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RESUMO - Racional: As resseccoes hepaticas evoluiram, tornando-se mais seguras,

permitindo ampliagdo das indicacdes. Objetivo: Avaliar os resultados com ampliacdo
da indicagdo. Método: Estudo prospectivo de todas as hepatectomias realizadas para
resseccdo de tumores hepaticos. Foram incluidos pacientes com tumores primarios
e secundarios, benignos e malignos e anotados idade, género, diagndstico pré-
operatério, tratamento realizado no pré-operatério, tipo de operacdo realizada,
necessidade de transfusdo, exame anatomopatoldgico final e evolucdo pods-
operatéria. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo A, aqueles com
indicagdo tradicional de hepatectomia e grupo B, com indicacdo ampliada (tumor
nos dois lobos hepaticos, resseccdes extensas de cinco ou mais segmentos, figados
cirréticos e pos-quimioterapia com drogas hepatotoxicas). Resultados: Foram
operados 38 pacientes e realizadas 40 operacdes, 28 no grupo A e 10 no B. A média
de idade foi 57,7 anos, sendo 25 mulheres. Trés do grupo B foram operados em dois
tempos. Os grupos A e B receberam em média 1,46 e 5,5 concentrados de hemacias
por operacao, respectivamente. Os pacientes do grupo A tiveram trés complicacdes
(10,7%) e os do B seis (60%). A mortalidade no grupo A foi de 3,5% (n=1) e no
grupo B ocorreram quatro 6bitos (40%). Os exames de imagem foram sensiveis para
presenca de tumor, mas ndo para definir o tipo. As transfusdes, a morbidade e a
mortalidade foram maiores no grupo com ampliacdo das indicacdes e operacdes
mais extensas. Conclusédo: Deve-se indicar a bidpsia hepatica com maior frequéncia
no pré-operatorio, assim como a embolizacdo ou ligadura do ramo da veia porta.
Para diminuir transfusdo intra-operatéria ha necessidade de trabalho conjunto com
0 servico de anestesia e usar equipamentos modernos para sec¢do do parénquima.

ABSTRACT - Background: Hepatic resection has evolved to become safer, thereby

making it possible to expand the indications. Aim: To assess the results from a group of
patients presenting these expanded indications. Method: Were prospectively studied
all the hepatectomy procedures performed for hepatic tumor resection. Patients with
benign and malignant primary and secondary tumors were included. Were included
variables such as age, gender, preoperative diagnosis, preoperative treatment, type of
operation performed, need for transfusion, final anatomopathological examination
and postoperative evolution. The patients were divided into two groups: group A, with
a traditional indication for hepatectomy; and group B, with an expanded indication
(tumors in both hepatic lobes, extensive resection encompassing five or more
segments, cirrhotic livers and postoperative chemotherapy using hepatotoxic drugs).
Results: Were operated 38 patients, and 40 hepatectomies were performed: 28
patients in group A and 10 in group B. The mean age was 57.7 years, and 25 patients
were women. Three in group B were operated as two separate procedures. Groups
A and B received means of 1.46 and 5.5 packed red blood cell units per operation,
respectively. There were three cases with complications in group A (10.7%) and six in
group B (60%). The mortality rate in group A was 3.5% (one patient) and in groups
B, 40% (four patients). The imaging examinations were sensitive for the presence of
tumors but not for defining the type of tumor. The blood and derivative transfusion
rates, morbidity and mortality were greater in the group with expanded indications
and more extensive surgery. Conclusion: The indications for liver biopsy and portal
vein embolization or ligature can be expanded, with special need of cooperation of
the anesthesiology department and the use of hepatic resection devices to diminish
blood transfusion.
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INTRODUCAO
as Ultimas décadas diversos fatores
transformaram as hepatectomias em
operacdes mais  seguras. Recente

analise multi-institucional, apds 2313 hepatectomias,
mostrou mortalidade de 2,5% e morbidade de
19,6%, respetivamente?. Contribuiram para isso,
o melhor conhecimento da anatomia hepatica, o
desenvolvimento dos exames de imagem, a melhor
avaliacdo do paciente e da funcdo hepatica no pré-
operatério, o trabalho multidisciplinar perioperatério e
o aprimoramento das técnicas operatorias?’.

