs/Pubmed/Scielo. Resultados: O estudo evidenciou
vantagens da videolaparoscopia sobre a laparotomia, tais como menores incisdes, reducdo na
dor pos-operatéria, menor tempo de recuperacdo dos doentes, dentre outras. No entanto, a
necessidade de equipe especializada e a restricdo na manipulacdo da area, consistem, ainda,
em desvantagens consideraveis da técnica laparoscopica. Atualmente, ainda ndo esté claro se
o auxilio robotico demonstra vantagem substancial sobre a técnica laparoscépica, sendo o alto
custo de aquisicdo e manutengdo importante fator limitante. Concluséo: Apesar dos obstaculos
e desafios, a hepatectomia laparoscopica demonstra vantagens sobre a laparotdmica. A
técnica assistida por robética ainda esta em evolugdo, sendo poucos os centros no mundo que
a realizam nas resseccOes hepaticas. Dessa forma, indica-se a laparoscopia, a menos que haja
alguma contraindicacdo para sua realizacéo.

ABSTRACT - Introduction: Several factors have made hepatectomy an increasingly safe surgery
and new drugs allowed surgical treatment for patients who initially were not candidates for
resection. Lesions often require resection, which can be performed by open, laparoscopic, or
robotic assisted hepatectomy. Aim: Compare the surgical techniques in open, laparoscopic,
and robotic assisted hepatectomy for resection of liver tumors. Methods: Literature review
based on scientific papers published on Lilacs/Pubmed/Scielo in the last 17 years regarding
the indications of these techniques for liver tumor resections and on papers comparing
such techniques. Results: The comparative study shows the benefits of laparoscopic surgery
over open surgery, such as smaller incisions, less postoperative pain, shorter recovery time,
smaller immune and metabolic response, and quicker restoration of oral ingestion as well as
lower morbidity rates. However, the need for a specialized surgical team and the reduction in
handling area still remain as disadvantages in the laparoscopic technique. It is yet not clear
whether robotic assistance presents considerable benefits over the laparoscopic technique
considering that high acquisition and maintenance costs are limiting factors. Conclusion:
Despite all challenges, laparoscopic hepatectomy presents many benefits over open surgery.
The robotic assisted technique is still in evolution as many centers in the world perform hepatic
resections with the platforms but only after a thorough patient selection. Thus, laparoscopy
stands as the best option, unless there is some contraindication to the procedure.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

em operacdes cada vez mais seguras. Colaboraram para isso, o melhor

conhecimento da anatomia hepatica, o desenvolvimento dos exames de
imagem, uma avaliagdo mais completa do paciente e da funcdo hepatica e o trabalho
multidisciplinar no pré-operatério, bem como o aprimoramento das técnicas operatorias
e anestésicas®®.

De acordo com Lopes-Junior et al. (2014), algumas estratégias foram desenvolvidas
para aumentar o indice de resseccdo em pacientes com tumores primarios e metastases
no figado. A quimioterapia se desenvolveu e, junto dela, novas drogas para o tratamento
de metastases, propiciando melhores respostas e possibilitando aindicacdo de tratamento

D urante os Ultimos anos, inUmeros fatores transformaram as hepatectomias
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cirdrgico em pacientes que inicialmente ndo eram candidatos
a resseccao.

As lesdes hepaticas podem ser benignas ou malignas e
ambas podem requerer resseccdo®. As lesdes benignas sdo os
hemangiomas, os adenomas e a hiperplasia nodular focal. Tais
lesGes sao geralmente assintomaticas, sendo ressecadas apenas
guando se tornam sintomaticas. Entretanto, os adenomas, apesar
de benignos, possuem elevado risco de complicagdo e exigem
exérese mesmo na auséncia de sintomas. Os tumores malignos
do figado podem ser divididos em primarios e secundarios.
Dos primarios, o carcinoma hepatocelular constitui 70-85%
das neoplasias e requer tratamento cirtrgico®®.

O Instituto Nacional do Cancer elabora anualmente
estimativa da incidéncia de cancer no Brasil. Na de 2014 ndo
constam dados estimados para o cancer de figado e vias
biliares, mas afirma-se a importancia do mesmo pela sua alta
letalidade e sensibilidade a agdes de prevencado, como cobertura
vacinal®. Os dados epidemioldgicos referentes ao municipio de
S&o Paulo, de 2014, divulgados pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), mostram que a incidéncia do cancer primario de figado
foi de 2,07/100.000 habitantes. A idade média dos doentes
foi de 54,7 anos, com relacdo masculino/feminino de 3,4:1%.

