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RESUMO

O tratamento cirurgico dos tumores hepaticos tem sido um grande desafio
na histéria evolutiva da cirurgia. No passado, as altas taxas de morbidade e

mortalidade limitavam sua aplicacdo como opc¢ao terapéutica.

O refinamento da técnica de resseccdo hepatica estda associado a
menores indices de mortalidade e morbidade peri-operatéria e, embora, a
mortalidade tenha sido reduzida a menos de 10% nos servigos especializados,
a morbidade ainda é bastante significativa, sendo que a hemorragia grave e a
embolia aérea permanecem como complicagdes graves das hepatectomias. O
controle da perda sanguinea € o objetivo primordial durante este tipo de
cirurgia. As técnicas descritas, com a finalidade de conter a hemorragia
transoperatéria, sdo aquelas associadas a redugdo do fluxo sanguineo ao

figado, seja através da oclusdo vascular aferente ou manobra de Pringle por

clampeamento do pediculo hepatico, seja por exclusdo vascular total do 6rgao.

Hepatectomias parciais podem ser realizadas com pequeno sangramento
e, mesmo quando associadas a periodos prolongados de isquemia tecidual,

nao foram identificadas lesbes parenquimatosas ou faléncia hepatica
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persistente. A reducdo na necessidade de reposicdo de sangue, no periodo
peri-operatoério, esta associada a menor morbidade e a diminuicdo significativa

na incidéncia de sepse abdominal.

O objetivo deste estudo foi o de avaliar uma série de hepatectomias
parciais com oclusao do fluxo sanguineo aferente, em pacientes portadores de

patologias benignas e neoplasias malignas.

Foram analisadas 60 hepatectomias em 59 pacientes com oclusao do fluxo
sanguineo aferente quanto a possiveis fatores de risco para morbidade e
mortalidade, bem como a relagdo entre o tempo de isquemia hepatica e a
variagao das transaminases, tempo de protrombina e bilirrubinas, e destes,

com a evolugao pos-operatoria.

A prevaléncia de complicagbes poés-operatdrias foi de 43,3% e a
mortalidade de 6,7%. O fator de risco significativo para mortalidade foi tempo
cirurgico mais prolongado, quando comparado com os pacientes que nao
foram a oObito. Para a morbidade pds-operatéria, foram identificados como
fatores de risco a idade acima de 60 anos, cirurgia por neoplasia maligna,
parénquima hepatico anormal, ou seja, presenca de cirrose, esteatose ou
colestase, perda sanguinea necessitando reposicdo de mais de uma unidade
de sangue e outros procedimentos cirdrgicos concomitantes. Na analise
multivariada por regressao logistica, estes fatores de risco foram reduzidos,

apenas, para presenca de cirrose, esteatose ou colestase.
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O tempo de isquemia ndo apresentou relagdo com a morbi-mortalidade
pos-operatoria. A variagcdo das transaminases foram mais acentuadas nos
casos com maior tempo de isquemia, porém, retornaram aos niveis pré-
operatérios em, aproximadamente, uma semana. Nao houve variagdo de
tempo de protrombina e bilirrubinas quanto ao tempo de isquemia. A variagao
de AST e ALT néao foram diferentes entre os pacientes com e sem morbidade

pos-operatoria.



SUMMARY

The surgical treatment for hepatic tumors has been a big challenge in the
surgery evolucionary history. In the past, the high morbidity and mortality rates

limited the practice of surgery as a therapeutic option.

The improvement of the technical refinements in liver resection is
connected to lower rates of perioperative mortality and morbidity. In spite of the
fact that the mortality rate has been reduced to less than 10% in specialized
services, the morbidity has been still significant. Profuse hemorrhage and air

embolism remain major risk during hepatectomies.

Minimize blood loss is the main purpose during this kind of surgery. The
techniques described, which main goal is to control the intraoperative
hemorrhage, are associated with the interruption of the blood flow towards the
liver, either through the afferent vascular occlusion or Pringle maneuver by

clamping the hepatic pedicle, or by total vascular isolation of the organ.
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Partial hepatectomies might be performed with limited blood loss and
even when they are associated with long periods of tissue ischemia, no

parenchymatous lesions or persistent hepatic failure has been found. Reducing

the need of blood transfusion in the perioperative period has led to minor

morbidity and to marked decrease of the abdominal sepsis incidence.

The aim of this study was to evaluate a series of partial hepatectomies with
afferent blood flow occlusion, in patients who have benign pathologies and

malignant neoplasms.

Sixty hepatic resections with inflow occlusion, in 59 patients, were
analyzed in order to search possible risk factors for morbidity and mortality, the
connection between the hepatic ischemic time and the transaminases variation,

the prothrombin time and bilirrubins and the postoperative evolution.

The prevalence of postoperative complications was 43% and the mortality
rate was 6.7%. The significant risk factor for mortality was the long lasting
operative time when compared to patients who did not die. For the
postoperative morbidity, the identified risk factors were age over sixty years
old, surgery for malign neoplasm, abnormal liver parenchyma or in other words,
the presence of cirrhosis, steatosis or cholestasis, blood loss demanding
replacement of more than one unity of blood transfusion and another
concomitant abdominal surgery. In a multiple regression analysis, those risk

factors were reduced only to abnormal hepatic parenchyma.
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The ischemia time did not have any connection with the postoperative
morbidity or mortality. The transaminases levels were higher in cases of longer
ischemic time, however they returned to the preoperative levels in about a
week. There was no variation of prothrombin time and bilirrubin related to
ischemia. The AST and ALT variations were not different amongst patients who

had postoperative morbidity or not.



1 INTRODUGAO

A cirurgia hepatica tem sido um grande desafio na historia evolutiva da
cirurgia e um solido conhecimento da anatomia funcional do figado € uma
condicdo imprescindivel para o desenvolvimento das hepatectomias. Este tipo
de cirurgia tem sido realizado com progressiva frequéncia no tratamento de
tumores metastaticos ou primarios e, especialmente nas ultimas duas
décadas, o refinamento da técnica de resseccao hepatica, o desenvolvimento
de rotinas especificas de anestesia, suporte ventilatério e hemodinamico estao
diretamente associados com a diminuicdo dos indices de morbidade e
mortalidade (1), quando a cirurgia é realizada em centros especializados (2, 3,

4) e em pacientes rigorosamente selecionados (5).

As taxas de mortalidade operatoria, para casos de neoplasias malignas,
foram reduzidas de, aproximadamente, 20%, ha 20 anos, para indices de 2 a
10% nos dias de hoje (5, 6) e para patologias hepaticas benignas este numero
€ ainda menor (7), sendo que em duas seéries, uma com 70 pacientes com
tumores benignos variados e, em outra, 20 casos de hemangioma hepatico, a
mortalidade foi nula (8, 9). A incidéncia de complicagbes poOs-operatorias ainda

permanece relativamente elevada com uma taxa que varia entre 10 a 50%
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(5, 10) e, mesmo para tratamento de doencgas benignas, encontramos indices
de morbidade, definidos como qualquer complicagdo pds-operatoria, entre
10% e 21% (7, 9). A grande maioria de complicagbes poés-operatdrias maiores
esta relacionada com excessiva perda sanguinea no periodo peri-operatorio,

insuficiéncia hepatica ou processos infecciosos (5).

