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RESSECÕES HEPÁTICAS POR VIDEOLAPAROSCOPIA

Current status of laparoscopic liver resections
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INTRODUÇÃO

Os avanços técnicos da cirurgia videolaparoscópica 
(VL) transformaram a terapêutica cirúrgica de grande 
número de doenças. Com a constante evolução e ad-
vento de novas tecnologias a VL tem sido empregada 
com bons resultados na ressecção de diversos órgãos 
intra-abdominais e retroperitoneais, tais como estômago, 
cólon, rins, pâncreas, adrenal e baço12. No tratamento de 
algumas doenças, como colecistolitíase e doença do re-
fluxo gastroesofágico, transformaram-se na terapêutica de 
escolha com vantagens inquestionáveis sobre a abordagem 
convencional41.

Na cirurgia hepática, o emprego da via VL está bem 
estabelecido em alguns procedimentos como biópsias 
hepáticas, destelhamento de cistos hepáticos simples e 
drenagem de abscessos17. No entanto, as ressecções hep-
áticas representam umas das últimas fronteiras vencidas 
pela cirurgia VL7,12,13.

Os fatores para essa dificuldade passam pelo risco 

teórico de embolia gasosa, potencial de sangramento intra-
operatório incontrolável, incertezas sobre a obtenção de 
margens cirúrgicas adequadas e risco de disseminação tu-
moral nos casos de doenças malignas, além da necessidade 
de grande incorporação de tecnologia, como a necessária 
para secção do parênquima hepático (bisturi harmônico, 
grampeadores vasculares laparoscópicos, etc), transdutores 
laparoscópicos para ultrassonografia intra-operatória e 
necessidade de afastadores e instrumentais específicos 
para a mobilização hepática. Adicionalmente a curva de 
aprendizado do método é longa, exigindo cirurgiões com 
experiência em cirurgia hepática e formação em cirurgia 
VL avançada7,13,23.

A primeira hepatectomia VL foi publicada por Gagner 
at al.16 em 1992 para o tratamento de hiperplasia nodular 
focal hepática e, em 1995, Ferzl et al.14 reportaram a 
ressecção de um adenoma hepático de 9 cm no segmento 
IV. A primeira hepatectomia regrada foi publicada por 
Azagra et al1. em 1996, que realizaram uma segmentecto-
mia lateral esquerda em paciente com adenoma hepático. 
Ulteriormente a essas experiências iniciais, trabalhos 
subsequentes restringiam-se a relatos e séries de casos de 
poucos centros especializados. Só mais recentemente, em 
especial nos últimos cinco anos, é que os trabalhos sobre 
o tema cresceram de forma expressiva1,7,24,38.
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RESUMO – Introdução - As ressecções hepáticas representam umas das últimas fronteiras vencidas pela cirurgia videolaparoscópica. Apesar da com-