Diante desse quadro, estratégias foram
desenvolvidas para aumentar a ressecabilidade
em pacientes com tumores primarios e metastases
hepaticas!®>. A quimioterapia se desenvolveu e
novas drogas, principalmente para o tratamento de
metastases, propiciando melhores respostas, e a
possibilitando indicacdo de tratamento cirlrgico em
pacientes que inicialmente ndo eram candidatos a
resseccao*!®, Trabalhos recentes mostraram que em
algumas situacbes o resultado das hepatectomias
para metastases colorretais e nado colorretais foram
semelhantes® ampliando ainda mais o grupo de
pacientes candidatos a hepatectomia. Ha trés anos e
meio os autores iniciaram um estudo prospectivo com
esse objetivo.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar
inicialmente a morbidade e mortalidade associada a
resseccoes hepatica expandidas.

METODO

O estudo foi aprovado pelo comité de ética
da Santa Casa de Londrina com o numero CAAE
06389312.50000.0099.

Em janeiro de 2010, iniciou-se estudo prospectivo
com coleta de dados dos pacientes submetidos a
hepatectomia por em trés hospitais de Londrina:
Irmandade Santa Casa de Londrina (ISCAL), Hospital
Universitario da Universidade de Londrina (HU-UEL)
e Instituto do Cancer de Londrina (ICL). Coletaram-se
os dados até junho de 2012 para este trabalho. Nesse
periodo ampliou-se a indicacdo de resseccdo para
pacientes com metastases nos dois lobos hepaticos,
pacientes de resgate pos-tratamento quimioterapico,
tumores em figado cirrdtico e tumores marginalmente
ressecaveis, ou seja, segundo critérios expandidos, que
foram objetivo deste estudo. Avaliaram-se pacientes
com hepatocarcinomas, metastases colorretais ou
ndo, tumores de vesicula biliar, colangiocarcinoma e
tumores benignos.

O preparo pré-operatorio incluiu o jejum, sonda
vesical de demora, antibidtico profilatico (cefalotina) e
dois acessos venosos periféricos; o acesso central e a
puncado arterial ndo sao rotina no servico, foram usados
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em apenas dois casos.

As técnicas operatdrias empregadas nas
hepatectomias incluiram procedimentos por
laparotomia e laparoscopia. No hilo hepatico foram
empregadas: manobra de pringle, hemi-pringle,
disseccdo classica dos vasos do hilo e o acesso
glissoniano'*3, Procurou-se ligar a veia hepatica
correspondente antes da hepatectomia, sempre que
possivel. A liberacdo do figado dos ligamentos foi
realizada antes da resseccao do parénquima em todos
os casos. As técnicas empregadas para resseccdo do
parénquima foram: silkclasy’ laparotdmica na maioria
dos casos; em dois casos usou-se o “CUSA” (cavitron
ultrasonic surgical aspirator — Integra Radionics - EUA).
O dispositivo de radiofrequéncia (RITA — gerador de
radiofrequéncia 1500 X e agulha HABIB 4 X — dispositivo
de resseccdo bipolar; AngioDynamics, INC-EUA) foi
usado em um caso operado pelo acesso laparotdmico.
Nos trés casos realizados por laparoscopia com
resseccao dos segmentos 2 e 3 o ultracission associado
ao bisturi elétrico e a grampeadores foi a escolha; em
um caso realizou-se também retossigmoidectomia
com a resseccao do tumor de reto videoassistido!!. Em
um caso, os grampeadores nao estavam disponiveis
e usou-se clipes (hemo lok ligation system — Weck —
Teflex) para ligar os vasos. A reposicdo volémica no
intra e no pds-operatério foi realizada com solucdes de
criataldides, reservando-se o uso de plasma fresco para
pacientes com cirrose hepatica.