A maior dificuldade deste tipo de cirurgia, quando comparada a outros
procedimentos abdominais, deve-se, principalmente, a localizagao do figado,
que acarreta uma espécie de inacessibilidade cirurgica, em casos de tumores
volumosos, as fungdes vitais do 6rgdo que impediriam ressecgbes muito
extensas, com riscos de consequéncias letais e pela sua estrutura, definida
como uma volumosa esponja vascular, friavel e com grande capacidade de

sangramento de dificil controle (11).

A hemorragia profusa e a embolia aérea persistem como complicagbes
graves durante resseccbes de lesdes hepaticas volumosas, especialmente
aquelas localizadas em posicdo central no parénquima. O controle da perda
sanguinea, no transoperatério de ressecgdes hepaticas extensas, deve ser o

objetivo primordial do profissional envolvido com este tipo de cirurgia (12).

A obstrugcado ao fluxo sanguineo hepatico, tanto parcial quanto total, esta
relacionada com diminuicdo da perda sanguinea transoperatéria, sem
referéncia a dano ou faléncia hepatica persistente, mesmo quando ocorrem
periodos prolongados de isquemia tecidual, ou seja, acima de 60 minutos.

Ocorre um importante aumento temporario dos niveis das enzimas hepaticas
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que retornam ao normal em, aproximadamente, uma semana (4). A reducao na
necessidade de reposicdo de sangue esta associada a menor morbidade e a

menor incidéncia de complicagdes pds-operatérias (3, 13).

No caso de neoplasias malignas, as transfusdes sanguineas podem ser
deletérias ao sistema imune, piorando o prognodstico quanto a sobrevida dos
pacientes ou a recorréncia da doenca basica (14), principalmente, em
metastases hepaticas de neoplasias colo-retais (15). De acordo com revisédo
publicada por Stephenson et al. sobre pacientes submetidos a resseccgdes
destas metastases hepaticas, para cada unidade de sangue transfundida havia
um aumento no risco de recorréncia da doenga de 5% e de diminuicdo da

sobrevida de 7% (16).

O sangramento transoperatério também tem uma estreita relagdo com o
aumento da incidéncia de sepse abdominal pos-hepatectomia. Na série
apresentada por Yanaga et al. entre os pacientes que desenvolveram sepse
de origem abdominal e/ou abscesso intra-abdominal, 68.4% deles sofreram
perda sanguinea maior ou igual a 3000 ml durante o ato cirurgico ( p< 0.001)

quando comparado aqueles sem complicagdes infecciosas (13).



2 OBJETIVOS

Com a evolugdo da cirurgia hepatica, também em nosso meio, resolveu-
se empreender um estudo de hepatectomias com impedimento do fluxo
sanguineo aferente. O objetivo geral deste estudo visa analisar uma série de
ressecgcdes hepaticas, realizadas pela mesma equipe cirurgica, com oclusao

vascular aferente.

Como objetivos especificos pode-se relacionar:

A. Avaliar os fatores de risco para a morbidade e mortalidade peri-

operatdria de hepatectomias;

B. Determinar a variagdo das transaminases e tempo de protrombina em

relagdo ao tempo de isquemia;

C. Comparar o tempo de clampeamento pedicular aferente com a

morbidade no periodo pds-operatdrio imediato.



3 CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

3.1 Evolugao das Hepatectomias

O fascinio dos cirurgides pelas intervengbes no figado tem
acompanhado a histéria da medicina. Civilizagbes antigas consideravam o
figado como a localizagdo da alma. A mitologia grega sugeria o conhecimento
da capacidade de regeneragdo do figado no mito de Prometeu. Galeno -
médico anatomista da Grécia Antiga - postulou que o 6rgdo contribuia para a
producdo de calor, sangue e vasos sanguineos. Em 1642, Glisson descreveu a
capsula fibrosa que envolve o figado e que leva seu nome (17). No final do
século passado, estudos realizados em caes, pela Escola Alema, demonstraram
o alto grau de regeneragao do tecido hepatico, pois a ablagdo de 70% do volume
do figado ndo causava consequéncias mais graves e 0 mesmo retornava ao
volume inicial em 8 a 10 semanas (18). Na evolugao da cirurgia hepatica, como &
realizada nos dias atuais, provavelmente, o primeiro marco foram os
conhecimentos anatémicos descritos por Cantlie, em 1897, com a divisao
funcional do figado em dois lobos, baseado na ramificagdo da veia porta e ductos

hepaticos, por um plano de demarcacéo entre a fossa da vesicula biliar e a veia
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cava inferior supra-hepatica (19). A partir destes relatos, desenvolveram-se as
ressecgdes anatOmicas ou lobectomias, com redugdo importante das perdas
sanguineas transoperatodrias, tornando este tipo de cirurgia factivel. Em 1899,
Keen descreve uma situacdo em que foi realizada hepatectomia esquerda como
tratamento de carcinoma de figado cuja peca cirurgica pesou 525 g, embora este
mesmo autor tenha realizado tumorectomia hepatica por adenoma em 1892,
ambos com boa evolugao pos-operatoria (20). Apenas nas décadas de 30 e 40,
com o melhor detalhamento da anatomia (21), encontramos relatos mais
consistentes de lobectomias hepaticas esquerdas (22, 23), sendo enfatizado que
a extirpacdo de todo o lobo esquerdo pode ser mais facil e segura que a

resseccao ao redor de grandes tumores (24).

Em 1952, Lotart-Jacob e Robert publicaram um trabalho original de
resseccao hepatica de lobo direito com ligadura dos vasos sanguineos do
pediculo hepatico antes da secgdao do parénquima. Tratava-se de uma
paciente, de 42 anos, com metastases de tumor epitelial e a pega cirurgica
pesou 1800g. Os autores enfatizaram a factibilidade do procedimento com o
controle da perda sanguinea transoperatéria causado pela ligadura prévia dos
vasos e a excelente exposigcdo obtida pelo prolongamento toracico posterior da

incisdo cirurgica original (25).

No ano seguinte, Quattlebaum também publica relato de trés casos de
hepatectomia direita bem sucedida, sendo que em um paciente foi ressecado
todo o lobo direito, em bloco com a vesicula biliar e lobo caudatum, por

neoplasia primaria de figado. A técnica cirurgica empregada foi a ligadura
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prévia dos estruturas da triade portal a direita, antes da secgcdo do

parénquima, da mesma forma que descrito por Lotart-Jacob e Robert (26).

O grande passo na sistematizacdo da técnica de resseccdes hepaticas
regradas foi através dos estudos de segmentagdo hepatica publicados por
Couinaud, em 1957, que definem o segmento como a menor unidade
anatbmica do figado, sendo que cada um é suprido por um ramo individual da
veia porta e drenado por um ducto biliar da mesma forma. Este estudo
preconiza a divisdo do 6rgao em oito segmentos, numerados em sequéncia
anti-horaria, iniciando no lobo caudatum, sendo que a hepatectomia parcial
esquerda compreende a remog¢ao dos segmentos de Il a IV e, a direita, os
segmentos de V a VIII (27). A definicdo dos segmentos favoreceram as
ressecgoes ampliadas com um minimo de sangramento e menor risco para os
pacientes. Teoricamente, cada um dos oito segmentos poderia ser removido,
individualmente, embora a ressecc¢ao eletiva do segmento Il ou segmento Ill ndo

apresentasse valor pratico e nao é realizada, rotineiramente (28).