Quanto a propedéutica, exames como ultrassonografia,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, angiografia
e bidpsia podem ser realizados para auxiliar o diagndstico de
cancer hepatico.

A cirurgia é o tratamento mais indicado para os tumores
primarios, na auséncia de metastases a distancia, e nos tumores
hepaticos metastaticos nos quais a lesdo primaria foi ressecada
ou é passivel de ser ressecada de maneira curativa. A indicagdo
da operacdo de ressec¢do hepatica dependera do estado clinico
do paciente e da quantidade prevista de parénquima hepatico
restante, que deve ser em torno de 10% do peso corporal. Nos
pacientes cirréticos, somente aqueles com a classificagdo de Child
A (cirrose inicial) sdo candidatos a resseccdo hepatica segura®.

Outra possibilidade de tratamento é o transplante hepatico,
mas apenas uma pequena parcela de pacientes preenche os
critérios relacionados ao tamanho e a quantidade de tumores.
Atualmente, ele é indicado caso haja pequenos tumores (nddulo
Unico até 5 cm, ou até trés nddulos menores de no maximo 3
c¢m), em que ndo houve invasdo de vasos sanguineos, ou em
casos em que o tumor ndo pode ser totalmente removido ou
que o figado se encontre muito comprometido?.

Assim, o objetivo desse artigo foi comparar as técnicas
cirlrgicas para resseccdo de tumores hepaticos: aberta,
videolaparoscopica e assistida por plataforma robética.

METODOS

Esta revisdo tem como base artigos cientificos publicados
sobre as indica¢es das técnicas cirlrgicas de hepatectomia
aberta, videolaparoscopica e assistida por robodtica, em resseccoes
de tumores hepaticos, e artigos que as compararam. A pesquisa
foi realizada usando os bancos de dados LILACS/Pubmed/
Scielo, selecionando-se os artigos publicados nos ultimos 17
anos relacionados ao tema supracitado.

RESULTADOS

Preparo do paciente

Para que haja correta preparacao pré-operatéria, deve-
se levar em consideragdo a natureza da doenca hepatica, sua
gravidade e o tipo de operacao a ser realizada?.

A avaliacdo da funcdo hepatica é essencial, com o uso da
classificacdo de Child-Turcotte-Pugh (CTP) se destacando como
a forma mais simples de se executar essa tarefa. Até mesmo
pequenas resseccdes hepaticas ndo sdo possiveis na maioria
dos pacientes classificados como CTP B ou C? (Tabela 1).
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As resseccOes hepaticas necessitam ser avaliadas quanto
ao parénquima residual, principalmente em cirréticos e pacientes
portadores de hipertensdo porta. A auséncia de hipertensao
porta (gradiente de pressdo na veia hepatica inferiora 10 mmHg)
e concentracdo sérica normal de bilirrubina se mostraram os
melhores preditores de bom progndstico pds-operatorio,
atingindo-se sobrevida em cinco anos de 70% nesses pacientes.
Em contrapartida, oscilagdes no gradiente de pressédo da veia
hepatica e eleva¢do de bilirrubinas foram associadas com
sobrevida em cinco anos de apenas 30% apds hepatectomias,
independente da classificagdo de CTP%.

TABELA 1 - Classificagcdo de Child-Turcotte-Pugh

1 point 2 points 3 points
Encephalopathy 0 1-2 3-4
Ascites none slight moderate
Bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumin (g/dL) >3.5 28-3.5 <2.8
PT prolonged (s) 1-4 5-6 >6
(INR) <17 1.8-2.3 >2.3

Child's A = 5-6 points; Child’s B = 7-9 points; Child's C = 10-15 points

Apresenca de hipertensdo portal (varizes de esofago, ascite,
esplenomegalia com plaquetopenia) deve ser avaliada, uma
vez que é fator preditor de pior prognéstico do que os critérios
de CTP em pacientes submetidos a resseccbes hepaticas?.

A escala MELD (Model for End Stage Liver Disease), que
se baseia nos valores de creatinina, bilirrubina e RNI, também
pode ser utilizada como parametro pré-operatério. Uma
vantagem dessa escala é o fato de ela ser continua, podendo
ser realizada inUmeras vezes ao longo do acompanhamento
do paciente. Ao apresentar reducédo, indica que o quadro
do paciente compensou, podendo-se entdo recomendar a
realizagdo do procedimento cirlrgico quando o MELD esté
abaixo de 10. Quando a escala MELD indicar valores entre 10
e 15, deve-se ter cautela para realizar operacdes, sendo elas
indicadas somente em casos estritamente necessarios. Porém,
em enfermos com MELD acima de 15, procedimentos cirlrgicos
ndo sao indicados®? (Tabela 2).