Os dados coletados foram: idade, género,
diagnostico radiolégico pré-operatério, tratamento
quimioterapico pré-operatorio, procedimento realizado,
transfusdodehemoderivados,exameanatomopatolégico
da peca cirdrgica e evolugao pos-operatoria. O resultado
quanto a sobrevida a longo prazo, com e sem doenca
nao foi o objetivo deste estudo, devido ao curto tempo
de seguimento pds-operatério.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
A, com indicacdo tradicional de hepatectomia e com
resseccdo de quatro ou menos segmentos hepaticos,
independente de fatores de risco. No B, grupo da
ampliagdo das indicacdes de hepatectomia, foram
incluidos com lesGes nos dois lobos hepaticos. Trata-
se de pacientes submetidos a trissegmentectomia ou
a resseccoes em dois tempos com pelo menos uma
hepatectomia direita ou trissegmentectomia, ou com
cinco ou mais segmentos ressecados. Neste grupo
estdo também os pacientes de resgate pds-tratamento
quimioterapico, tumores em figado cirrético associado
a resseccdo extensa e tumores marginalmente
ressecaveis.

O estudo estatistico utilizou o programa SPSS
versdo 17. As variaveis de distribuicdo normal foram
comparadas com o teste t-student; as ndo paramétricas
foram comparadas com o teste U de Mann-Whitney. A
sobrevida e os dias de internacdo foram analisados com
as curvas de sobrevida de Kaplan-Meyer e comparadas
com o teste de Mantel-Cox (log-rank).
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RESULTADOS

Foram operados 38 pacientes nesse periodo,
sendo trés submetidos a duas ressecgoes, totalizando
40 hepatectomias. Nao houve tumor irressecavel nessa
casuistica. A média de idade foi de 57,7 anos, variando
de 26 a 76. Para pacientes com tumores malignos, essa
média foi de 61,5 anos e para aqueles com tumores
benignos 53,2. Vinte e cinco pacientes eram mulheres.

O diagndstico pré-operatério foi feito pela
histéria e pelos exames de imagem, visto que
habitualmente ndo indica-se biépsia do tumor
hepatico antes da operagdo. Em 13 pacientes com
diagnostico provavel de hepatocarcinomas no pré-
operatério, o exame anatomopatoldgico confirmou
o diagnostico em 12 casos. Um paciente de 64 anos
com cirrose classificado como Child A apresentou nova
lesdo no figado diagnosticada no acompanhamento
clinico ambulatorial da hepatite B, sugestivo de
hepatocarcinoma ao exame tomogréfico; no entanto, o
diagnostico da peca cirlrgica foi de adenoma.

Em seis pacientes com metastases de tumor
de codlon, cinco foram confirmadas no exame
anatomopatologico; em um caso tratava-se de
hemangioma. Em cinco pacientes com metéastases
de tumor de mama, quatro delas foram confirmadas
no anatomopatolégico da peca, sendo um caso de
hemangioma. Em trés com suspeita de tumores de
vesicula biliar, dois foram confirmados no exame
anatomopatol6gico; em um tratava-se de lesdo benigna
(vesicula em porcelana).

Houve confirmacdo do diagndstico pré-
operatério em dois pacientes com metastases de
tumor de pancreas - um com metastase de melanoma,
um colangiocarcinoma e outro com metastase de
adenocarcinoma de es6fago. Em um paciente com
suspeita de metastase de tumor de rim, o exame
anatomopatol6gicomostroutratar-se de esteatosefocal;
outro paciente com suspeita radiolégica de metastase
de adenocarcionma gastrico, a patologia mostrou
tratar-se de hemangioma. Em relacdo aos tumores
benignos, em dois casos com suspeita radioldgica de
adenomas, foi confirmado o diagndstico em um caso,
sendo hiperplasia nodular focal o diagnostico final
no outro paciente operado. Houve concordancia dos
diagnosticos radioldgico e anatomopatolégico em um
paciente com litiase intra-hepatica. Em oito casos das
40 resseccoes (20%) o diagnostico pré-operatoério nao
se confirmou no exame anatomopatoldgico final.