Alguns outros estudos sobre a divisdo anatdémico-funcional do figado
foram publicados nesta década (29, 30), porém, a descrigdo de Couinaud (27)
parece ser a mais completa e sua exatidao e utilidade para o cirurgiao tem sido

comprovada em grandes séries (6, 31) e é utilizada até os dias atuais.

Na década de 60, surgem varios relatos de séries de hepatectomias para
tumores benignos e malignos, porém, ainda com elevadas taxas de morbidade
e mortalidade, como os trabalhos publicados por Ganz et al., em 1966, com

indice de mortalidade de 36% (32) e o relato de 53 ressecc¢bes hepaticas com
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Obito transoperatorio de 6 pacientes relacionados com sangramento excessivo
e taxa de mortalidade pds-operatéria de 28.6%, principalmente, por
insuficiéncia hepatica e renal associadas (33). Nesta mesma época, a escola
chinesa da Universidade de Taiwan propde uma nova técnica para tumores
muito volumosos ou peri-hilares, em que a ligadura dos vasos extra-hepaticos
pode ser inacessivel, conhecida como digitoclasia ou dissec¢ao por fratura
digital do parénquima e ligadura individual dos vasos e ductos, afirmando que
a perda sanguinea seria minima, pois 0os dedos seriam os instrumentos mais

sensiveis e competentes para identificar as estruturas intra-hepaticas (34).

Neste periodo, os estudos sobre o metabolismo hepatico, apos extensas
resseccoes, de até 80% de seu volume, tornam-se mais intensivos. Em 1960,
Pack e Molander apresentaram uma descrigdo detalhada do manejo nos
cuidados pré-operatorios e correcao de alteragbes pos-operatorias, incluindo o
uso de antibidticos de largo espectro para prevenir infecgdes e corticoides pelo
possivel efeito hepatotrofico (35), o que, posteriormente, caiu em desuso. O
conhecimento das alteragbes metabdlicas surgiu e foi, progressivamente,
aprimorado a partir das exaustivas pesquisas que culminaram com o primeiro

relato de transplante hepatico por Starzl em 1963 (36).

Em 1973, Lin apresenta relato de 107 cirurgias hepaticas, desde 1954,

com baixa taxa de mortalidade (11.2%), novamente enfatizando o uso de

disseccao digital e a ligadura seletiva dos vasos e ductos dentro do
parénquima hepatico com importante redugcdo das perdas sanguineas peri-

operatorias (11).
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Progressivamente, os cirurgibes de figado foram se tornando mais
ousados, fazendo ressecgbes de 80 a 85% do volume do 6rgdo. Em 1975, sédo
publicados 14 casos de trissegmentectomias, e a técnica cirurgica detalhada
por Starzl et al., que usam esta terminologia, pois consideram que cada lobo
verdadeiro do figado é dividido em dois segmentos (setores), sendo que esta
cirurgia compreende a retirada de um lobo e a metade do outro lobo. O
procedimento era realizado com ligadura dos vasos junto ao hilo hepatico,
seguido da dissecg¢ao do parénquima, € a mortalidade foi nula nesta série (37).
Alguns anos mais tarde, o0 mesmo grupo publica sua casuistica com 30 casos,
incluindo tumores com invasdo do diafragma e um caso de invasao de veia
cava, que foi ressecada e substituida por enxerto venoso, com apenas um
Obito, 20 dias apds a cirurgia por trombose arterial e insuficiéncia hepatica.
Nesta série, ndao foi utilizado clampeamento e o sangramento transoperatorio
médio foi de 2500 ml (38). Em 1982, é relatada a técnica cirurgica de
trissegmentectomia hepatica esquerda, conjuntamente com casuistica inicial
de 4 casos; foi utilizado clampeamento pedicular aferente, quando necessario,

em dois casos e a mortalidade no periodo peri-operatorio foi nula (39).

Com o intuito de definir a terminologia e revisar os conhecimentos
anatbmicos funcionais da cirurgia hepatica, é realizado um seminario sobre
cirurgia dos tumores do figado, publicado em 1982, em que Bismuth (31)
define o 6rgdao como sendo dividido em dois figados ou hemi-figados, pela
cissura portal principal ou linha de Cantlie. O figado direito seria dividido em

dois setores pela cissura portal direita em que onde passa a veia hepatica
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direita, sendo que cada um dividido em dois segmentos de acordo com a
divisdo de Couinaud; o esquerdo, também, esta dividido em dois setores por
onde corre a veia hepatica esquerda. O setor anterior esta dividido em dois
segmentos pela fissura umbilical e o setor posterior compreende apenas o
segmento Il. O lobo de Spiegel ou segmento | é considerado, do ponto de vista
funcional, como autébnomo, pois sua vascularizacdo independe da divisao
portal. Desta forma, a terminologia para resseccbes € uniformizada em
hepatectomias direita e esquerda, setorectomias e segmentectomias, os casos
descritos como trissegmentectomias pela escola americana deveriam ser
chamados de hepatectomias direita ou esquerda alargadas ou ampliadas
(“extended”). O termo lobectomia deveria ser abandonado pela confuséo
gerada a partir dos estudos de Goldsmith e Woodburne (30) que definem a

divisdo do 6rgao em lobos a partir da fissura umbilical (31).

A partir desses dados, sdo definidos os critérios para hepatectomias
regradas, que sdo realizadas pelo autor combinando duas principais técnicas,
ou seja, a ligadura dos vasos como descrita por Lotart-Jacob e a ligadura intra-
hepatica como descrito pela escola chinesa. E enfatizada a importancia das
segmentectomias, mesmo aquelas do segmento IV ou ressecgcao do lobo
quadrado, também chamada de hepatectomia intermediaria (17), o que
diminui, consideravelmente, o risco de insuficiéncia hepatica no péds-
operatorio, comparativamente com a realizagao de trissegmentectomia, como

sugerido por outros grupos para tumores centrais (28).
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A década de 1980 foi marcada pelo grande numero de publicagdes sobre
analise de resultados de hepatectomias, sendo que, em 1983, o grupo da
Universidade de Los Angeles publicou sua casuistica de 25 anos de
ressecgoes hepaticas, num total de 138 pacientes, com casuistica variada,
incluindo tumores benignos, malignos, trauma e litiase intra-hepatica
associado a colangite, com indices de mortalidade de 10.9% e de 30% em

pacientes com cirrose hepatica associada (40).