plexidade do procedimento, da demanda de grande incorporação de tecnologia e necessidade de experiência em cirurgia hepática e laparoscópica, 
a indicação do método tem crescido de forma expressiva nos últimos anos. Objetivo - Realizar análise crítica do método, baseada nos trabalhos 
existentes na literatura, ressaltando o estado atual de suas indicações, exequibilidade, segurança, resultados e aspectos técnicos primordiais. Mé-
todo - Foram identificados e analisados os trabalhos pertinentes nas bases de dados LILACS e PUBMED até dezembro de 2009, utilizando-se os 
descritores “liver resection”, “laparoscopic” e “liver surgery”. Não foram encontrados trabalhos prospectivos e randomizados sobre o tema, sendo os 
dados disponíveis provenientes de série de casos, estudos caso-controle e alguns estudos multicêntricos e metanálises. Conclusão - A hepatectomia 
por videolaparoscopia é hoje operação segura e factível, mesmo para as ressecções hepáticas maiores, com baixo índice de morbimortalidade. O 
método pode ser utilizado para lesões malignas sem prejuízo dos princípios oncológicos e com vantagens nos pacientes com cirrose ou disfunção 
hepática. A melhor indicação recai sobre as lesões benignas, em especial o adenoma hepatocelular. Em mãos experientes e casos selecionados, como 
as lesões benignas localizadas nos segmentos anterolaterais hepáticos, principalmente no segmento lateral esquerdo, a ressecção videolaparoscópica 
pode ser considerada hoje como tratamento padrão. 
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Diferentes séries retrospectivas e estudos de caso-
controle demonstraram que a ressecção laparoscópica é 
factível, segura e com benefícios adicionais sobre a abor-
dagem convencional. Dentre as vantagens das ressecções 
hepáticas VL estão menor dor pós-operatória, menor tempo 
de internação, menor tempo de retorno ao trabalho e menor 
índice de hérnias incisionais30,38. Vários autores observaram 
ainda, menor índice de sangramento intra-operatório nos 
pacientes submetidos à ressecção hepática VL quando com-
parado à via laparotômica30. Além disto, as complicações 
intra e pós-operatórias relatadas para as ressecções VL 
são semelhantes as da cirurgia convencional, com taxas 
semelhantes de morbidade e mortalidade12,13,30,38.

Impulsionada pelas vantagens supracitadas e pelos bons 
resultados obtidos quando comparada às hepatectomias 
convencionais, a via de acesso VL atualmente tem sido 
utilizada para a ressecção de lesões hepáticas benignas e 
malignas18,24,29. O aumento da experiência com o método e 
o desenvolvimento de novas tecnologias tem demonstrado 
que os problemas técnicos das grandes ressecções hepáti-
cas podem ser contornados. Por essa razão, os limites têm 
sido ampliados, com a realização de ressecções hepáticas 
maiores (mais de três segmentos) com sucesso1,35.

O objetivo da presente revisão é realizar análise crítica 
do método, baseada nos trabalhos existentes na literatura, 
ressaltando o estado atual das indicações, exequibilidade, 
segurança, resultados e aspectos técnicos das ressecções 
hepáticas VL empregadas no tratamento das doenças be-
nignas e malignas do fígado.

INDICAÇÕES

Apesar do aumento das indicações, o emprego da VL 
nas ressecções hepáticas ainda é restrito, sendo na maioria 
dos centros, a via de acesso de escolha em 5 a 30 % de todas 
as hepatectomias. Em alguns serviços ultra-especializados 
percentual de 50 a 80 % tem sido relatado40. 

 
Doenças benignas

A VL é utilizada nas ressecções de lesões hepáticas 
benignas e malignas18,29. Os tumores benignos são aqueles 
que têm sua melhor indicação e foram as responsáveis pelo 
desenvolvimento inicial do método na cirurgia hepática. 
Dentre as lesões benignas pode-se destacar o destelhamento 
VL de cistos hepáticos simples, que tem sido largamente 
utilizado e já se tornou procedimento consagrado. Os cistos 
hidáticos também têm relatos de tratamento por VL, utili-
zando aspiração e injeção de substâncias escolicidas10. Os 
cistoadenomas biliares17, pelo seu risco de transformação 
maligna, têm indicação de ressecção e a via VL pode ser 
utilizada em casos selecionados.   

A indicação mais aceita na literatura para ressecção 
hepática VL é a de tumores benignos, sendo os melhores 
candidatos os portadores de tumores periféricos e com pos-
sibilidade de ressecção limitada do parênquima38. 

Dentre as lesões benignas, os hemangiomas e as hiper-
plasias nodulares focais pelo seu comportamento indolente 

devem ser apenas acompanhados e a excisão cirúrgica só 
é indicada nos tumores sintomáticos, compressivos ou 
em crescimento19,20,38. Por outro lado, conduta mais agres-
siva deve ser empregada no tratamento dos adenomas 
hepatocelulares pelo seu risco comprovado de rotura e 
malignização22, sendo essa a melhor indicação dentre os 
tumores benignos.

