ABCD Arq Bras Cir Dig
2018;31(1):e1355

Artigo Original

DOI: /10.1590/0102-672020180001e1355

CIRURGIA HEPATICA NO BRASIL: UM INQUERITO NACIONAL

Liver resection in Brazil: a national survey

Gilton Marques FONSECA', Vagner Birk JEISMANN', Jaime Arthur Pirola KRUGER',
Fabricio Ferreira COELHO', Andre Luis MONTAGNINI'? Paulo HERMAN'

Como citar este artigo: Fonseca GM, Jeismann VB, Kruger JAP, Coelho FF, Montagnini AL, Herman P. Cirurgia hepética no brasil: um
inquérito nacional. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2018;31(1):e1355. DOI: /10.1590/0102-672020180001e1355

Trabalho realizado no 'Departamento de
Gastroenterologia, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo e 2Brazilian
Chapter of the International Hepato-
Pancreato-Biliary Association, Sdo Paulo, SP,
Brasil

DESCRITORES -  Figado.
Laparoscopia. Hepatectomia

Pesquisa.

Correspondéncia:

Gilton Marques Fonseca

E-mail: medgilton@yahoo.com.br;
figadohc@gmail.com

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesse: ndo ha

Recebido para publicagao: 16/11/2017
Aceito para publicagdo: 25/01/2018

HEADINGS - Hepatectomy. Liver. Surveys
and questionnaires. Laparoscopy.

RESUMO - Racional: A cirurgia hepatica se desenvolveu significativamente nas ultimas décadas.
No Brasil, apesar do crescente interesse pela cirurgia do figado, ndo ha estudos a respeito
da sua pratica no pais. Assim, foi realizada uma pesquisa do tipo inquérito, apropriada para
estudos descritivos, permitindo entender adequadamente o cenario atual nacional. Objetivo:
Obter uma viséo abrangente da cirurgia hepética no Brasil, com foco no perfil dos grupos,
técnicas operatorias e disponibilidade de recursos. Método: De abril a novembro de 2016, foi
realizado um inquérito nacional sobre o perfil da cirurgia hepéatica no Brasil, composta por
28 questdes relativas as caracteristicas das equipes cirlrgicas, preferéncias técnicas, volume
cirurgico, resultados e disponibilidade de recursos nas instituicdes. A pesquisa foi enviada por
e-mail para 84 cirurgides hepaticos brasileiros lideres de seus respectivos grupos, abrangendo
todas as regides do pais. Resultados: Quarenta e trés participantes (51.2%) responderam a
pesquisa (42 respostas completas e uma incompleta) de todas as regides do Brasil. A maioria
dos centros tem programa de residéncia (86%) e faz procedimentos por via laparoscépica
(91%); a despeito da laparoscopia corresponder a uma pequena porcentagem das operagdes
(1-9% dos procedimentos séo laparoscépicos em 39,5% dos grupos). Apenas sete centros
(16.3%) realizam mais do que 50 reseccdes hepaticas/ano. A taxa de mortalidade pos-
operatodria é de 1-3% em 55% dos centros. Conclusdo: Esta é a primeira avaliacdo da cirurgia
hepatica no Brasil e indica que as praticas cirdrgicas estdo alinhadas com centros de exceléncia
mundiais, concentradas em hospitais dedicados a pratica académica.

ABSTRACT - Background: Liver surgery has developed significantly in the past decades. In
Brazil, the interest on it has grown significantly, but there is no study regarding its clinical
practice. Despite intrinsic limitations, surveys are well suited to descriptive studies and allow
understanding the current scenario. Aim: To provide an overview on the current spread of
liver surgery in Brazil, focusing on groups” profile, operative techniques and availability of
resources. Method: From May to November 2016, was conducted a national survey about liver
surgery profile in Brazil composed by 28 questions concerning surgical team characteristics,
technical preferences, surgical volume, results and available institutional resources. The survey
was sent by e-mail to 84 liver surgery team leaders from different centers including all regions
of the country. Results: Forty-three study participants (51.2%), from all Brazilian regions,
responded the survey. Most centers have residency/fellowship programs (86%), perform and
do laparoscopic procedures (91%); however, laparoscopy is still responsible for a little amount
of surgeries (1-9% of laparoscopic procedures over all liver resections in 39.5% of groups). Only
seven centers (16.3%) perform more than 50 liver resections/year. Postoperative mortality rate
is between 1-3% in 55% of the centers. Conclusion: This is the first depiction of liver surgery
in Brazil. It showed a surgical practice aligned with worldwide excellence centers, concentrated
on hospitals dedicated to academic practice.