TABELA 2 - MELD score

3 month mortality according to MELD score

MELD score <=9  10-19 20-29 30-39 >=40
Hospitalized pt. 4% 27% 76% 83% 100%
Outpatient cirrhotic 2% 6% 50%

MELD score = 10x[0,957x log e (creatinine) + log e (bilirubin) + 1.12 x log e
(INR)] + 643

O preparo pré-operatério incluiu também jejum, sonda
vesical de demora, antibidtico profilatico (cefalotina) e dois
acessos venosos periféricos, variando de caso a caso?'.

Resseccao hepatica por procedimento cirdrgico aberto

A operacdo aberta é feita com o paciente em posicdo
supina com brago direito a 90° e Trendelenburg a 15°. A
incisdo cirurgica é feita transversalmente na parte superior do
abdome, acompanhando a curvatura das costelas. Pode ser
subcostal bilateral para resseccdes maiores ou apenas com
prolongamento a esquerda para ressec¢des menores. Quando a
massa a ser abordada é muito grande (toracofrenolaparotomias,
toracotomia anterolateral associada com laparotomia mediana,
etc.) pode-se acessar o abdome e o térax ao mesmo tempo'2
Calne (1968) popularizou a incisao subcostal bilateral com
prolongamento mediano-subxiféide. O uso de afastadores é
essencial para manter os gradis costais afastados e permitir
melhor visualizacdo do campo cirtrgico por longos periodos.

A utilizacdo de ultrassonografia transoperatéria é
fundamental para identificar alocalizacdo dos nédulos durante
aoperacdo, tal como a relacdo deles com os vasos sanguineos
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do figado. Com isso é possivel também identificar novos
nddulos ndo visualizados na tomografia computadorizada
ou na ressonancia magnética'.

E importante ressaltar os métodos de controle de
sangramento, destacando-se a manobra de Pringle (compressdo
temporaria da triade portal: artéria hepatica, ducto biliar comum
e veia porta) e a exclusdo vascular total hepatica (interrupgédo
do fluxo da veia cava inferior supra e infra-hepatica associada
ao pincamento do hilo portal). Apds esse controle vascular,
a parte do figado comprometida é retirada. Ao final da
operacgdo, um dreno pode ser deixado préximo a superficie
onde o figado foi cortado para monitorar sangramentos e
vazamento de bile™.

A extensdo da resseccdo depende da funcdo hepatica
do paciente e, se ndo existir cirrose, até dois tercos do
figado podem ser removidos cirurgicamente. Quando as
lesGes sdo maiores, deve-se realizar, sempre que possivel,
grandes resseccdes hepaticas, uma vez que elas, quando
ampliadas, estdo relacionadas ao aumento da sobrevida livre
de progressao’. Nesse caso, pode-se utilizar a embolizacao
portal pré-operatéria do lobo a ser ressecado para promover
a hipertrofia do figado remanescente, tornando a resseccdo
mais segura e com menores taxas de morbimortalidade?®',

N&o ha consenso na literatura sobre as margens ideais de
resseccdo cirurgica. Alguns estudos mostram que ressecgoes
segmentares de todo o segmento ou setor onde o tumor esta
localizado, incluindo-se o seu pediculo portal, apresentam
resultados superiores as enucleacdes, mas ha trabalhos que
ndo demonstram esta superioridade. Diversas pesquisas
mostram que a obtencao de margens maiores do que 1cmde
extensdo estdo associadas com maiores taxas de sobrevida’.

Quando ha invasao vascular macroscopica a ressecgao
esta contraindicada, pois esse é sabidamente um fator de mau
progndstico associado com altas taxas de recidiva tumoral
com indices de sobrevida global <10%’.

A operacdo dura cerca de 3-4 h, e o paciente deve ficar
na UTI (24 h) para monitorizacdo de sangramentos e da funcao
hepética, retornando ao quarto quando estiver estavel, onde
pode permanecer internado por até 10 dias. Apds a remocao
cirtrgica de parte do figado (em um figado normal até 75%
pode ser retirado), o érgdo comeca a se regenerar em 48 h
e atinge tamanho préximo ao normal em 3-4 semanas. A
funcdo volta ao normal em 6-8 semanas'.