Iwatsuki e Starzl, em 1988, apresentam a maior série individual de
ressecgoes hepaticas, com 411 casos reunidos durante 24 anos, com taxa de
mortalidade geral de 3,2%. O indice de mortalidade cirdrgica, apos
trissegmentectomias (hepatectomias alargadas) foi de 6,3% (142 pacientes/9
Obitos), e em pacientes cirréticos (17 casos) de 29,4% (41). Nesta série, ha
uma alta incidéncia de cirurgia por doencas benignas, 182 pacientes; destes,
100 por hemangioma hepatico e 17 por hiperplasia nodular focal, com
mortalidade operatéria de 2,2% (4 pacientes), dois em pds-operatério de
cirurgia por trauma. Estes dados foram contestados por Adson, que questiona
a indicacdo de grandes ressecgdes em doenga benigna, principalmente,

hemangiomas e hiperplasia nodular focal (42).

Longmire, em 1988, define este periodo como a era da cirurgia hepatica
segura (“safe hepatic surgery”) e sugere que o entusiasmo por resseccdes
alargadas nao seja excessivo, a ponto de forgar indicagbes para patologias que
poderiam ser tratadas com segmentectomias (43),corroborando impressdes de

Bismuth et al. (28).
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O impressionante desenvolvimento da cirurgia hepatica, neste periodo,
esta intimamente relacionado com a transformacdo do sonho de transplante
hepatico em uma opc¢ao terapéutica pratica (44). As pesquisas no campo do
transplante levaram aos novos conhecimentos na area de fisiologia
hepatotroéfica com o melhor entendimento do processo de regeneragao
hepatica, apds ressecgdes extensas e a definicdo da tenue linha que separa

uma hepatectomia parcial da excisao total do figado e sua substituicao (45).

Os modernos métodos de imagem propiciaram novos estudos sobre
regeneragao hepatica, apos grandes ressecgdes, com a confirmagdo de
teorias mais antigas, sendo que os unicos fatores que diminuem a velocidade
de regeneracdo seriam a cirrose ou obstrugdao biliar. A quimioterapia
antineoplasica poderia ser um fator de redugdo no crescimento do figado,
porém, desde que seja interrompida no periodo peri-operatério, ndo foi um

fator significativo na redugao da regeneragao hepatica (46).

A associagao entre cirurgia hepatica e transplante hepatico induziu a uma
nova publicagdo sobre anatomia funcional do figado, por Emond e Renzl, em
1994, em uma revisdo sobre avancos na cirurgia hepatica. Os autores enfatizam
que a maior aplicagdo da divisdo anatdbmica segmentar do figado sdo os
transplantes hepaticos em criancgas, seja através da redugao de um figado adulto,
seja da divisdo de um figado para dois receptores “Split-liver transplantation” ou,
até mesmo, no transplante com doador vivo, pois em todos o©0s casos a

segmentacdo hepatica deve ser, cuidadosamente, observada de forma que o
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enxerto venha a funcionar como um 6rgao intacto com fluxo venoso portal, venoso

hepatico, arterial e de ductos biliares.(47).

3.2 Clampeamento Vascular

O grande objetivo, ao longo da evolugao da cirurgia hepatica, tem sido a
reducdo do sangramento transoperatério , pois que este tem sido o fator de
risco mais freqientemente associado com a morbi-mortalidade deste
procedimento cirurgico (2, 48, 49, 50). Paralelamente ao desenvolvimento das
hepatectomias e melhor conhecimento anatdbmico, a isquemia hepatica tem
sido o trunfo maior na contencdo da hemorragia transoperatoria, por exclusdo
vascular total ou aferente e suas variagbes, embora este tenha sido um tema
controverso, ao longo da evolugdo da cirurgia hepatica (51). O clampeamento
vascular total é definido como a obstrugao do fluxo da veia cava inferior, acima
e abaixo do figado, associado ao clampeamento completo da triade portal ou
da veia porta e artéria hepatica, individualmente. A oclusdao vascular aferente
consiste na obstrugdo do fluxo sanguineo no pediculo hepatico, que também

pode ser total ou individualizado para cada estrutura vascular (48).

A histéria da isquemia hepatica para controle de hemorragia foi iniciada
por Pringle em uma conferéncia realizada no Queen Margaret College, em
1908, com o relato de seus trabalhos experimentais em coelhos e aplicacao

clinica em trés pacientes operados por trauma hepatico fechado com extensas
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laceragdes no figado. No modelo experimental, inicialmente, observou as
alteragcbes na coloragdo do intestino destes animais, apés uma hora de
clampeamento do pediculo hepatico, periodo em que foram realizados
diversas secgbes no parénquima, simulando trauma fechado e,
posteriormente, mais trés animais foram submetidos ao procedimento, por um
periodo mais curto, suficiente para resseccdo de um dos lobos hepaticos,
sendo que estes se recuperaram, satisfatoriamente, da cirurgia. Durante o
procedimento cirdrgico a hemorragia foi totalmente controlada e nao se
identificaram alteragdes importantes na aparéncia do intestino. Os pacientes
submetidos a clampeamento do pediculo hepatico foram a ébito,
provavelmente, devido a gravidade das lesbes, pois conforme o relato, a
hemorrragia foi controlada com a obstrugdo do fluxo sanguineo aferente entre
os dedos do auxiliar, imediatamente apds abertura da cavidade e as ligaduras
e suturas no parénquima foram realizados em campo claro, exangue (52). Esta
manobra de oclusdo do fluxo sanguineo por clampeamento do pediculo

hepatico tornou-se conhecida por "manobra de Pringle" (48).

A oclusao temporaria ao fluxo sanguineo aferente € a maneira mais
simples de diminuir o risco de sangramento portal ou arterial durante cirurgia
hepatica, entretanto, pelo temor do efeito deletério da isquemia no parénquima
hepatico e das alteragbes hemodinamicas, esta manobra recebeu escassa
aplicagao terapéutica por mais de 70 anos (48). Por muitos anos, foi estudada

apenas em animais de laboratério e a oclusdo aguda do fluxo da veia porta é
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pouco tolerada em caes, os quais evoluem para 6bito precocemente, devido ao

sequestro de sangue no leito esplancnico (53).

Com o objetivo de investigar os limites de tolerancia do figado a isquemia
e possiveis fatores de protecao foi realizado um extenso trabalho em 23 séries
de caes, por Raffucci, em 1953, os quais eram submetidos a periodos,
progressivamente mais longos de isquemia hepatica por oclusao da veia porta e
artéria hepatica, de 15 minutos a 60 minutos, de forma continua ou intermitente.
Como hepato-protetores foram utilizados antibiéticos, ACTH e glicose. Apods
avaliacao de varias combinagdes de dados, ficou estabelecido que o periodo
maximo de oclusdo continua sem necrose hepatica seria de 20 minutos e que o
uso de antibioticos oferecia algum beneficio quanto a sobrevida na oclusao por 30
minutos, sendo que a associacdo com ACTH melhorava, discretamente, estes
dados. Por outro lado, quando foi realizado clampeamento de forma
intermitente, por duas vezes 15 minutos, com intervalo de 30 minutos entre

eles, houve marcada redugao da mortalidade operatoria (54).

Na série apresentada por Quattlebaum, neste mesmo ano, foi esclarecido
que nao havia necessidade de torniquetes, pontos totais no parénquima ou
clampes para controlar hemorragia, bastando iniciar a cirurgia pela ligadura

dos vasos (26).