As recomendações clássicas para utilização do método 
são nas lesões anterolaterais do fígado (segmentos 2, 3, 4b, 
5, 6), também chamados por alguns autores de “segmen-
tos laparoscópicos”30,40. As ressecções hepáticas menores 
nesses segmentos têm sido consideradas seguras e de fácil 
execução. Alguns autores propõem a utilização rotineira 
nas segmentectomias laterais esquerdas (segmentos 2 e 3) 
a VL pelos seus bons resultados, facilidade técnica e baixos 
índices de complicações6. Já as ressecções maiores ainda 
não têm seu uso disseminado, no entanto, o aumento da 
experiência e o advento de novas tecnologias fizeram com 
que as dificuldades técnicas das grandes ressecções hepáti-
cas pudessem ser suplantadas e possibilitou a realização de 
ressecções hepáticas maiores, como hepatectomias direita 
e esquerda ou mesmo trissegmentectomias1,35. Alguns 
serviços têm realizado hepatectomia direita de rotina com 
bons resultados33. Mais recentemente, tem-se aplicado o 
método também nas ressecções para a retirada de enxertos 
parciais de doadores vivos de fígado25,37. 

A possibilidade de oferecer tratamento cirúrgico ade-
quado com menor morbidade abre grande espaço para o uso 
do método com vantagens evidentes principalmente nos pa-
cientes com doenças benignas que são, em geral, mulheres 
em faixas etárias mais jovens. Nesse sentido, existe número 
crescente de séries na literatura atestando a exequibilidade 
e benefícios da ressecção VL para tumores hepáticos be-
nignos com resultados bastante favoráveis12,25,30,38.

Deve-se sempre salientar, no entanto, que o emprego 
da videolaparoscopia não deve ampliar as indicações de 
ressecção dos tumores benignos, devendo ser utilizadas 
as mesmas da cirurgia convencional40.

Transplante hepático

Atualmente, um dos assuntos de maior interesse e mais 
controversos na cirurgia hepática tem sido as hepatectomias 
para doadores vivos. A mortalidade para este procedimento 
varia de 0,5 % a 1,0 % dependendo do centro e do tipo de 
ressecção hepática. A experiência inicial começou com 
ressecções do setor lateral esquerdo para transplantes 
pediátricos37. Com a evolução contínua da cirurgia hepática 
minimamente invasiva a técnica começou a ser aplicada 
para hepatectomias direitas em doadores adultos2, sendo 
utilizada a cirurgia vídeo-assistida por vários centros nos 
Estados Unidos e no Japão. Até agora nenhuma mortali-
dade foi relatada em hepatectomias laparoscópicas para 
doadores vivos seja para transplante pediátrico ou adulto, 
e as complicações aconteceram em proporções semelhantes 
ao procedimento convencional5. No entanto, mais dados 
são necessários para confirmar os resultados da cirurgia 
minimamente invasiva no transplante de fígado. 
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Doenças malignas

As indicações de hepatectomia laparoscópica não são 
diferentes daquelas da cirurgia aberta. No caso das doen-
ças malignas, as metástases hepáticas de câncer colorretal 
(MHCCR) e o carcinoma hepatocelular (CHC) têm sido as 
principais indicações1,4,29. Poucos casos de ressecções por 
colangiocarcinomas periféricos e metástases de tumores 
não colorretais foram relatados4. Controvérsias sobre a 
laparoscopia em pacientes com câncer surgiram de relatos 
iniciais com níveis inaceitáveis de implantes peritoneais e 
nos portos de entrada dos trocárteres de videolaparoscopia, 
em especial no câncer da vesícula biliar e nos primeiros 
relatos de colectomias VL15. Entretanto, a estrita obediência 
aos princípios oncológicos como não manipulação direta do 
tumor, conversão imediata se câncer localmente avançado, 
e proteção para extração do espécime cirúrgico reduziu esse 
problema e hoje nas principais séries não existe diferença 
na frequência de disseminação tumoral entre as vias VL e 
convencional1,4,24. 