As complicagdes clinicas mais comuns sdo pneumonia,
trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar e
insuficiéncia hepatica. Ja emrelagdo as complicagbes cirdrgicas,
podem ocorrer sangramentos e extravasamento de bile pela
superficie do figado que foi ressecada. E importante ressaltar
que aresseccdo hepatica apresenta uma elevada taxa de recidiva
tumoral, que pode chegar a 50%. Isso pode estar relacionado
a metastase do tumor ressecado ou ao surgimento de novos
focos, uma vez que o parénquima hepatico remanescente
permanece doente. Entretanto, a resseccao hepatica preservaa
possibilidade de realizacdo de transplante de figado, técnicas
de ablacdo ou novas resseccdes em casos de recidiva’.

As contraindicagdes cirdrgicas mais comuns sdo: pacientes
com a funcdo cardiopulmonar comprometida, desnutricdo
severa, funcdo hepatica comprometida, doenga metastatica
extra-hepatica e invasdo da bifurcacdo da veia porta ou da
trifurcacdo das veias hepaticas'.

Aresseccao hepatica por operagao aberta foi o tratamento
de escolha por muitos anos, mas era limitado devido as altas
taxas de morbimortalidade e de recidiva da doenca hepatica
subjacente™. Atualmente, a resseccdo hepatica pode ser
realizada em centros especializados, com mortalidade inferior
a 5%, e pode atingir sobrevida em cinco anos de até 70%, se
os pacientes forem bem selecionados (presenca de tumor
assintomatico e boa funcao hepatica). As recidivas tumorais
podem ocorrer, chegando a 50% dos casos em trés anos,
mesmo com sele¢do adequada’.
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Algumas vantagens da resseccdo hepatica que podem
ser citadas sdo: a) disponibilidade imediata em centros
especializados; b) baixo risco em pacientes bem selecionados;
¢) avaliacdo histoldgica precisa; d) taxas de sobrevida global
comparaveis as da inten¢do de transplantar; e) possibilidade
de transplante hepatico de resgate em casos de recidiva,
desde que os pacientes sejam monitorados de perto para
diagnosticar precocemente as recorréncias; e f) diminuicao
de custos sobre a economia global do transplante hepatico™.

Ressec¢ado hepatica por videolaparoscopia

Os avangos técnicos da laparoscopia vém revolucionando
aterapéutica cirirgica de um grande nimero de doengas. Nos
Ultimos anos, eles tém possibilitado a resseccdo videoassistida
de 6rgéos sélidos como rim e baco. No entanto, algumas
operacdes, como a resseccdo hepatica, ainda sdo vistas
com certo ceticismo, ja que fatores como a transecgdo do
parénquima, o potencial de hemorragia intra-operatéria e
o risco de embolia gasosa tornam esse procedimento um
tema controverso®.

A hepatectomia por videolaparoscopia é procedimento
dificil e trabalhoso que requer profissionais com capacitagcdo
técnica em cirurgia laparoscépica avancada e em cirurgia
hepatica, além da disponibilidade de equipamento adequado®.

A maior parte dos estudos utilizados como base indicam
essa técnica para aresseccao de tumores benignos ou tratamento
de cistos hepaticos. Os melhores candidatos seriam pacientes
jovens com tumores benignos superficiais ou periféricos, com
indicacdo de resseccdo limitada do parénquima. Recomenda-
se ainda que esse método seja empregado nas ressecgoes
das por¢des anterolaterais do figado, segmentos II, 11, IVb, V,
VI ou na porcdo esquerda do lobo caudado. Dentro desses
critérios, os resultados sdo encorajadores com indices minimos
de morbidade e auséncia de complicagdes como hemorragia
ou embolia gasosa®.

A padronizacdo técnica, com o uso de tecnologia ja
existente para a operacao convencional e adaptada para
a laparoscopia é, segundo Buell et al. (2005), um ponto
importante para facilitagdo do procedimento. Dentre as novas
tecnologias disponiveis, deve-se destacar os transdutores
de ultrassonografia laparoscdpica e os equipamentos com
auxilio da mao, "hand-assisted”, que consistem em um anel
colocado sobre uma pequena inciséo na pele de cerca de 7
c¢m ligado a um saco plastico, onde se pode introduzir a mao
na cavidade abdominal sem que haja vazamento de gas do
pneumoperitonio. Fong et al. (2005) reforcam que, com o uso
desta tecnologia, o procedimento se torna mais facil e seguro,
além de aumentar a confianga na obtenc¢do das margens e
facilitar a remocao do espécime?’.