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

INTRODUCAO

compreensdo da anatomia hepatica, o desenvolvimento de técnicas de seccdo

do parénquima, aincorporacado de novas tecnologias e instrumentais fizeram
da cirurgia hepatica especialidade complexa e eficaz’, requerendo estrutura disponivel
principalmente em centros terciarios*. Nos Ultimos anos, técnicas minimamente invasivas
foram incorporadas a cirurgia hepatica, exigindo que cirurgides de figado aprendessem
e realizassem uma série de novos procedimentos complexos®.

No Brasil, o interesse pela cirurgia de figado tem crescido significativamente, levando
aum aumento no nimero de ressec¢des hepaticas, embora ainda haja desafios para que
todos os pacientes que necessitem deste tipo de procedimento sejam atendidos?*'2.
O conhecimento do perfil da cirurgia hepatica em um pais em desenvolvimento pode
prover informacdes que orientem a¢des no sentido de melhorar o treinamento e a
obtencao de recursos.

Apesar das limita¢es intrinsecas ao método, pesquisas do tipo inquérito proporcionam
um “retrato instantdaneo de como as coisas sdo em determinado momento”?, sendo

n cirurgia hepatica desenvolveu-se significativamente nas Ultimas décadas. A

B —
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adequadas para estudos descritivos, o que permite melhor
entendimento do cenério atual e das tendéncias em determinado
assunto.

Uma vez que ndo ha estudos relativos a pratica clinica da
cirurgia hepatica no Brasil, foi realizado um inquérito incluindo
os principais grupos de cirurgia hepatica do pais.

O objetivo deste estudo foi obter visdo global e atual
sobre a disseminagdo da cirurgia hepatica no Brasil, com foco no
perfil dos grupos, técnicas operatorias, incluindo procedimentos
minimamente invasivos, e a disponibilidade de recursos.

METODOS

De maio a novembro de 2016 foi realizado inquérito
nacional sobre o perfil da cirurgia hepatica no Brasil através da
ferramenta de captura de dados eletronicos Redcap®. A pesquisa
foi enviada por e-mail, contendo carta de apresentacdo com
convite a participagdo e ligacdo direta ao questionario, para os
membros do Capitulo Brasileiro da Associagdo Internacional
Hepato-Pancreato-Biliar (CB-IHPBA) abrangendo todas as regides
do pais. O estudo foi desenhado para entendimento do perfil
institucional, de modo que apenas um cirurgido especialista
de cada centro foi convidado a participar da pesquisa.

O questionario foi composto por 28 perguntas a respeito
das caracteristicas da equipe cirlrgica, resultados operatorios e
disponibilidade de recursos institucionais. Ele foi projetado para
ser breve, permitindo seu término em menos de 10 min. Aos
que nao responderam, foram enviados quatro avisos lembrando
a pesquisa, um a cada semana. Nao foi oferecido nenhum
incentivo aos participantes que completaram o questionario.

As ressec¢bes laparoscopicas incluiram os procedimentos
totalmente laparoscépicos, assistidos com amao e videoassistidos.
Hepatectomia maior foi definida como a resseccao de trés
ou mais segmentos contiguos. Centros de alto volume foram
definidos como aqueles com mais de 50 ressec¢es hepaticas
por ano.

Andlise estatistica

Todas as variaveis estudadas, exceto uma, foram categoricas
e apresentadas como frequéncia (porcentagem). A variavel
continua foi apresentada como médiatdesvio-padrao e
mediana (variacao).

RESULTADOS

O questionario foi enviado a 84 cirurgiGes hepaticos
brasileiros de diferentes centros. Destes, 43 participantes
do estudo (51.2%) responderam a pesquisa (42 respostas
completas e uma incompleta). A Tabela 1 resume as perguntas
e respostas do inquérito.