Até o presente momento, a via laparoscópica é contra-
indicada na maioria dos centros, em casos de câncer da 
vesícula biliar e colangiocarcinomas hilares por causa 
do risco relatado de disseminação tumoral peritoneal e a 
necessidade de ressecções extensas, respectivamente15,24. 

É importante ressaltar que o uso da ultrassonografia 
laparoscópica é de grande utilidade para a definição de 
margens cirúrgicas adequadas36.

Nos primeiros trabalhos publicados sobre ressecções 
hepáticas por laparoscopia a porcentagem de lesões beni-
gnas era largamente superior a de tumores malignos7,13. En-
tretanto a proporção de tumores malignos vem aumentando 
progressivamente nos últimos anos e hoje já perfazem 
metade das indicações1,4,24,31.

Assim como para as lesões benignas, o principal critério 
utilizado na tentativa de selecionar os melhores candidatos 
para as ressecções hepáticas VL é localização tumoral, 
sendo os locais preferenciais os segmentos anterolaterais 
do fígado. O tamanho da lesão apesar de importante na 
programação cirúrgica e as recomendações apontarem para 
lesões menores que 5 cm1,4, não é contraindicação formal 
exceto quando tumores muito volumosos em situação 
anatômica desfavorável, pela dificuldade de mobilização 
do tumor e pelo risco de ruptura da lesão ou margem 
limítrofe5,24,40. 

Tumores primários 

A ressecção hepática é o tratamento de escolha para 
o CHC em pacientes com cirrose compensada em muitos 
centros. Nos pacientes cirróticos, ressecções hepáticas, 
mesmo pequenas, apresentam um risco importante de 
descompensação da função hepática no pós-operatório 
e complicações relacionadas, incluindo ascite, icterícia e 
encefalopatia. Benefícios específicos do acesso VL são a 
preservação da parede abdominal e sua circulação colateral 
venosa, diminuindo assim o regime de hipertensão portal no 
pós-operatório, menor necessidade de reposição volêmica 

e melhor reabsorção da ascite pela preservação peritoneal7.  
Alguns grupos têm demonstrado benefício das ressecções 
laparoscópicas para pequenos CHC em cirróticos, com 
diminuição da morbidade, em especial na ocorrência de 
ascite pós-operatória3,8,11,26. Dois estudos caso-controle 
compararam os resultados de ressecções hepáticas VL e 
abertas em pacientes cirróticos. Foi observada diminu-
ição da morbidade, em especial menor formação de ascite 
pós-operatória, mas também tendência de menor perda 
sanguínea, período de hospitalização menor nos pacientes 
operados por laparoscopia, enquanto o tempo operatório 
foi maior3,8.

A ressecção laparoscópica de pequenos CHC superfici-
ais em fígado cirrótico é factível e segura em centros espe-
cializados. Apesar de outros tratamentos além da ressecção 
de pequenos nódulos isolados de CHC tenham levado a 
bons resultados, as ressecções laparoscópicas fornecem 
uma análise completa da histologia do tumor, e a possibi-
lidade de identificação de fatores de pior prognóstico, tais 
como, tumores pouco diferenciados, presença de invasão 
micro ou macrovascular e nódulos satélites. 

Apesar dos bons resultados, a cirurgia hepática em paci-
entes cirróticos deve ser considerada uma operação de risco, 
mesmo se realizada por VL, já que são bem estabelecidas 
as maiores taxas de morbidade e mortalidade relatadas em 
pacientes cirróticos submetidos à VL quando comparados 
a pacientes não cirróticos.

Metástases hepáticas de câncer colorretal
  
A indicação de ressecção VL das MHCCR passa pela 

avaliação da ressecabilidade das mesmas e das condições 
clínicas do paciente, que devem permitir a realização de 
anestesia geral e pneumoperitôneo prolongado. Pacientes 
que não são candidatos a ressecções abertas não devem ser 
candidatos a ressecções laparoscópicas. 