A hemorragia representa a maior complicacdo e o grande
desafio intra-operatério. A maior parte das conversdes para
procedimento aberto, cerca de 70%, se da pelo sangramento
intra-operatdrio. A sele¢do adequada dos pacientes, a técnica
meticulosa e os métodos de clampeamento do pediculo
hepatico podem reduzir essa temida complicagdo. Dessa forma,
o controle vascular é grande preocupacao nas hepatectomias,
especialmente na resseccdo de tumores préximos a grandes
vasos ou nas ressec¢ées maiores. O pincamento do pediculo
hepatico - manobra de Pringle - pode ser realizado com
facilidade, colocando-se um cadarco ao redor do hilo hepatico
e confeccionando-se um torniquete para o controle do fluxo
hepatico®.

Outra preocupacao é a possibilidade de se semear
células tumorais no momento da retirada do fragmento. A
peca cirurgica deve ser sempre introduzida em um saco de
material resistente e sua retirada deve ser feita através da
incisdo umbilical, quando menor que 3 cm, ou por uma incisao
supra-pubica ou de apendicectomia, nas pecas maiores.
N&o restam duvidas de que para o tratamento dos tumores
benignos, especialmente o adenoma hepatico que acomete
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mulheres jovens, a hepatectomia videolaparoscépica tem
papel importante. A grande discussao deve ser reservada
para os casos de neoplasia em que a laparoscopia poderia
aumentar o risco de implantacdo de células neoplasicas, fato
ainda ndo demonstrado por estudos®.

Ressec¢do hepatica por procedimento roboético

A roboética foi introduzida na medicina ha cerca de duas
décadas com o objetivo de superar as limitagdes de movimento
dos instrumentos laparoscépicos bem como propiciar melhor
visualizacdo do campo cirdrgico. A estacdo da Vinci, a mais
utilizada para esse tipo de procedimento, foi introduzida em
2000, contando com uma camera de visdo tridimensional que
permite melhor nogdo de profundidade e a possibilidade de
movimentos além da capacidade da mdo humana?.

Na operacao assistida por robdtica, o paciente é colocado
em decubito dorsal, na posicdo de Trendelenburg, com as pernas
separadas. Geralmente utilizam-se cinco portais, posicionadas
ao longo de um arco semicircular. O procedimento segue
entdo em trés fases: dissec¢do portal, mobilizagdo hepatica e
transeccdo do parénquima. O primeiro cirurgido fica sentado
em frente ao aparelho robético, enquanto o cirurgido assistente
se posiciona ao lado direito do paciente.

Na primeira fase, o figado é retraido cefalicamente para
expor a regido do hilo. O pediculo portal é dissecado e seus
componentes expostos. A continuidade do procedimento depende
de quais segmentos hepaticos serdo retirados, com um dos
ramos da veia porta e da artéria hepatica sendo seccionados.
O figado, entdo, é mobilizado por meio da transeccédo do
ligamento falciforme e do ligamento triangular, mas outras
estruturas também podem ser seccionadas, individualizando
cada procedimento'.

ApOs essas etapas, é feita a incisdo da capsula por meio
da cauterizacdo e inicia-se a transeccdo hepatica. Dois bragos
robéticos podem facilitar a transec¢do por meio da abertura
do local da operagdo com aretragdo do figado. Os outros dois
bracos carregam um dispositivo de dissec¢do ultrassonica e
uma tesoura diatérmica. Ocorre a aplicacdo de um clipe de
titanio ou endostapler para clampear os principais ramos
vasculares e ductos biliares. Apds a conclusao da transecgdo
do parénquima, a superficie é inspecionada para verificar
qualquer vazamento de bile ou exsudacao. O espécime, entao,
é obtido através de uma incisdo de Pfannenstiel dentro de
uma bolsa chamada de endobag'’.

A técnica assistida por robdtica também pode ocorrer
guiada por fluorescéncia, a partir da aplicacdo de Indocyanine
Green (ICG). A ICG pode ser injetada na corrente sanguinea e
torna-se fluorescente em contato com luz de comprimento
de onda especifico, no espectro de infravermelho préximo
(aproximadamente 820 nm) ou de um feixe de laser. A
fluorescéncia pode ser detectada usando ambitos e camaras
especificas e, em seguida, transmitida para um monitor padrao
que permita aidentificacdo das estruturas anatébmicas em que o
corante esta presente®. O sistema de imagens de fluorescéncia
ICG associado a robotica oferece ao cirurgido informacgoes
adicionais sobre a anatomia, a perfusdo, a drenagem linfatica
e a reserva funcional do figado. A técnica pode tornar-se o
padrao no futuro, considerando suas diferentes capacidades
de diagnostico.