Todas as cinco regides do Brasil estdo representadas
(Figura 1): Sul - nove respostas (20.9%); Sudeste - 21 respostas
(48.8%); Centro-Oeste - uma resposta (2.3%); Norte - trés
respostas (7%); e Nordeste - nove respostas (20.9%). A maioria
dos centros que responderam estdo localizados em capitais de
estado (86%). Vinte e quatro centros (55.8%) sdo instituicbes
publicas e privadas; nove sdo exclusivamente publicas (20.9%),
e dez (23.3%), privadas.

O numero médio de cirurgides que realizam ressec¢bes
hepaticas em cada grupo foi 3.37 (1 a 6) e a maioria (86%) tem
programa de treinamento de residentes (Figura 2A). Quase
metade dos grupos que responderam (48.8%) estdo envolvidos
com transplante hepatico. Sete centros (16.3%) referem volume
cirdrgico com mais de 50 ressec¢bes hepaticas por ano e
apenas um grupo (2.3%) relatou mais de 100 hepatectomias
anualmente (Figura 2B).

Mais que 90% dos grupos de cirurgia hepatica realizam
resseccoes laparoscopicas (Figura 2C); entretanto, procedimentos

2/5

por laparoscopia ainda sdo responsaveis por uma pequena
porcentagem das operagdes (1-9% de procedimentos laparoscopicos
em 39.5% dos grupos). A principal indicacdo para resseccao
hepatica foi por metastase hepatica (83.3%). Hepatectomias
maiores foram responsaveis por 20-49% das ressec¢des hepaticas
na maioria dos grupos (66.2%) e, nestes casos, a inciso preferida
foi em forma de "J" (64.2%), seguida pela incisdo subcostal
bilateral (23.8%) e pela incisédo de "Mercedes” (12%).
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FIGURA 1 - Mapa com os centros participantes
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FIGURA 2 - Questbes mais representativas
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A manobra de Pringle foi usada seletivamente pela
maioria dos cirurgides (88.1%); entretanto, em hepatectomias
maiores, o uso seletivo caiu para 69% e o clampeamento
de rotina do hilo hepatico aumentou de 4.7 para 26.2%.
A abordagem preferencial do pediculo hepatico foi feita
por disseccdo de todas estruturas do hilo (40.5%), seguido
pela abordagem Glissoniana extra-hepéatica em 21.4% dos
casos, clampeamento do pediculo (Pringle/Hemi-Pringle)
associado a abordagem intra-hepatica durante a seccao
do parénquima (19%) e a abordagem Glissoniana intra-
hepatica (16.7%)%*.

Nas laparotomias, o método de escolha para transeccdo
do parénquima foi o aspirador ultrassénico (33.3%), seguido
pela técnica de Kellyclasia (23.8%), pincas descartaveis com
energia (19%) e bisturi bipolar (14.3%). Para a transeccao
laparoscépica do parénquima, o método preferido foi o
bisturi harmodnico (40.5%), seguido pelas pingas descartaveis
usando energia bipolar avancada (31%).

A maioria dos centros teve disponivel apenas aparelhos
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TABELA 1 - Questdes aplicadas no Inquérito Brasileiro de
Cirurgia Hepatica

1. Qual sua cidade e estado? (Figura 1)
2. Seu servico é:

- Plblico: 9 (20.9%)
- Privado 10 (23.3%)
- Pablico e privado: 24 (55.8%)

3. No seu grupo, quantos cirurgides realizam hepatectomias?
- Média: 3.37 (minimo: 1/ maximo: 6/ desvio padréo: 1.33)
4. Vocé tem residentes no seu servico? (Figura 2A)

- Sim: 37 (86%)
- Nao: 6 (14%)
5. Seu servico realiza transplante hepatico?

- Sim: 21 (48.8%)
- Nao: 22 (51.2%)

6. Em torno de quantas hepatectomias séo realizadas por ano no seu
servio? (Figura 2B)

->15: 6 (14%)
- 16-30: 15 (34.8%)
- 31-50: 15 (34.8%)
- 51-80: 6 (14%)

- 81-100: 0 (0%)

- >100: 1(2.3%)
7. Qual a relagdo de cirurgias laparoscopicas sobre o total de hepatectomias?
(Figura 2C)

- 0%: 4(9.3%)
- 1-9%: 17 (39.5%)
- 10-19%: 10 (23.3%)
- 20-39%: 6 (14%)

- 40-49%: 5 (11.6%)
- >50%: 1(2.3%)
8. Qual a principal indicacdo de resseccdo hepatica em seu servico?