Quanto aos pacientes apresentando múltiplas MHCCR, 
estes podem ser submetidos à ressecções VL se todas as 
lesões puderem ser ressecadas com margens livres e pref-
erencialmente com uma única hepatectomia anatômica. A 
via VL deve ser evitada se ressecções múltiplas, complexas 
e/ou bilobares são necessárias.

 Apesar dos resultados iniciais favoráveis até o momen-
to32,33, não existem trabalhos prospectivos que demonstrem 
claramente que as ressecções hepáticas VL de metástases 
de câncer colorretal tenham os mesmos resultados a longo 
prazo que as ressecções convencionais. 

ASPECTOS TÉCNICOS

A hepatectomia VL é um procedimento trabalhoso e 
complexo, que necessita de instrumental adequado e exige 
cirurgiões com experiência em cirurgia hepática e formação 
em cirurgia VL avançada. Para sua indicação, independente 
do tipo de ressecção, cabe sempre o bom senso da equipe 
que deve pesar os riscos e benefícios oferecidos pelo mé-
todo ao paciente. 

Os cuidados perioperatórios devem ser rigorosos com 
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adequada avaliação do paciente. A equipe anestésica deve 
estar afeita às particularidades da cirurgia hepática e a 
utilização da monitorização hemodinâmica invasiva da 
pressão venosa central e arterial é recomendada.

As melhores indicações para a laparoscopia nas 
ressecções hepáticas são as nodulectomias, ressecções 
em cunha ou segmentectomias de lesões localizadas nos 
segmentos anterolaterais do fígado. Os segmentos 1, 4a, 
7 e 8 têm acesso mais restrito pelo método, assim como 
as ressecções de lesões próximas ao hilo ou justapostas às 
veias hepáticas. Cho et al.9 recentemente publicaram série 
de 36 pacientes com lesões localizadas nos segmentos 
postero-superiores (S7, S8, S4a e S1) ressecadas por acesso 
puramente laparoscópico. Da mesma maneira, ressecções 
laparoscópicas do segmento 1 foram recentemente relata-
das 5,24.  Apesar dos relatos de sucesso, nessas situações a 
tentativa de ressecção deve ser realizada apenas em casos 
selecionados e por cirurgiões experientes. Alguns autores 
propõem a cirurgia vídeo-assistida (cirurgia híbrida) ou 
com o auxílio da mão (“hand-assisted”) para tumores nes-
sas localizações. 

As ressecções hepáticas maiores, como hepatectomias 
direita e esquerda, podem ser realizadas com segurança, 
havendo relatos até de trisegmentectomias realizadas com 
sucesso24. Alguns grupos já sistematizaram as grandes 
ressecções e as realizam com frequência1,33. No entanto, 
as ressecções maiores VL estão restritas a poucos centros 
especializados e não existem, até o momento, dados sufici-
entes na literatura que coloquem a VL como padrão nesse 
tipo de situação. 

Apesar da maioria dos relatos na literatura abordar a 
ressecção de poucos tumores com até 5 cm, o tamanho ou 
a quantidade de lesões não são contra-indicações formais 
isoladamente à realização da videolaparoscopia5. No en-
tanto, dependendo da localização, lesões maiores podem 
causar dificuldades para a adequada mobilização hepática 
e controle vascular do segmento a ser ressecado, além de 
poder apresentar um risco maior de rotura.

A técnica operatória deve obedecer às regras e cuidados 
tomados para as ressecções hepáticas convencionais A mo-
bilização hepática adequada e controle vascular são pontos 
essenciais para o sucesso do procedimento. Por essa razão, 
a utilização de pinças e afastadores específicos facilitam 
sobremaneira o procedimento. O controle vascular sempre 
foi uma das grandes preocupações nas hepatectomias VL, 
no entanto, ele pode ser feito de forma semelhante à cirurgia 
por via laparotômica. A dissecção hilar e isolamento dos 
vasos dos pedículos hepáticos direito e esquerdo podem 
ser realizados com segurança, bem como o isolamento das 
veias hepáticas. A manobra de Pringle pode ser realizada 
com facilidade, sendo utilizada rotineiramente por alguns 
autores, principalmente em ressecções maiores. Recente-
mente, também se reportou a segurança e factibilidade do 
controle intra-parenquimatoso dos pedículos glissonianos 
por videolaparoscopia27,28. Nas ressecções não regradas, a 
utilização da manobra de hemi-Pringle, por meio da colo-
cação de pinças vasculares laparoscópicas no pedículo do 
lobo hepático ipsilateral é um artifício valioso na tentativa 