O tratamento medicamentoso quimioterapico no
pré-operatorio foi realizado em cinco casos de tumor
de célon®. Em outro paciente com lesdo sincronica
optou-se pela abordagem cirlrgica apds 30 dias da
realizacdo da colectomia e ligadura do ramo direito da
veia porta. Nos cinco casos de suspeita de metastase
de tumor de mama havia histérico de quimioterapia. O
mesmo se aplicou aos dois pacientes com metastases
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de tumor de pancreas, que receberam quimioterapia
apos a pancreatectomia e com aqueles com tumor de
es6fago e no melanoma. O tratamento padrao utilizado
para metastase de tumores colorretais, € oxaliplatina
com fluoropirimidinas. Reserva-se o irinotecano para
tratamento de segunda linha. No caso de mama, utiliza-
se antraciclina e taxanos. Nos tumores de pancreas,
utilizamos o gencitabina e cisplatina. Nos tumores de
es6fago, foram usados cisplatina, fluoropirimidinas e
taxano. Paramelanoma, o interferon e DTIC (dacarbazina).

Em trés casos houve resseccdo em dois tempos de
tumores que acometiam os dois lobos do figado. Dois
pacientes foram submetidos a hepatectomia direita no
primeiro tempo, e a segunda operagao foi realizada
para resseccao do segmento 2 e/ou 3. O terceiro, foi
submetido a retossigmoidectomia por tumor de célon
e aresseccao dos segmento 2 e 3 por videolaparoscopia
e a segunda operacao tinha o objetivo de preservar os
segmentos 1, 4, 5 e 6. Foi feito exame ultrassonografico
intraoperatério para certificar-se da seguranca deste
procedimento, mas, durante a operacgdo, observou-se
que o tumor localizado no segmento 8 estava aderido
a veia hepatica média e ndo conseguiu-se preserva-la,
0 que levou ao comprometimento dos segmentos 5
e 6; o paciente evoluiu com insuficiéncia hepatica no
pds-operatédrio. Em um praticou-se a ligadura do ramo
da veia porta direita junto com a resseccdo do célon.
Trinta dias apos foi realizada a trissegmentectomia,
ja com hipertrofia adequada do lobo esquerdo, com
boa evolucdo da paciente. Em um caso praticou-
se embolizacdo do ramo direito da veia porta, e 30
dias depois foi submetido a trissegmentectomia por
metastases de tumor de pancreas. Neste caso, também
houve boa hipertrofia do lobo esquerdo e a evolucao
foi sem intercorréncias (Tabela 1).

TABELA 1 - Tipos de hepatectomias realizadas neste estudo

Tipos de hepatectomia

Esquerda (segmentos 4,3,2)

Esquerda + segmento 1

Direita (segmentos 5,6,7,8)

Trissegmentectomia + segmento 1 (com preservacao parcial
do segmento 4A)

Trissegmentectomia (com preservagao parcial do segmento
4A)

Trissegmentectomia (com preservacdo parcial do segmento
4B)

Trissegmentectomia (segmentos 4,5,6,7,8)
Trissegmentectomia com ressecgdo parcial do colédoco
proximal

Segmentectomia 2 e 3

Segmentectomia 5 e 6

Segmentectomia 7 e 8

Segmentectomia 7 e 4B

Segmentectomia 5 e 7

Segmentectomia 6 e 7

Segmentectomia 3

Segmentectomia 2

Segmentectomia 4 e 5

TOTAL
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As transfusdes de sangue foram maiores nos
pacientes do Grupo B quando comparados com os
pacientesdo A (p=0,048). ATabela2 mostraaquantidade
média de concentrado de hemécias de acordo com o
procedimento realizado. Torna-se interessante ressaltar
que os pacientes operados na Irmandade Santa Casa
de Londrina receberam em média menor quantidade
de transfusdo de hemoderivados - trissegmentectomia
2,5 concentrado de heméacia em média por operacao;
hepatectomias direita um concentrado de hemécia
em média; hepatectomia esquerda 0,5 concentrado
de heméacia em média. No entanto ndo foi observada
diferenca estatistica. Nos trés casos em que foi possivel
usar o "CUSA”" ou o "RITA", diminuiu-se ainda mais a
necessidade de transfusdo; foi usado apenas um
concentrado de hemacia nesse grupo. Esses aparelhos
para resseccdo do parénquima hepatico foram
usados em operacdes de grande porte, sendo duas
hepatectomias direita e uma trissegmentectomia.