Em 1966, Heaney et al. apresentam seus estudos experimentais
preliminares e 3 casos clinicos iniciais de isquemia normotérmica do figado
através de exclusdo vascular total associada com clampeamento da aorta

abdominal, para prevenir o represamento do sangue nos membros e territdrio
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mesenteérico. Foi designado como tempo maximo, o periodo de 30 minutos e,
embora um paciente tenha evoluido para Obito 2 meses apds a cirurgia,
nenhuma complicagao poés-operatoria foi relacionada com a isquemia hepatica

(55).

Como alternativa a exclusdo vascular, também foram descritos clampes
usados diretamente sobre o parénquima, préximo a linha de secgdo do o6rgéo,
englobando toda espessura do figado em uma visao transversal, podendo ser
articulado como descrito por Storm e Longmire (56), com uma forma eliptica
como descrito por Lin (11) ou como substituto destes instrumentos,
encontramos uma fita de material resistente que é atada, firmemente, ao redor
do 6rgao proximo ao plano de corte do tecido hepatico (57). Como o principio
desta técnica para prevenir sangramento se baseia em isquemia aplicada
diretamente sobre o parénquima, seu uso estaria limitado a resseccgbes a

direita ou a esquerda da veia cava.

O grupo do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, em 1974, publicou
uma série de 29 pacientes submetidos a ressecgdes hepaticas extensas em
que foi utilizada a técnica de exclusdo vascular total do figado, sem
clampeamento da aorta e sem o0 uso de “bypass” extracorpdreo, associado a
perfusdo hipotérmica do 6rgdo com Ringer lactato a 4° C, por periodos de
tempo que variaram de 60 minutos a 134 minutos. A taxa de mortalidade
cirurgica foi de 10.3%, porém, muitos desses tumores tinham sido previamente
considerados irressecaveis, sendo que esta técnica permitiu, inclusive, o

tratamento adequado de eventuais trombos tumorais na veia porta. O volume
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sanguineo, o estado hemodinamico e as alteragbes do equilibrio acido-basico
foram cuidadosamente monitorizadas no periodo transoperatério, a pressao
venosa central foi elevada para valores de 10 a 15 cm de agua pela
administracdo de sangue ou derivados, antes do clampeamento hepatico. O
volume urinario foi mantido apesar da oclusdo da veia cava, e a alteragao
identificada foi queda da temperatura corporal. No pds-operatério ocorreu um
aumento transitorio da fosfatase alcalina, bilirrubinas e transaminases,
semelhante as alteragdes bioquimicas encontradas apods outras hepatectomias
(58). Longmire, ao comentar esta série, argumenta que algumas dessas
resseccdes poderiam ser realizadas sem a perfusdo e que esta técnica deve ser

criteriosamente empregada (59).

Huguet et al., em 1978, publicaram sua experiéncia com hepatectomias
associadas a isquemia hepatica, afirmando que a perfusdo hipotérmica seria
um procedimento desnecessario, pois 60 minutos representariam periodo
suficiente para ressecgbes complexas e o parénquima hepatico poderia ser
submetido a este tempo de isquemia normotérmica. A partir desta hipotese,
foram analisados 20 pacientes nao-cirréticos divididos em dois grupos: o
primeiro, com 11 casos, apresentava patologias benignas e malignas de
localizagéo periférica e o risco de lesdo de veia cava ou veias supra-hepaticas,
durante a resseccéao, foi considerado remoto; a cirurgia ocorreu sem isquemia
ou com curto periodo de clampeamento vascular aferente (média de 7 minutos
e maximo de 20 minutos). O grupo 2, com 9 casos, foi submetido a

hepatectomias com clampeamento vascular total, sendo em 6 casos associado
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clampeamento de aorta abdominal; o periodo de isquemia variou de 24 a 65
minutos. De acordo com o relato, ndo ocorreram O&bitos ou complicagdes
maiores no periodo pos-operatério. A reposigao sanguinea peri-operatoria e
medidas das provas de funcdo hepatica no periodo pds operatério foram
semelhantes nos dois grupos, confirmando a hipétese de tolerancia do

parénquima hepatico a isquemia (60).

Com o intuito de demonstrar a tolerancia do tecido hepatico a isquemia,
foi realizado um estudo experimental em suinos em que o0s animais foram
submetidos a oclusdo da veia porta e artéria hepatica, conjuntamente a
derivagao porto-sistémica temporaria, por periodos de 3, 6 e 12 horas; os
indices de sobrevida foram de 71%, 46% e 0%, respectivamente. No segundo
grupo, 7 animais morreram nas 12 horas apos isquemia e 0s sobreviventes
foram sacrificados entre 2 e 18 dias apds o procedimento. Os que
permaneceram Vvivos, por tempo maior, apresentavam, no exame histologico,
aumento da fibrose peri-lobular, sugerindo efeito tardio do processo isquémico.
Os autores também relatam um caso de isquemia hepatica, por seccgao
inadvertida da triade portal em um paciente de 54 anos, por um periodo de 90

minutos, com boa evolugao pds-operatdria (61).

O efeito dos disturbios circulatérios e bioquimicos da interrupgdo da
circulagcao hepatica levou alguns autores a utilizar o controle seletivo dos
vasos sanguineos hepaticos (62, 63). Makuuchi et al. relataram uma série de
153 pacientes submetidos a hepatectomias, sendo 45 com controle vascular

seletivo direito ou esquerdo e, como grupo controle, pacientes sem qualquer
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clampeamento vascular; ambos os grupos incluiam pacientes cirréticos e nao
cirréticos, os quais foram analisados separadamente. O tempo médio de
isquemia para pacientes cirroticos foi de 45 minutos e para os nao cirréticos de
30 minutos e a técnica permitiu a redugao da perda sanguinea trans-operatoria,
de forma significativa, em ambos os grupos, no entanto, as alteragdes pos-
operatdrias das transaminases e desidrogenase latica nao foram afetadas
quando comparadas ao grupo controle, sugerindo auséncia de lesao

isquémica (64).

Delva et al. estudaram as consequéncias hemodinamicas e metabdlicas
em 24 pacientes submetidos a hepatectomias com exclusdo vascular total,
incluindo 12 em que foi associado clampeamento de aorta abdominal. Neste
grupo, a circulacdo da parte inferior da superficie corporal fica excluida e a
circulagdo sistémica esta restrita a um pequeno compartimento superior: a
pressao arterial média aumentou 33% e o indice cardiaco diminuiu 40%; a
pressao arterial pulmonar permaneceu inalterada. No grupo sem
clampeamento da aorta, o indice cardiaco diminuiu 40 a 50% e a presséao
arterial média caiu 14%. Os autores enfatizam a necessidade de uma acurada
sobrecarga de volume liquido, antes da exclusao vascular sem clampeamento
da aorta e que a adequada tolerancia hemodinamica, nestes casos, confirma a
eficiéncia dos canais venosos colaterais no organismo humano. As alteragoes
do equilibrio acido-basico, como hipocalemia e acidose metabdlica, foram
corrigidas espontaneamente, e apenas pequenas desordens de coagulagao

foram observadas sem repercussado clinica. As transaminases apresentaram
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aumento marcado porém, voltaram aos valores normais nos pacientes com
parénquima hepatico normal. A mortalidade operatdria foi nula e 6 pacientes
evoluiram para 6bito no pds-operatorio (25%), dos quais 4 eram cirroticos. Os
autores concluiram que este € um procedimento util para ressec¢des hepaticas
com risco de lesdo da veia cava ou veias supra-hepaticas e que houve boa
tolerancia do organismo humano quanto aos fatores hemodinamicos. Os 6bitos
foram atribuidos principalmente a gravidade das lesdes ou da reserva hepatica

remanescente (65).