de diminuir o sangramento intra-operatório21.
O pneumoperitônio, em geral com dióxido de carbono 

(CO2), é outro fator que diminui o sangramento intra-op-
eratório, principalmente venoso. A pressão intra-abdominal 
durante o ato operatório é mantida entre 12 e 14 mmHg, 
mas pode ser aumentada para coibir sangramentos com 
baixo risco de embolia gasosa. A pressão venosa central 
deve ser mantida pela equipe anestésica o mais baixa pos-
sível, idealmente abaixo de 5 mmHg, para minimizar o 
risco de sangramento.

Outros pontos importantes na cirurgia VL são a lib-
eração do fígado da veia cava inferior, procedimento que 
quando realizado por VL propicia melhor visualização 
da veia do que com a cirurgia convencional; a secção do 
parênquima hepático, que pode ser realizada com várias 
formas de energia como o bisturi harmônico, ligasure, bis-
turi ultrassônico, eletrocautério e bisturi bipolar associados 
ao uso de clipes metálicos ou grampeadores vasculares 
laparoscópicos em vasos de maior calibre. As veias hep-
áticas e os pedículos vasculares devem preferencialmente 
ser selados com grampeadores vasculares laparoscópicos.

No caso de tumores malignos, além dos aspectos 
técnicos já discutidos é necessário seguir os princípios 
oncológicos para evitar a disseminação tumoral. Dentre 
as principais medidas estão a não manipulação direta do 
tumor, conversão imediata se tumor localmente avançado, e 
proteção para extração do espécime cirúrgico da cavidade.

A retirada da peça cirúrgica pode ser realizada por meio 
de ampliação da incisão de um dos portais ou nos espécimes 
maiores por meio de incisão de Pfannestiel. Após a retirada 
da peça é mandatória a revisão cuidadosa da hemostasia. 

Cirurgia com auxílio da mão ou cirurgia vídeo-asssistida
 
A cirurgia com o auxílio da mão foi proposta para aumen-

tar as indicações da cirurgia minimante invasiva hepática, 
bem como para aumentar a segurança do procedimento, prin-
cipalmente nas grandes ressecções e nos casos submetidos à 
reoperações. As vantagens do método são a manutenção da 
sensação tátil, perdida na operação totalmente laparoscópica, 
a palpação e delimitação da margem de ressecção de lesões 
e ajuda no controle de sangramentos por compressão direta. 
Além disso, alguns autores utilizam o método para acesso 
às lesões em segmentos posteriores hepáticos ou próximos 
ao hilo ou grandes vasos5,24. Apesar de suas vantagens, não 
existe consenso sobre seu uso. 

A cirurgia vídeo-assistida ou híbrida também foi pro-
posta para aumentar as indicações da cirurgia minimamente 
invasiva hepática e suas vantagens cosméticas e pós-
operatórias pela menor incisão na parede abdominal. Em 
geral, a mobilização hepática é realizada por laparoscopia e 
então feita pequena incisão no plano mediano ou subcostal 
direito para realização dos tempos subsequentes de dis-
secção e secção do parênquima hepático. A cirurgia híbrida 
ainda não tem papel definido na cirurgia hepática, podendo 
haver alguma vantagem em grandes procedimentos. Alguns 
centros utilizam a cirurgia híbrida para realização de hepa-
tectomias em doadores vivos de fígado25.
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RESULTADOS

Para os tumores benignos hepáticos as vantagens 
da VL são mais evidentes, sendo este o grande grupo 
beneficiário do método. Para os tumores malignos ainda 
existem questões em aberto quanto aos seus resultados, o 
que abordaremos adiante.