TABELA 2 - Média de transfuses de unidades de concentrados

de hemacias nos pacientes submetidos a
hepatectomia
Tipo de resseccao UCH
Grupo A 1*
Grupo B 4,5*
Trissegmentectomias 55
Hepatectomia direita 3
Hepatectomia esquerda 2
Segmentectomias 2 e 3 1
Ressec¢des de um segmento 0
Resseccbes nos tumores de vesicula 0
Laparotomia (sem tumor) 0

Demais resseccdes 1
* p=0,048 para a comparagao de UCH transfundidas entre o grupo A e grupo B

Complicacbes pos-operatodrias (até 30 dias)
ocorreram em nove (23,7%) pacientes, sendo
mais frequentes no Grupo B (p=0,02). Ndo foram
observados Obitos intra-operatérios e ndao houve
necessidade de reoperacdo no pods-operatodrio
imediato. Observaram-se cinco (13,2%) obitos pos-
operatorios (até 30 dias), sendo um no grupo A e
quatro no grupo B (p=0,03) (Tabela 3).

TABELA 3 - Complicagdes e 6bitos nos primeiros 30 dias
da operagdo em 38 pacientes submetidos a
hepatectomia

Grupo Complicacio n Obito
Arritmia cardiaca 1 1
Fistula biliar 1 0
B (n = 10) Insuficiéncia hepatica 3 3
Empiema pleural 1 0
Subtotal 6 (60%)* 4 (40%)¥
Abscesso subfrénico 1 0
A (n = 28) Pneumonia 2 1
Subtotal 3 (10,7%)* 1 (3,6%)¥
Total 9 5

* p = 0,02 na comparacédo das complicagdes entre os grupos A e B
¥ p = 0,03 na comparagdo dos dbitos entre os grupos A e B
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Em dois casos de trissegmentectomia houve
insuficiéncia hepatica apds a ressec¢do. No primeiro
tratava-se de tumor grande ocupando todo lobo
direito e segmento 4. Apesar dos segmentos restantes
ja estarem hipertrofiados e teoricamente suficientes
para manter a fungdo hepatica, isso ndo ocorreu, talvez
pela presenca de fibrose/cirrose no parénquima sem
tumor (visualizado no exame anatomopatoldgico). O
segundo paciente foi operado em carater de urgéncia
pela rutura de grande tumor ja com sangramento
volumoso. Apesar da hipotenséo a resseccao procedeu-
se sem intercorréncias. Porém, o paciente também
evoluiu com insuficiéncia hepatica. Portanto, em oito
casos es submetidos a trissegmentectomia, houve dois
Obitos por insuficiéncia hepatica.

Observaram-se dois 6bitos por motivos clinicos ndo
relacionados a fungdo hepatica: uma paciente de 56 anos
com hipertensao grave e insuficiéncia cardiaca submetida
a trissegmentectomia mais resseccdo do segmento
1, evoluiu a 6bito no 5° pds-operatdrio por arritmia
cardiaca; outra de 70 anos submetida a hepatectomia dos
segmentos 5 e 6, foi a Obito também no 5° pds-operatdrio
por quadro séptico de origem pulmonar.