A plataforma robdtica tem se mostrado ferramenta
eficaz, principalmente no ambito das operagdes uroldgicas
e ginecoldgicas. O grande inconveniente até entdo sdo os
custos demasiadamente elevados, bem como a dificuldade de
oferecer treinamento on-board aos cirurgides. Hoje existem
poucos centros no mundo que realizam ressec¢des hepaticas
pela plataforma da Vinci e ainda assim somente em pacientes
altamente selecionados?®.

Comparacgao das técnicas
Dentre as operacdes laparoscopicas, a hepatectomia
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foi uma das Ultimas a ser realizada. Ela era vista com certo
ceticismo devido a preocupacdes com o vazamento de
bile, a resseccdo incompleta e, principalmente, o controle
do sangramento, ja que a perda de sangue é praticamente
inevitavel nas ressec¢bes de tumores hepaticos. Além disso,
a dissecgdo hilar, a mobilizacdo do figado e a transeccao
do parénquima apresentam demandas técnicas avancadas
e um conhecimento apurado da anatomia da regido, sendo
assim, potencialmente mais perigosas que os procedimentos
laparoscépicos em geral™.

Apesar dos varios obstaculos e desafios, a hepatectomia
laparoscépicademonstrainimeras vantagens sobre alaparotomica.
Essas vantagens sdo as mesmas de todos os procedimentos
cirtrgicos laparoscopicos, nos quais se pode destacar o fato
de o paciente referir menos dor no pos-operatorio, apresentar
menor incidéncia de ileo funcional, menor cicatriz, tempo de
recuperagdo e de internacdo hospitalar mais curto e menor
taxa de complicagdes™.

Um estudo caso-controle conduzido por Lee et al.
em 2007 ajudou a corroborar isso pois demonstrou que a
hepatectomia laparoscopica causou menor perda sanguinea,
menor taxa de morbidade e menos complicagdes operatorias
em geral. Em outro estudo conduzido em 2009, Zhang et al.
observaram 78 pacientes que foram submetidos a hepatectomia
laparoscépica. O procedimento foi bem sucedido em todos
0s pacientes, sem conversao para procedimentos abertos, e
apenas quatro receberam transfusdes.

Fonseca et al. (2003) e Machado et al. (2013) conduziram
estudos com 57 e 107 pacientes, respectivamente, sendo
submetidos a hepatectomia laparoscopica. Houve necessidade
detransfusdo em 29,8% e 18,7% dos pacientes, respectivamente.
N&o houve mortalidade operatéria em ambos os estudos.
O indice de complicacbes pds-operatorias foi de 57,9% no
primeiro estudo e de 14,9% no segundo. Percebe-se, dessa
forma, um avanco na técnica das hepatectomias laparoscépicas,
visto que o percentual de complicacdes e o volume de perda
sanguinea diminuiram ao longo dos anos.

Alhomaidhi (2012) realizou estudo comparativo em 2012
por meio de revisao bibliografica que demonstrou que entre
1990 e 2010 foram realizadas 751 hepatectomias abertas e
4207 laparoscopicas. Ele ilustra que, em média, se gasta 65
min a menos para se realizar a laparoscopica. O volume de
sangue perdido foi de 260 ml em pacientes submetidos a
hepatectomia laparoscdpica enquanto a perda na laparotomia
era de 1290 ml, em média. A morbidade pos-operatoria foi
relativamente baixa em ambas as operagdes. O tempo de
internacdo e a mortalidade também foram reduzidos.

Franken et al. (2014) realizaram estudo comparativo
com 104 pacientes, sendo 52 submetidos a hepatectomia
laparoscopica (grupo 1) e 52 a aberta (grupo 2). Eles observaram
que a perda de sangue estimada foi menor em pacientes
submetidos a laparoscopia (237 ml) do que naqueles com
procedimento aberto (387 ml). O tempo médio de permanéncia
hospitalar foi de cinco dias no grupo 1 e de seis no 2. Embora
a perda sanguinea tenha sido menor com a hepatectomia
laparoscopica, a necessidade de transfusdo de sangue ndo
foi significativamente diferente entre os grupos, assim como
a gravidade de complicacdes.