Desde os primeiros relatos, têm aumentado as experiên-
cias com o método para ressecção de lesões hepáticas be-
nignas e malignas e diferentes séries demonstraram que a 
ressecção laparoscópica é factível, segura e com benefícios 
sobre a abordagem convencional30,38. Uma metanálise de 
oito estudos não randomizados demonstrou menor perda 
sanguínea e menor tempo de internação nos pacientes 
submetidos à ressecção hepática laparoscópica25. Em 
estudo caso-controle, Troisi et al.38 compararam o uso de 
ressecção laparoscópica e convencional para o tratamento 
de lesões hepáticas benignas, observando menor tempo para 
realimentação, menor tempo de internação e menor índice 
de hérnias incisionais no grupo submetido à VL. Assim 
como Morino et al.30, também em estudo caso-controle 
observaram menor índice de sangramento intra-operatório 
e menor tempo de internação nos pacientes submetidos à 
ressecção laparoscópica. 

Com relação ao tempo operatório das ressecções vide-
olaparoscópicas, este parece ser maior durante a curva de 
aprendizado, havendo diminuição progressiva com o 
aumento da experiência39. Alguns autores não encontra-
ram diferença no tempo operatório quando comparado às 
hepatectomias convencionais. Com relação aos custos da 
cirurgia laparoscópica apesar dos diretos torná-la mais cara, 
os benefícios do método podem tornar o procedimento VL 
mais efetivo do ponto de vista econômico. 

Os resultados oncológicos das ressecções VL do 
CHC laparoscópicas foram recentemente alvo de várias 
publicações. A margem cirúrgica foi adequada na maioria 
dos relatos: com uma média de mais de 1,0 cm em quase 
todas as séries publicadas e com poucos casos de margens 
cirúrgicas comprometidas3,4,5. Em diferentes estudos as 
taxas de sobrevida em três anos e de sobrevida livre de 
doença foram de 65 a 75 % e 50 a 70 %, respectivamente. 
Estes resultados são similares, ou mesmo superiores aos 
relatados nas séries abertas. Nenhuma recidiva em portos 
da laparoscopia foi observada 

A ressecção é o tratamento padrão para as MHCCR e 
o único considerado como terapia curativa.  No entanto, 
existem poucos trabalhos que abordam especificamente os 
resultados das ressecções VL nesse grupo de pacientes29,33. 
Apesar de ressecções de MHCCR estarem presentes em 
outros artigos de ressecções laparoscópicas, os dados na 
maioria das vezes, são muitas vezes heterogêneos e incom-
pletos. O´Rourke et al. analisaram série de 22 pacientes: a 
margem cirúrgica foi superior a 1,0cm em 54 % dos casos 
e a sobrevida em dois anos foi de 67 %33. 

Recentemente Nguyen et al. relataram os resultados de 
109 pacientes operados em cinco centros de excelência em 
cirurgia hepática e experiência em ressecções laparoscópi-

cas. Hepatectomias maiores foram realizadas em 45 % dos 
pacientes e complicações ocorreram em 11,9 %. Margens 
negativas foram obtidas em 94,5 % dos pacientes. Após 
seguimento médio de 20 meses (0,1 - 90,8 meses), 73,4 % 
dos pacientes estavam vivos, e 68,8 % livres de doença. 
A sobrevida atuarial em 1, 3, e 5 anos foi de 88 %, 69 %, 
e 50 %32. 

Embora promissores, a análise destes resultados deve 
levar em consideração o fato de que as séries com ressecção 
VL envolvem pacientes altamente selecionados, com doen-
ça metastática limitada, enquanto as séries com ressecções 
laparotômicas de MHCCR incluem pacientes com doença 
mais extensa e procedimentos mais complexos. Por essa 
razão, um maior número de estudos é necessário para que 
se possam delimitar com maior precisão os resultados das 
ressecções VL para MHCCR. 