- Tumores malignos primarios: 6 (14.3%)
- Tumores Benignos: 1(2.4%)
- Metastases Hepaticas: 35 (83.3%)
9. Qual a taxa de hepatectomias maiores ( 3 ou + segmentos)?

- 1-10%: 0 (0%)

- 11-20%: 5 (11.9%)
- 21-40%: 15 (35.7%)
- 41-50%: 17 (40.5%)
- >50%: 5(11.9%)
10. Para hepatectomias maiores, qual incisdo é realizada preferencialmente?
- Mediana longa: 0 (0%)

- Em “J" ou “L" invertido: 27 (64.3)
- "Mercedes”: 5(11.9%)
- Transversa: 0 (0%)

- Subcostal bilateral: 10 (23.8%)
- Mediana longa com prolongamento lateral: 0 (0%)

- Outras incisoes: 0 (0%)
11. Utiliza manobra de Pringle:

- Rotineiramente: 2 (4.8%)
- Seletivamente (conforme necessidade): 37 (88.1%)
- Nunca: 3 (7.1%)
12. Realiza a manobra de Pringle nas hepatectomias maiores?

- Rotineiramente: 11 (26.2%)
- Seletivamente (conforme necessidade): 29 (69%)
- Nunca: 2 (4.8%)
13. Como aborda preferencialmente o pediculo hepético?

- Disseca todas as estruturas: 17 (40.5%)
- Acesso Glissoniano Extra-Hepatico: 9 (21.4%)
- Acesso Glissoniano Intra-Hepatico: 7 (16.7%)
- Clampeamento do Pediculo (Pringle/Hemi-Pringle) + 8 (19%)

Abordagem durante secgdo do parénquima:
- Outra: 1(2.4%)
14. Qual o método preferencial para seccionar o parénquima hepatico na
cirurgia ABERTA?
- Aspirador ultrassonico: 14 (33.3%)
- Kellyclasia: 10 (23.8%)
- Pingas descartaveis com energia (p.e. bisturi harménico ou 8 (199

i . (19%)
selagem bipolar avancado de vasos):

convencionais de ultrassonografia intraoperatoria (76.2%),
enquanto apenas 16.7% tiveram acesso aos aparelhos para
laparotomia e laparoscopia. Trés grupos (7.1%) ndo possuiam
disponibilidade de ultrassonografia intraoperatoéria.

A maioria dos cirurgides ndo usava hemostaticos ou
selantes na area cruenta apds hepatectomia (64.3%). Para
aqueles que sim, os preferidos eram os hemostaticos topicos
(19%), seguidos pelas colas de fibrina (16.7%).

Para as hepatectomias maiores, a maioria dos cirurgides
drenava rotineiramente a cavidade (90.5%), sendo preferidos
os drenos tubulares fechados em succédo (78.6%), como
Blake® ou Jackson-Pratt®. O uso de testes intraoperatérios
para fistula biliar nas ressec¢des maiores era rotineiro para

CIRURGIA HEPATICA NO BRASIL: UM INQUERITO NACIONAL

- Disseccdo Water-jet: 1(2.4%)
- Bisturi bipolar: 6 (14.3%)
- Fioclasia: 2 (4.8%)
- Digitoclasia: 0 (0%)
- Grampeador: 0 (0%)
- Qutro: 1(2.4%)

15. Qual o método preferencial para seccionar o parénquima hepatico na
cirurgia LAPAROSCOPICA?

- Aspirador ultrassonico: 4 (9.5%)
- Grampeador: 3 (7.1%)
- Pingas descartaveis com energia harménica: 17 (40.5%)
- Pingas descartaveis com energia bipolar: 13 (31%)
- Outro: 1(2.4%)
- Nao fazemos laparoscopia: 4 (9.5%)
16. Dispde de ultrassom intraoperatorio?

- Convencional: 32 (76.2%)
- Convencional e laparoscépico: 7 (16.7%)
- Nao dispomos de ultrassom intraoperatério: 3 (7.1%)
17. Nas ressecgoes hepaticas maiores, drena rotineiramente?