O controle do sangramento através da isquemia hepatica , além do seu
uso em grandes ressecgbes, também propiciou a realizagcdo de
segmentectomias para tumores antes considerados de dificil acesso ou
irressecaveis, como os do lobo de Spiegel (lobo caudatum) pela sua
configuracdo anatdmica junto a veia cava, ou segmento VI, entre as veias
supra-hepaticas direita e média. Elias et al. apresentaram resultados de 20
ressecgcoes do segmento |, em 3 casos como segunda hepatectomia por
recidiva tumoral, com mortalidade operatéria nula (66). Ye-Qin Yu et al.
publicaram sua experiéncia com ressec¢cao do segmento VIII em 25 pacientes,
sendo que 24 destes eram cirréticos e a mortalidade pos-operatoéria foi de 4%

(67).

Na ultima década, varias publicagdes tém mostrado a difusdo da exclusao
vascular nos servigos de referéncia para cirurgia hepatica (12, 68). Huguet et
al. contribuiram para a popularizagdo da exclusao vascular total do figado (69)

através da descricdo detalhada da técnica, considerando que este refinamento
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seria a chave para seccdo do tecido hepatico com minimo sangramento,
associado a boa tolerabilidade hemodinamica, permitindo a cirurgia sobre
tumores antes considerados inoperaveis (70). A fim de definir o limite do tempo
isquémico, estes mesmos autores apresentaram uma série de 53 resseccgoes
hepaticas em 50 pacientes, destes 25 sob exclusdo vascular total e nos outros
25 pacientes, oclusdo vascular aferente. Os pacientes foram divididos em 3
grupos, de acordo com o tempo de isquemia: grupo 1, com menos de 30
minutos, grupo 2, de 30 a 60 minutos e grupo 3, 60 minutos ou mais (15
pacientes). Nao houve diferengas na taxa de mortalidade ou de morbidade
entre os trés grupos, sendo que no grupo com maior tempo de isquemia nao
houve o6bitos. Alguns pacientes foram submetidos a bidpsias hepaticas tardias,
sem evidéncia de fibrose e com sinais tipicos de regeneracao tecidual. Como
conclusao, foi reforcado o conceito de isquemia hepatica segura pelo periodo de
60 minutos (4). A propdsito deste grupo com isquemia acima de uma hora,
as alteragcbes bioquimicas encontradas foram rapidamente reversiveis e nao
diferiram, significantemente, daquelas encontradas em tempos de isquemia
mais breves. A hipotermia relativa espontanea que ocorre no transoperatério
desses pacientes representaria um importante fator de protegcdo metabdlica do

tecido hepatico (71).

Em 1993, Gavelli et al. publicaram uma analise cuidadosa multivariada de
113 hepatectomias consecutivas que foram divididas em dois grupos; o
primeiro, com 72 casos sem nenhuma complicagdo pods-operatéria e, o

segundo, com 41 casos que apresentaram complicagdes ou Obitos (cinco)
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apos a cirurgia. Foram estudados diversos fatores de risco, individualmente, e
através de analise multivariada por coeficiente de correlagdo e os resultados
mostraram que os fatores de risco significativo foram colestase pré-operatoria,
a extensdo de figado ressecado e o volume de sangue transfundido no
transoperatério. Os parametros como idade maior que 70 anos, cirrose, tempo
de isquemia e tipo de clampeamento, duragcdo da cirurgia e malignidade nao

foram significativos na analise estatistica (1).

Em 1995, foi publicado um estudo comparando a utilizagdo do
clampeamento  pedicular como técnica cirurgica basica, com divisao do
parénquima e controle das estruturas portais de forma intra-hepatica, em 34
pacientes com outros 18 pacientes em que a cirurgia foi realizada apenas com
o controle dos vasos através da dissecgao do hilo hepatico. Os dois grupos
eram comparaveis quanto a idade, tipo de tumor hepatico e extensdo da
cirurgia. O tempo cirurgico, o volume de transfusdo, a permanéncia em
unidade de tratamento intensivo e a permanéncia hospitalar foram
significativamente reduzidas no primeiro grupo. As alteracbes de provas de
funcdo hepatica como bilirrubinas, tempo de protrombina e proteinas totais
foram mais acentuadas no grupo sem isquemia, provavelmente devido ao
maior volume de sangue administrado a estes pacientes. Os autores concluem
que deva ser empregado de rotina a oclusdo vascular aferente no tratamento

de tumores hepaticos (72).

A oclusdo do fluxo sanguineo hepatico aferente pode ser realizada de

forma continua ou intermitente, sendo que esta ultima permite um aumento
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significativo do tempo de isquemia, acima de 90 minutos e até 150 minutos,
sem dano tecidual hepatico e sem aumento da necessidade de reposicao de
sangue peri-operatdrio. E realizada por periodos repetidos de 20 minutos com
5 minutos de intervalo e compressao manual da superficie de corte, neste

tempo (73).

A hipotermia tem um importante efeito protetor sobre 6rgaos sélidos e a
partir do conhecimento de solugdes de preservagao utilizadas com sucesso em
transplante hepatico as quais podem manter o 6rgao por longos periodos (74),
surgiu a teoria de que 0 mesmo processo pudesse ser utilizado nas
resseccoes hepaticas. Alguns pacientes foram submetidos a hepatectomias
com isquemia completa, associada a perfusdo com solugdo da Universidade
de Wisconsin, por periodos de exclusdo vascular de até 4 horas. Inicialmente,
o procedimento realizado era muito semelhante a um transplante hepatico,
com retirada total do figado apds colocacdo de by pass  veno-venoso
extracorpéreo, conforme padrao e utilizacdo de bomba cbnica, tipo "Biopump”,
resfriamento do 6rgdo em recipiente a 4°C e ressecg¢des de forma ex situ (75).
Posteriormente, a técnica foi aprimorada com o emprego da mesma solugéo
de preservagao de forma in situ, resfriando o figado a, aproximadamente, 4°C
apos exclusdo vascular total e venotomia na veia cava infra-hepatica para
drenagem da solugdo. Desta forma, foram realizadas cirurgias em campo
operatorio exangue, por periodos de 3 a 4 horas, com mortalidade operatdria

de 6%, considerada baixa devido a gravidade da patologia inicial (76).
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3.2.1 Cirrose hepatica

Os pacientes cirréticos sao considerados como um grupo diferenciado
nas hepatectomias associadas a exclusdo vascular e varios autores tém
discutido o dano da hipdxia no tecido hepatico. Desta forma, algumas técnicas
alternativas a oclusdao vascular aferente ou total tém sido relatadas (49).
Benoist et al. concluiram, ao analisar 100 hepatectomias maiores e menores,
que sempre que possivel deve ser preferido clampeamento seletivo do setor a
ser ressecado ao clampeamento  pedicular, principalmente, em pacientes
cirréticos, pois ele permite o controle parcial do sangramento sem as
desvantagens da isquemia, e a oclusdo vascular s6 deveria ser realizada
quando absolutamente necessaria (10). Gotoh et al., ao analisar 40 pacientes
cirréticos submetidos a ressecgdes de hepatocarcinoma, também recomendam
0 emprego do controle vascular do lobo direito ou esquerdo, chamado método
de clampeamento lobar hilar, como uma maneira simples, segura e efetiva de
reduzir a perda sanguinea e manter a estabilidade cardiovascular (50). Esta
técnica pode ser empregada, também, em pacientes com parénquima anormal

associado a alteragdes funcionais como aqueles das categorias Child B ou C (49).