DISCUSSAO

Acondutanos pacientescomtumores hepatobiliares
é complexa, envolvendo fatores relacionados as
condicdes 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
acometem érgaos comprometidos por obstrucdo da via
biliar ou com doenca hepatica, como esteatose, fibrose
ou cirrose. Todos esses fatores influenciam os resultados
das operagdes; portanto, aten¢do cuidadosa a todos
esses aspectos deve ser tomada para se alcancar bons
resultados. O trabalho multidisciplinar é fundamental,
além do cirurgido deve-se contar com o apoio do
médico anestesiologista, do oncologista clinico, do
gastroenterologista/endoscopista e do radiologista para
poder atendé-los de forma adequada. Sabe-se também
que centros especializados em cirurgia hepatobiliar
obtém melhores resultados!.

A experiéncia com hepatectomias dos autores
deste trabalho foi publicada em trabalhos anteriores®®
e mostrou bons resultados, com baixa morbidade
e sem mortalidade para resseccdes hepaticas. Ha
aproximadamente trés anos, ja contando com
equipe multiprofissional capacitada, ampliaram-se
as indicacbes de resseccbes hepaticas. Dois aspectos
foram fundamentais para isso: experiéncia prévia e
equipe multidisciplinar.

Os resultados deste estudo mostram que os
exames de imagem foram precisos em determinar a
presenca de tumor, sua localizacdo no figado, a relacao
do tumor com os vasos e a possibilidade de resseccao.
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Todos os pacientes que foram submetidos a operagao
com a intencao curativa, tiveram os tumores ressecados;
em apenas um caso ndo Se ressecou, ndo porque o
tumor fosse irressecavel, mas por ndo existir — era um
falso positivo. Entretanto houve falha na correlagdo
entre os achados radiolégicos e os anatomopatoldgicos
em cerca de 20 % dos pacientes. Com exce¢do das
metastases do tumor gastrico, que foram duas
pequenas lesdes diagnosticadas no intraoperatério
e ressecadas sem estudo prévio, os demais pacientes
foram encaminhados pelos oncologistas com lesdes
novas no figado em pacientes acompanhados a longo
prazo, e cujo exame tomografico sugeria metastase.
Esses oito casos, cujo diagndstico clinico e radioldgico
ndo se comprovou no exame anatomopatologico, fez
rever a indicagdo de bidpsia pré-operatoria. Atualmente
indica-se com maior frequéncia esse procedimento nos
servicos responsaveis por este estudo. A literatura®®
diz que ndo ha exame de imagem capaz de distinguir
inequivocamente lesdo benigna de maligna no figado
e nem o seu tipo histoldgico.

No caso dos tumores de vesicula, um caso mostrou
tratar-se de processo inflamatério benigno, a ressecgao
hepatica foi indicada pela presenca da vesicula em
porcelana. No entanto, sabe-se que a vesicula em
porcelana ndo estd associada ao aumento do risco
de cancer na vesicula; a associacdo com cancer existe
para calculos maiores de 3 ¢cm na vesicula biliar (tem
10 vezes mais chance de ter cancer do que quando os
célculos sdo menores que 1 cm)*.

A embolizacdo radioldgica dos ramos da veia porta
e, se nao for possivel, a ligadura cirdrgica do ramo é
sem duvida arma muito importante e deve ser utilizada
com mais frequéncial®. Talvez esta conduta pudesse
ter evitado dois 6bitos por insuficiéncia hepatica que
ocorreram apds trissegmentectomias.

Ao analisar-se os trés casos que foram a débito por
insuficiéncia hepatica, vé-se que um deles foi do grupo
de pacientes com metastase de cdlon em quimioterapia
a longo prazo (resgate apds Qt) e tumor nos dois
lobos hepaticos, portanto, duplamente do grupo de
ampliacdo das indicagbes; os outros dois foram de
tumores marginalmente ressecaveis, um deles em figado
fibrotico/cirrdtico e outro com tumor roto; em vista
disso, também duplamente do grupo de ampliagdo das
indicacdes. A analise desses casos mostra que no primeiro
caso, a quimioterapia com oxaliplatina deve ter causado
lesdo sinusoidal, associada a resseccdo extensa causada
pelo comprometimento da veia hepatica média, que
ndo foi possivel prever mesmo com a ultrassonografia
intraoperatdria e que a resseccdo do segmento 2 e 3,
cocncomitante a retossigmoidectomia, ndo levou a
hipertrofia significativa do parénquima restante. Nestes
casos, pode-se proceder a operacdo em trés tempos: a
resseccao do colon, depois a hepatectomia direita e por
fim a resseccdo do segmento 2 e 3. Nao seria possivel
embolizar o ramo direito da veia porta, porque havia a
possibilidade de se preservar os segmentos 5 e 6.
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No caso em que o figado sem tumor estava com
fibrose/cirrose, apesar do tumor volumoso no lobo
direito e segmento 4, a embolizacdo ou ligadura da
veia porta direita seria a melhor opgdo para levar a
hipertrofia do lobo esquerdo e operacdo mais segura.