Koffron et al. (2007) realizaram estudo com 300 resseccoes
hepéticas laparoscopicas que foram comparadas a procedimentos
abertos. Eles observaram que a abordagem laparoscopica foi
superior a técnica aberta. As vantagens foram significantes
nos seguintes aspectos: duracao da operagdo (99 vs. 182 min),
perda de sangue (102 vs. 325 ml), necessidade de transfusao
(duas dentre 300 casos vs. oito dentre 100 casos), periodo de
hospitalizagao (1,9 vs. 5,4 dias), complicacdes operatorias em
geral (9,3 vs. 22%) e recorréncia local de malignidade (2 vs. 3%).

Wakabayashi et al. (2014) e Wang et al. (2015) também
realizaram estudos comparativos indicando que a hepatectomia
laparoscopica é melhor que a técnica aberta. Percebeu-se que
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a exposicdo daregido é melhor, o tempo de internacdo é mais
curto, a incisdo e a perda sanguinea sdo menores e o0 custo
€ mais baixo para o hospital. Apesar dessas vantagens, foi
elucidado por Wakabayashi et al. que a restricdo na manipulagdo
da drea é uma desvantagem consideravel. Wang et al. também
observaram que a possibilidade de disseminagdo tumoral e
a dificuldade de manutencdo de margens adequadas sao
potenciais desvantagens.

Segundo Machado et al. (2012), nos pacientes em que
se identifica previamente dificuldade técnica para o uso
exclusivo da laparoscopia, pode-se utilizar técnicas hibridas
com o uso de mao auxiliar ou liberacdo laparoscopica seguida
de sec¢do do figado por meio de pequena incisdo. O uso de
técnica assistida com a méao torna mais facil a exposicdo do
figado e a seccdo do parénquima, especialmente em figados
cirroticos, e ainda restaura ao cirurgido a sensagao tatil
perdida na laparoscopia. Acredita-se que o uso sistematico
desta técnica ndo é necessario e ela deve ser utilizada como
um passo antes da conversao completa a laparotomia ou em
casos que dificuldades para a realizagao de técnica totalmente
laparoscépica sdo antecipadas.

Aanalise da literatura evidencia crescimento exponencial
no numero de hepatectomias laparoscopicas realizadas e de
indicacdes da técnica. Em 2009, revisdo de todos os casos
publicados de hepatectomia laparoscopica, com 2804 casos
identificados, demonstrou mortalidade de apenas 0,3% e
morbidade de 10,5%". Assim, sob a Otica de Pais-Costa et
al. (2011), as duvidas levantadas inicialmente sobre o uso da
videolaparoscopia para tratamento de neoplasias malignas
nao persistem e, atualmente, a técnica é realizada com certa
frequéncia, sendo considerada procedimento bastante seguro
e eficaz.

Portanto, se a hepatectomia é indicada, desde que
ndo haja contraindicacdo ao método (obstrucdo intestinal,
peritonite generalizada, doencga cardiopulmonar grave, choque
hipovolémico grave, dentre outros), a laparoscopia deve ser
a técnica de escolha®.

Quando se comparam as técnicas laparoscopica e robdtica,
pode-se ver, de acordo com Montalti et al. (2015), que apesar
da técnica laparoscopica ter tido difusdo mundial desde a sua
introducdo, a robodtica ndo tem seguido a mesma evolucao,
possivelmente devido aos custos iniciais significativos e aos
diferentes niveis de aprendizagem requeridos. Estudos mostram
que nao hadiferenca significativa na taxa de morbidade entre
as duas técnicas analisadas, embora tenha sido observada
tendéncia para menor nimero de complicagdes no grupo
robotico.

Em revisdo sistematica e metanalise, Montalti et al. (2015)
afirmam que a plataforma robética é ferramenta com a qual
muitas limitacdes da cirurgia laparoscopica convencional
de figado podem ser superadas, como a amplificacdo da
imagem e o tremor bidimensional, o efeito de fulcro contra o
portal, os limitados graus de liberdade para a manipulacédo e
a ma ergonomia. Além disso, a destreza aumentada, ativada
pelos movimentos endowristed, o software de filtracdo de
movimentos do cirurgido e a visao tridimensional de alta
definicao fornecida pela camara estereoscdpica combinam-se
para garantir constante e cuidadosa dissecacao das estruturas,
levando a minimizacdo de vazamentos biliares e decréscimo
nas complicagdes pds-operatdrias gerais®2.