- Sim: 38 (90.5%)
- N3o: 4(9.5%)
18. Quando drena, qual o tipo de dreno de sua preferéncia?

- Tubular fechado, em aspiragao (p. e. Blake, Jackson-Pratt): 33 (78.6%)
- Tibulo-laminar (p. e. Waterman): 2 (4.8%)
- Laminar (p. e. Penrose): 4 (9.5%)
- Tubular aberto: 3 (7.1%)
19. Realiza tratamento adicional para érea cruenta rotineiramente?

- Nao: 27 (64.3%)
- Sim, cola de fibrina: 7 (16.7%)

20. Realiza teste intra-operatorio para detectar fistula biliar nas
hepatectomias maiores?

- Sempre: 13 31%)
- Seletivamente: 19 (45.2%)
- Nunca: 10 (23.8%)
21. Qual a incidéncia de fistula biliar pés-operatoria?

- <10%: 33 (78.6%)
- 10-19%: 9 (21.4%)
- 20-29%: 0 (0%)

- >30% 0 (0%)
22. Qual a taxa de transfusdo intraoperatéria de hemoderivados?

- < 10%: 23 (54.8%)
- 10-19%: 11 (26.2%)
- 20-29%: 3 (7.1%)
- 30-39%: 4 (9.5%)
- 40-49%: 0 (0%)

- >50%: 1(2.4%)
23. Qual a taxa de morbidade pds-operatoria?

- <10%: 10 (23.8%)
- 10-19%: 18 (42.8%)
- 20-29%: 7 (16.7%)
- 30-39%: 5 (11.9%)
- 40-49%: 2 (4.8%)
- >50%: 0 (0%)
24. Qual a taxa de mortalidade p6s-operatéria? (Figura 2D)

- <1%: 5 (11.9%)
- 1-3%: 23 (54.8%)
- 4-6%: 9 (21.4%)
- 7-10%: 5(11.9%)
- >10%: 0 (0%)
25. Vocé dispde de drenagem biliar transparieto-hepatica em seu hospital?
- Sim: 38 (90.5%)
- Néo: 4 (9.5%)
26. Vocé dispde de embolizagdo portal em seu hospital?

- Sim: 37 (88.1%)
- Néo: 5 (11.9%)
27. Vocé dispde de quimioembolizacdo arterial em seu hospital?

- Sim: 33 (78.6%)
- Nao: 9 (21.4%)

28. Vocé dispde de colangiopancreatografia retrograda endoscopica
retrégrada em seu hospital?

- Sim: 4
- Nao:

(97.6%)

1
1 (2.4%)

31% dos cirurgides, enquanto 45.2% aplicavam em casos
selecionados e 23.8% nunca o realizavam.

Com respeito aos resultados, a maioria dos cirurgides
relatou incidéncia de fistula biliar <10% (78.6%), taxa de
transfusdo intraoperatoria <10% (54.8%), taxa de morbidade
entre 0-19% (66.7%) e taxa de mortalidade (Figura 2D)
variando de 1-3% (54.8%).

Na avaliacdo dos recursos disponiveis na instituicao, a
drenagem biliar transparieto-hepatica, aembolizacdo portal, a
quimioemboliza¢do transarterial e a colangiopancreatografia
retrograda endoscépica estavam disponiveis para, respectivamente,
90.5%, 88.1%, 78.6% e 97.6% dos grupos.

-
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DISCUSSAO

Este é o primeiro inquérito nacional sobre cirurgia hepética
em um pais latinoamericano até o nosso conhecimento. Ele
proporciona um melhor entendimento sobre a pratica da
cirurgia hepatica no Brasil. Tivemos taxa de resposta razoavel
(51.2%) e todas as regides brasileiras foram representadas,
mostrando que a cirurgia de figado se difundiu por todo o
pais. Uma vez que a ela exige estrutura hospitalar complexa,
a maioria dos centros estdo localizados em capitais de
estado (86%). Este fendmeno é semelhante ao evento da
regionalizacdo da medicina de alta complexidade observada
recentemente em outros paises, como nos Estados Unidos
da América®, com melhores resultados sendo alcancados em
hospitais de alto volume cirdrgico. Apenas 23.3% dos grupos
sdo exclusivamente associados ao sistema de saude privado,
enquanto 76.7% dos grupos estao ligados ao sistema publico
de salide, 0 que mostra que a cirurgia hepatica esta disponivel
para grande parte da populacdo na maioria destas cidades.