O impedimento do fluxo sanglineo aferente total, quando utilizado nesta
categoria de pacientes, deve ser realizado de forma a limitar o tempo de

isquemia hepatica, sendo indicado seu uso de forma intermitente (77).
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A isquemia hepatica por clampeamento da triade portal associada a
oclusdo da veia cava infra e supra-hepatica tem sido realizada de forma
continua, por periodos de 60 a 85 minutos, porém, estaria contra-indicada em
pacientes com tecido hepatico anormal, como cirrose ou esteatose grave (78).
A exclusao vascular total classica ndo deve ser realizada de forma intermitente
pelas alteragbes hemodinadmicas que provoca no organismo humano e,
também, porque alguns pacientes ndo toleram o clampeamento da veia cava.
Elias et al. desenvolveram uma nova maneira de isquemia total do figado através
da associagao da manobra de Pringle com clampeamento seletivo das veias
supra-hepaticas, mantendo o fluxo da veia cava intacto, com a vantagem de
melhor tolerabilidade hemodindmica e de poder ser utilizada de forma
intermitente. Embora, classicamente, esta manobra seja considerada de extrema
dificuldade, os autores relatam que a abordagem da veia hepatica direita e do
tronco das hepaticas média e esquerda, somente nao foi possivel em 2 casos,
de um total de 18 cirurgias, pela presenca de grande massa tumoral e por causa

de um figado cirrético, particularmente rigido (51).

A doenca hepatica crénica associada a tumores tem sido um desafio a
parte na evolugdo da cirurgia hepatica. Kim et al. publicaram, em 1993, uma
analise de hepatectomias em pacientes cirréticos, constando de dois grupos
submetidos a oclusdo do fluxo sanguineo aferente, por periodos de 50 a 75
minutos e 30 a 42 minutos, e um grupo sem isquemia; entre aqueles
submetidos a maior tempo de clampeamento, nao havia nenhum paciente com

doenga avangada ou Child C. A necessidade de reposicdo sanguinea foi
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significantemente menor nos grupos submetidos a isquemia, tal como a
prevaléncia de complicagbes poés-operatérias. A ocorréncia de Obitos
cirurgicos foi exclusiva do grupo sem clampeamento. Os dados sugerem que
mesmo um figado cirrético pode suportar a injuria do bindbmio isquemia-
reperfusdo, desde que nao estejam associados a outros fatores de risco. A
utilizacdo da oclusdo da triade portal permite uma reducdo importante do
sangramento operatério advindo do parénquima e o fluxo sanguineo retrogrado

pelas veias hepaticas poderia ser um fator de protecao do tecido hepatico (79).

A teoria de que a manobra de Pringle proporcionasse, apenas, uma
isquemia parcial do figado, levou o grupo da Universidade de Oita, Japéo, a
pesquisar o fluxo sanguineo hepatico apdés esta manobra através de
fluxometria por "laser Doppler", clinicamente, e em animais de laboratorio.
Apesar de que a acuracia do aparelho devesse ser melhor estudada,
considerando que nos animais submetidos a oclusao vascular total ainda era
identificado um fluxo de, aproximadamente, 10%, a oclusdo do pediculo
hepatico mostrou uma importante redugdo do fluxo sanguineo, permanecendo
uma circulacdo residual de 20 a 25% dos niveis pré-isquémicos. Esta
observagdo sugere um aspecto ambiguo, pois apesar de haver um risco de
sangramento de 20 a 25%, também ocorre o efeito protetor contra isquemia

total, contribuindo para manutencao das fungdes metabdlicas (80).

A exclusdo vascular total era evitada em pacientes cirrticos pela
expectativa da incidéncia de faléncia hepatica no pds-operatério e aumento

das taxas de morbidade, incluindo colestase, derrame pleural e hemorragia
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digestiva (81, 82), porém, ha uma alta prevaléncia de neoplasia maligna em
figados cirréticos secundarios a hepatite viral cronica (83). A cirurgia para
remocao destes tumores pode ser extremamente dificil, apresentando
sangramento excessivo no transoperatério e aumentando, significativamente,
as taxas de mortalidade e morbidade. De acordo com a hipdtese que a
hemorragia transoperatoria poderia causar mais danos que uma isquemia bem
controlada, Emond et al. apresentaram sua experiéncia inicial com
hepatectomias sob exclusdo vascular total em 12 pacientes (grupo 1) com
doenga hepatica crbnica, comparando com a mesma cirurgia em 48 pacientes
com parénquima hepatico normal. O tempo de isquemia foi semelhante nos
dois grupos, com médias de 38 e 34 minutos, e a mortalidade foi nula em
ambos. A presenca de complicagcbes poOs-operatérias foi maior no grupo 1,
porém, foram de facil manejo, ndo tendo sido identificada insuficiéncia
hepatica ou outras alteragdes relacionadas diretamente com o processo
isquémico. Estes dados abrem uma nova etapa no tratamento de tumores
hepaticos, com a utilizacdo de isquemia normotérmica, em pacientes com boa

funcao hepatica, apesar da cirrose (69).

Tumores muito volumosos e ressecgdes hepaticas complexas podem
exigir um periodo de tempo mais prolongado de isquemia, mesmo em
presengca de cirrose hepatica. Hannoum et al. relataram a mesma técnica de
exclusao vascular com protecdo hipotérmica (76), em 12 pacientes cirréticos
com tempo médio de isquemia de 121 minutos. No pds-operatdério ocorreu um

Obito devido a trombose porta, possivelmente, por uma complicagdo técnica e
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um paciente apresentou insuficiéncia hepatica transitéria. Apesar da gravidade
das patologias primarias, os 11 pacientes apresentaram sobrevida com
acompanhamento durante aproximadamente 1 ano, o que justifica o risco

relativo do emprego desta técnica no grupo de pacientes em estudo (84).



4 PACIENTES E METODOS

4.1 Delineamento da pesquisa

Esta pesquisa se caracteriza por um estudo de coorte historico, de

carater observacional, descritivo e analitico.