Apesar dessas vantagens, a hepatectomia assistida por
robdtica tem evoluido lentamente ao longo dos uUltimos anos
e atualmente nédo é capaz de fornecer ferramentas Uteis para
explorar plenamente o potencial dos movimentos e da viséo
oferecida pelo rob6, por exemplo, principalmente quando o
espaco de ressec¢do é limitado.

E importante destacar que para se realizar a técnica
robotica é necessario um cirurgido adicional e os custos
para aquisicdo do robd, instrumentacdo e manutencdo anual
sdo elevados. Além disso, ainda sdo poucos os centros no
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mundo que realizam ressec¢des hepaticas robdticas. A selecao
rigorosa de pacientes limita o nimero de procedimentos e os
mantém fora do padrdo mesmo com a superagdo da curva
de aprendizado.

Os resultados da metanalise feita por Montalti et al.
(2015) mostram aumento significativo de hemorragias na
hepatectomia assistida por robética, o que pode ser explicado
devido as diferentes técnicas usadas para a transecgao
figado. A técnica mais utilizada para transecgdo hepatica por
videolaparoscopia demanda a utilizacdo de um bisturi harmonico
para transeccao superficial do figado e do Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirador para corte transversal mais profundo, a fim
de propiciar disseccao mais meticulosa e precisa das estruturas
parenquimatosas. Por sua vez, quando se utiliza a robdtica
para transeccdo do figado, a técnica utilizada é baseada na
fixacdo por esmagamento, exigindo, na maioria dos casos, o
uso de uma oclusao afluxo intermitente (manobra de Pringle).

Outro fatorimportante diz respeito ao tempo cirurgico,
o qual foi significativamente maior na hepatectomia robética.
Esse fato pode ser consequéncia da propria técnica, mas
também pode ser consequéncia do fato da técnica robdtica
ser mais recente, necessitando ainda de maior experiéncia
e refinamento.

Como se sabe, um dos principios da resseccdo oncoldgica
de doencas malignas é a manutencdo de margem livre
suficiente para evitar a resseccdo incompleta do tumor e
possivel disseminagdo iatrogénica. Porisso, a mesma metanalise
ja citada objetivou realcar as diferencas entre a largura da
margem feita em cada uma das duas técnicas. Nao foi vista
diferenca estatistica entre elas, apesar de existir tendéncia a
reducdo da margem de resseccdo na técnica laparoscopica, o
que pode sugerir maior dificuldade na identificacdo da lesdo
tumoral pelo ultrassom intra-operatério com a técnica robotica.
Isso pode ser explicado pelo fato do cirurgido que realiza o
ultrassom ndo ser o mesmo responsavel pela hepatectomia
robética. No entanto, sdo necesséarios estudos futuros para
melhor analise desses dados. Assim, o estudo de Montalti et
al. (2015) considerou que a resseccao hepatica laparoscédpica
apresentou menor perda de sangue e menor tempo cirdrgico
quando comparada a resseccao hepatica robotica.

Dessa forma, ainda ndo esta claro se o auxilio robético possui
alguma vantagem substancial sobre a técnica laparoscopica,
pois ambas abordagens sdo consideradas minimamente
invasivas, sem diferencas em relagdo a seguranca ou eficacia®.

CONCLUSAO

A abordagem de tumores hepaticos é considerada
complexa, umavez que envolve fatores relacionados as condi¢oes
clinicas do paciente, ao estadiamento e caracteristicas da
doenca quando maligna e, também, a funcdo do figado. Alguns
tumores se desenvolvem em figados considerados normais
enquanto outros atingem érgdos comprometidos por obstrucéo
da via biliar ou doencas hepaticas como esteatose, fibrose e
cirrose. Pode-se dizer que cada um desses fatores influencia
o resultado das operacdes; assim sendo, atencdo cuidadosa
a todos esses aspectos é necessaria para se alcancar bons
resultados. A videolaparoscopia apresenta menor duracao,
menor hospitalizagdo, menor incidéncia de complicacbes e
menor taxa de recorréncia local. Quando se comparam as
técnicas laparoscopica e robotica, percebe-se que o auxilio
robético pode promover a superacdo de muitas limitagdes
presentes na cirurgia laparoscdpica. Porém, devido ao alto custo
e aos diferentes niveis de aprendizagem necessarios, a técnica
robdtica ndo tem apresentado difusdo mundial significativa.
Ainda ndo esta bem elucidado se o auxilio robético apresenta
vantagem sobre a técnica laparoscépica, ja que o tempo de
internagdo hospitalar, ataxa de morbidade e a perda de sangue
estimada sdo semelhantes.
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