Os grupos cirdrgicos tendem a ser pequenos, mas
estdo envolvidos com programas de residéncia, o que
representa envolvimento académico em ensino e difusdo
do conhecimento. E importante enfatizar a necessidade
de treinamento adicional apds a conclusdo do programa
de cirurgia geral ou do aparelho digestivo para alcancar
exceléncia em cirurgia hepatobiliar; entretanto, na América
do Sul, hd apenas 14 programas de “fellowship” em cirurgia
hepato-bilio-pancreatica (HPB) registrados pela IHPBA™, a
maioria deles na Argentina e no Brasil. O ensino da cirurgia
hepatobiliar ainda é um desafio em paises sulamericanos.

Ha tendéncia mundial a concentrar a operagdes hepaticas
complexas em centros de alto volume, pois é largamente
aceito que a morbidade e mortalidade para ressec¢des
maiores se correlaciona com o nimero de casos do hospital
e a experiéncia do grupo de cirurgides®'"'327, Entretanto,
o nimero exato para considerar instituicdo como sendo
de alto volume ainda é controverso, variando de 10-110
procedimentos hepaticos por ano®”'"1327 A Associagdo
Internacional Hepato-Pancreato-Biliar (IHPBA) recomenda
ao menos 25 resseccbes hepaticas no “fellowship” em HPB™.
Como nado ha consenso neste assunto, optamos por estabelecer
um numero de corte de 50 procedimentos/ano porque este
representa a média de uma resseccdo hepatica por semana
e é préximo dos nimeros de corte norte-americanos nos
programas de qualidade, que é de 45 ressec¢des hepaticas/
ano”'. Duodenopancreatectomia, outro procedimento
abdominal complexo, também tem ndmero de corte de 50
procedimentos/ano para um hospital ser considerado como
de alto volume™.

Nas Ultimas duas décadas, a cirurgia hepética minimamente
invasiva tem sido cada vez mais aceita. Seu desenvolvimento
inicial foi lento devido a: 1) barreiras técnicas, uma vez que a
traducdo de técnicas convencionais para laparoscépicas era
necessaria; 2) temor antecipado de alguns riscos intraoperatorios,
como sangramento macigo e embolismo aéreo secundario ao
gas do pneumoperitdnio; e 3) dividas quanto aos desfechos
oncoldgicos, como margens cirdrgicas adequadas, implante
nos portais e sobrevida em longo prazo®. Nossos resultados
mostram que a abordagem laparoscépica esta disseminada
por todo o pais, sendo aplicada por mais de 90% dos grupos,
taxas comparaveis a um inquérito mundial que mostrou que
88% dos centros empregam a abordagem laparoscopica em
cirurgia hepética®. Entretanto, esta abordagem é responsavel
ainda por uma pequena porcentagem das resseccdes hepaticas
na maioria dos grupos, talvez devido ao alto custo dos
equipamentos para cirurgia minimamente invasiva (aparelhos
de ultrassom laparoscépicos estdo disponiveis apenas em
16.7% dos centros). Esta é clara barreira ao desenvolvimento
da cirurgia laparoscépica no Brasil.

Aabordagem laparoscépica para ressecgdes hepaticas vem
ganhando cada vez mais espaco mundialmente, especialmente
no tratamento de tumores benignos, como o adenoma
hepatocelular®'”, que é mais comum em mulheres jovens, e
no tratamento do carcinoma hepatocelular®'é, com provavel
vantagem sobre laparotomia convencional. De acordo com
Kawaguchi et al.?', em centros especializados, a média de
procedimentos minimamente invasivos em relagdo ao total de
resseccdes hepaticas é de 30%. Um esfor¢o no treinamento
deve ser feito para que estes nimeros sejam atingidos no
futuro.