No caso de tumor roto, poder-se-ia realizar a
embolizacdo do tumor visando controle da hemorragia
no pré-operatério; porém, a limitacdo da utilizacdo
da radiologia intervencionista impede esta opg¢do na
maioria dos servicos do pais. Operou-se um segundo
caso de hepatocarcinoma roto nessa casuistica que
teve boa evolucdo, visto o tumor ser localizado nos
segmento 2 e 3 e a hepatectomia foi de menor porte.

No total observaram-se cinco ébitos no pos-
operatério, trés por insuficiéncia hepatica, que
poderiam ser evitados, e dois por complicacdes clinicas
resultando em mortalidade de aproximadamente 11%.
Os trés casos de 6bito por insuficiéncia hepatica e um
caso por complicacdo clinica fazem parte do grupo
da ampliacdo das indicagdes, isto é, aqueles com
ressec¢des de metastases nos dois lobos hepaticos,
pacientes de resgate pos-quimioterapia, tumores em
figado cirrético e tumores marginalmente ressecaveis.
Observou-se apenas um 0Obito no grupo considerado
de indicagao classica ou conservadora de hepatectomia.
Esses resultados situam-se entre médias da literatura3®.

As transfusbes de sangue foram frequentes
neste estudo, sobretudo nas ressec¢des de quadro
ou mais segmentos e pacientes cirréticos. Dentre
aqueles submetidos a resseccdo de menor monta,
houve necessidade de transfusdo de grande nimero
de hemoderivados em paciente com tumor roto
de segmentos 2 e 3, o que levou a média de um
concentrado de hemacia e um plasma por operacao;
porém, a maioria dos pacientes desse grupo nao
necessitou de transfusdo. Possivel explicacdo para o
alto nimero de transfusdo de hemoderivados neste
estudo foi a falta de equipamentos para resseccao do
parénquima, sobretudo nas grandes ressecgoes.

Os pacientes operados no Instituto do Cancer
de Londrina e no Instituto do Cancer de Londrina
tiveram maior nimero de transfusdes por operagdo
que os pacientes operados na Irmandade Santa Casa
de Londrina, refletindo provavelmente diferencas
entre cuidados e condutas peri-operatérios,
sobretudo durante o procedimento anestésico. Nao
ha duavida*'>? que é possivel e importante fazer as
ressec¢des hepaticas sem ou com pouco uso de sangue
e seus derivados, sendo esta uma das prioridades
atuais dos servicos aqui mencionados. As transfusdes
de hemoderivados estiveram associadas as grandes
resseccoes, ao grupo de ampliacéo das indicagdes, aos
tumores rotos e também relacionada ao local onde o
procedimento foi realizado. Aqui, o trabalho conjunto
com os anestesistas e melhora na técnica de resseccao
do parénquima pode diminuir essa necessidade,
principalmente se existir mais acesso aos equipamentos
indicados para resseccdo do parénquima.
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CONCLUSAO

Deve-se indicar a bidpsia hepatica com
maior frequéncia no pré-operatério, assim como a
embolizacdo ou ligadura do ramo da veia porta. Para
diminuir transfusao intra-operatéria ha necessidade de
trabalho conjunto com o servico de anestesia e usar
equipamentos modernos para seccdo do parénquima.
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