Complicações e mortalidade

As complicações relatadas para as ressecções lapa-
roscópicas são semelhantes às da cirurgia convencional, 
com taxas de morbidade entre 5 % a 34 % e mortalidade 
de 0 a 5,9 %12,13,30,38.

Apesar do risco de sangramento incontrolável ser um dos 
grandes óbices da cirurgia laparoscópica e a principal causa 
de conversão, um baixo índice de sangramento também tem 
sido demonstrado por vários autores, inclusive com taxas 
menores que a cirurgia convencional25,30.  A explicação para 
esse fato passa pela melhoria do instrumental utilizado na 
secção hepática, magnificação das imagens o que facilita a 
identificação das estruturas vasculares e o pneumoperitônio 
que coíbe o sangramento, principalmente venoso. 

Outro risco da cirurgia laparocópica é o de embolia 
gasosa, que pode ocorrer principalmente por lesões de veias 
hepáticas. No entanto sua ocorrência na prática clínica é 
muito rara12,38. Na realidade existem poucos casos dessa 
complicação na literatura, havendo correlação em alguns 
deles com a utilização de bisturi de argônio. Por essa razão, 
o pneumoperitônio com CO2 é considerado seguro, não 
havendo dados que restrinjam seu uso.

A maioria dos autores relata índices de conversão que 
variaram de 3,3 % a 15%12,13,30,38. As principais razões para 
conversão são sangramento e dificuldades técnicas. A prin-
cipal causa de conversão é o sangramento intra-operatório 
não controlável pelo método, com frequências variáveis 
podendo chegar a mais de 70 % dos casos. As dificuldades 
técnicas mais comumente relacionadas com conversão são: 
impossibilidade de exposição adequada do segmento a ser 
ressecado ou outras dificuldades anatômicas (como fígado 
muito grande), localização desfavorável da lesão ou risco 
de rotura tumoral. 

Algumas séries comprovam o efeito da “curva de apre-
ndizado” na frequência de conversões, com diminuição sig-
nificante da mesma nos últimos casos quando comparados 
aos casos iniciais39. Quando necessária a conversão pode 
ser feita para a via convencional ou com auxílio da mão.

Os óbitos relacionados ás ressecções VL são raros, em 
revisão recente Nguyen et al. encontraram nove óbitos 
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registrados em 2804 ressecções hepáticas, o que dá uma 
taxa de mortalidade de 0,3 %, sendo a principal causa de 
óbito a falência hepática pós-operatória em pacientes cir-
róticos e não havendo relatos de óbitos intra-operatórios31.

CONCLUSÃO

A ressecção videolaparoscópica hepática é um procedi-
mento complexo que requer cirurgiões com experiência em 
cirurgia hepática e laparoscópica avançada, mas que tem 
se difundido, principalmente nos últimos anos e hoje não 
deve mais ser considerado um “procedimento experimen-
tal”, mas sim, fazer parte do armamentário terapêutico do 
cirurgião de fígado. 

As indicações para sua utilização devem ser as mesmas 

da cirurgia convencional e nesse contexto se mostrou téc-
nica factível e segura, mesmo para as ressecções hepáticas 
maiores, com baixo índice de morbi-mortalidade. Em mãos 
experientes e em casos selecionados, com lesões benignas 
em segmentos anterolaterais hepáticos, principalmente no 
segmento lateral esquerdo, pode ser considerado como 
padrão-ouro de tratamento.  

Os resultados oncológicos iniciais para os pacientes 
com lesões malignas metastáticas parecem promissores não 
havendo maior índice de margens cirúrgicas inadequadas 
ou disseminação tumoral. Nos pacientes cirróticos apesar 
das dificuldades técnicas, existe grande campo para a 
laparoscopia pela menor agressão cirúrgica e um potencial 
menor risco de descompensação da doença hepática no 
período pós-operatório. 
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