Resultado interessante é que 90.5% dos grupos ainda
usam drenos abdominais apds hepatectomias maiores,
embora isto contraste com as evidéncias de uma revisdo
sistematica da Cochrane', e com a tendéncia crescente de
programas como o “fast-track” e Recuperacdo Melhorada
Ap0s Cirurgia (ERAS)?", que discordam significativamente do
uso rotineiro de drenos cirlrgicos. Apesar da evidéncia sobre
este assunto, recente inquérito italiano em cirurgia hepatica
também mostrou 93% de drenagem apos resseccao hepatica’.

A perda sanguinea intraoperatoria é um fator significante
que afeta os resultados a curto e em longo prazo apos
ressecces hepaticas e esforcos devem ser feitos para evita-
[a%?°. A técnica mais empregada para controlar a entrada de
sangue no figado é o clampeamento do pediculo hepatico,
chamada manobra de Pringle?®. Em um inquérito italiano
sobre cirurgia hepatica, tal manobra foi realizada em 56.4%
dos centros’. Outro inquérito multi-institucional encontrou
que a maioria dos centros aplicou a manobra de Pringle
rotineiramente (50%) ou quando expressivo sangramento
ocorreu (43%) durante hepatectomias abertas?®. Este estudo
mostrou o uso seletivo da manobra de Pringle por cirurgides
brasileiros (88.1%) em todas as ressec¢des hepaticas, com
aumento do uso rotineiro do clampeamento do pediculo em
resseccoes maiores (26.2%).

O controle do pediculo hepatico é um ponto fundamental
para a resseccao hepatica. Ha tendéncia mundial a dissecar
a artéria hepatica e a veia porta individualmente, de acordo
com dados publicados por Mise et al.2® (48% para disseccao
vs. abordagem glissoniana extra-hepatica em 33%). Esta
pesquisa mostrou padrao similar (40.5% disseccdo das
estruturas do hilo vs. 21.4% abordagem glissoniana extra-
hepatica). A vantagem da abordagem extra-fascial em bloco
do pediculo hepéatico é que o figado pode ser separado em
trés porgoes através do simples clampeamento dos pediculos
glissonianos secundarios em abordagem extra-hepatica, sem
extensa disseccdo do figado no hilo hepatico2.

Apesar da introducdo de diversos instrumentos para
a transeccdo do parénquima hepatico nos ultimos anos, foi
observada tendéncia conservadora neste estudo. A técnica
de Kellyclasia e os aspiradores ultrassonicos (CUSA), que
foram introduzidos, respectivamente, nos anos de 1970% e
19803, foram os métodos favoritos por 23.8% e 33.3% dos
cirurgides, respectivamente. A experiéncia brasileira é o
reflexo de uma propensdo mundial, onde estes dois métodos
também sdo preferidos?®. A preferéncia mundial reforga a
evidéncia de ensaios clinicos randomizados que mostram
nao haver superioridade dos novos instrumentos em relacao
aos métodos classicos®.

Este estudo tem algumas limitacGes. A primeira é a
moderada taxa de resposta (51.2%), dificultando o acesso auma
visdo mais completa do cendrio nacional. Esta taxa é inferior
a de outros inquéritos mundiais sobre cirurgia hepatica, que
alcancaram 75% de respostas®?. E da natureza de qualquer
inquérito que apenas um parte da populagdo seja abordada
e apenas uma parte dos cirurgides que receberam a pesquisa
respondam®. Outra limitacdo é potencial viés de sele¢do, uma
vez que a maioria dos cirurgides que responderam foram da
regido sudeste (48.8%), podendo refletir padrédo regional.
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CONCLUSAO

Apesar de suas limitaces, este é o primeiro retrato da cirurgia
hepatica no Brasil. Todos os autores estdo permanentemente
envolvidos em atividades académicas e societéarias através do
CB-IHPBA. Assim, nés conhecemos bastante sobre as praticas
regionais em nosso pais e, acima de tudo, os resultados deixam
os autores com agradavel sentimento de que o retrato é fiel.
O estudo abrangeu todas as regides do pais através de seus
respondedores e indica pratica cirdrgica alinhada com centros
de exceléncia mundiais, concentrada em hospitais dedicados a
pratica académica. Esta é provavelmente a melhor concluséo
deste artigo: a cirurgia hepatica no Brasil esta no caminho certo.
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