4.2 Populagao e amostra

A populacdo deste estudo foi constituida por pacientes do sexo
masculino e feminino submetidos a cirurgia para ressecc¢des hepaticas por
doenca benigna ou neoplasia maligna, no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e no Complexo Hospitalar Santa Casa, no periodo de janeiro de 1991 a

dezembro de 1996.
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4.2.1 Elegibilidade

A amostra foi constituida por uma série de pacientes submetidos a
hepatectomias, com impedimento do fluxo sanguineo aferente, por tumores e
outras patologias benignas e neoplasias malignas realizadas pela mesma

equipe cirurgica.

4.2.2 Critérios de exclusao

« Pacientes submetidos a cirurgia, em carater de urgéncia, os quais

poderiam n&o ter um preparo pré-operatorio adequado.

- Criancgas, ou seja, pacientes com idade inferior a 12 anos.

- Pacientes submetidos a resseccdes hepaticas sem oclusdo do fluxo

sanguineo aferente.

« Pacientes submetidos a hepatectomias com oclusao vascular total.
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4.3 Coleta de dados

A avaliagdo pré-operatoria de todos os pacientes era semelhante a
rotina de outras cirurgias de grande porte e foi realizada de forma a tracar um

perfil dos pacientes quanto ao seu estado fisico antes da cirurgia.

Os exames laboratoriais considerados na avaliagdo desses pacientes
foram hemograma completo, provas de funcao renal e provas de fungao
hepatica, como bilirrubinas, fosfatase alcalina, transaminase glutdmico-
oxalacética ou aspartato aminotransferase (AST), transaminase glutamico-
pirivica ou alanina aminotransferase (ALT) e tempo de protrombina. Os
exames de imagem especificos para patologia hepatica foram a ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada abdominais. De acordo com a
orientacdo do servico, nenhum paciente foi submetido a bidpsia hepatica

percutanea pré-operatoria.

Para analise das hepatectomias foram avaliadas as seguintes variaveis
(Anexo I): idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), hematdcrito,
hemoglobina e bilirrubina total pré-operatérios, patologia de base, tipo de
incisdao, forma e tempo de clampeamento, extensdo da resseccido hepatica,
associagao com outro tipo de cirurgia, perda sanguinea, reposi¢cao hidrica e de
sangue, tempo cirurgico, doencga hepatica associada e tempo de hospitalizagéo

pos-operatoria. Paralelamente, foi determinada a variagdo das transaminases,
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bilirrubinas e tempo de protrombina, a partir do periodo pré-operatorio até a

normalizacao dos valores.

4.3.1 Dados da avaliagao pré-operatoéria

e |[dade: A idade foi dividida em trés faixas etarias, até 40 anos, de 40 a

60 anos e acima de 60 anos.

e Sexo.

¢ IMC: O indice de massa corporal a partir do calculo do peso em

quilogramas dividido pela altura em metros elevado ao quadrado [IMC=
peso(Kg) / (altura(m)2]. O intervalo considerado normal para este indice foi de

20 a 25 Kg/m2(85).

e Exames laboratoriais: A avaliacdo hematimétrica permitiu o
agrupamento dos pacientes em normais ou anémicos, definidos como aqueles
com hematdcrito abaixo de 30% e/ou hemoglobina abaixo de 10g/dl. Também
foram analisados os valores de bilirrubina sérica total neste periodo e

considerados normais os valores de 0.2 a 1.2mg/dl.

¢ Patologia basica: As patologias de base ou indicagbes para cirurgia
foram listadas individualmente, e apds agrupadas em duas -categorias,

respectivamente, doencga benigna e neoplasia maligna.
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4.3.2 Dados operatérios

Os registros do periodo transoperatério foram obtidos a partir do

relatério da cirurgia e da ficha de controle anestésico.

Os pacientes receberam antibioticoterapia profilatica, com inicio na
indugao anestésica, por 48 horas com cefoxitina, exceto naqueles submetidos
a cirurgia intestinal concomitante, os quais receberam metronidazol associado

a um aminoglicosideo.

Habitualmente, a celiotomia foi realizada através de incisdo subcostal
bilateral, com ou sem prolongamento mediano, em direcdo ao apéndice xiféide.
A critério do cirurgido, em algumas ressecgdes, foi necessario associacao de

incisdo abdominal com prolongamento para toracotomia direita.

ApOs a revisao da cavidade abdominal e avaliagdo da ressecabilidade
da lesdo, o figado era completamente liberado, incluindo ramos da veia cava
retro-hepatica e s6 entdo iniciado o periodo de isquemia. O impedimento
vascular utilizado em todos os pacientes foi a oclusdo total do pediculo
hepatico com a utilizagdo de uma pinga autostatica de clampeamento vascular
do tipo Satinsky sem dissecgao prévia dos elementos vasculares ou da via
biliar extra-hepatica. Esta manobra era realizada de forma continua ou de
forma intermitente, sendo esta ultima realizada com intervalos sem isquemia
de 5 minutos entre os diversos clampeamentos e periodo maximo de ocluséo

de 30 minutos. Foram necessarios de dois até cinco periodos de impedimento
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do fluxo sanguineo aferente. Nos pacientes com figado cirrético sempre foi
utilizado o clampeamento intermitente com periodos maximos de 15 minutos

de isquemia.

Para o estudo foram analisados:

¢ Tipo de incisdo. Para avaliacao quanto a possiveis fatores de risco, os
pacientes foram divididos em dois grupos, respectivamente, com ou sem

prolongamento toracico.

e Tempo de clampeamento. O tempo absoluto de oclusdo vascular
aferente e se esta foi de forma continua ou intermitente, sendo, no ultimo caso,
observado o periodo dos intervalos sem isquemia. Os intervalos foram
divididos em quatro séries, respectivamente, até 30 minutos, de 30 a 60, de 60

a 90 e acima de 90 minutos de tempo total.

e Extensdo da resseccdo. A extensdo da ressecgdo de acordo com a
classificagado de Couinaud (27): divididos em hepatectomia direita (segmentos
V, VI, VIl e VIIl), esquerda (segmentos I, Il e IV), direita ou esquerda
ampliadas, também chamadas de trissegmentectomias na literatura anglo-
saxbnica, quando a resseccao incluia o segmento IV na hepatectomia direita
ou os segmentos V e VIl na hepatectomia esquerda e as segmentectomias,
incluindo o niumero dos mesmos que foram ressecados. Em raros casos, foram

realizadas ressecg¢des nao-anatdmicas, definidas como nodulectomias.

Posteriormente, esta variavel foi classificada como maior e menor,

utilizando como ponto de corte a ressecgao de trés segmentos hepaticos.
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e Associagdo com outras cirurgias, definido como qualquer cirurgia
abdominal concomitante com as hepatectomias. Colecistectomia foi
considerada nesta categoria quando os pacientes foram submetidos a

resseccgdes hepaticas de segmentos laterais esquerdos.

e Perda sanguinea. A reposi¢cdo de sangue e derivados no periodo
transoperatério foi considerado como um pardmetro indireto para perdas
sanguineas transoperatérias e foi medido em unidades internacionais, sendo
uma unidade de sangue total equivalente a 500 ml e uma unidade de

concentrado de hemaceas a 300 ml.

¢ O volume de liquidos infundidos no transoperatorio, divididos em

cristaldides e coldides.

¢ O tempo de duracgéo da cirurgia em minutos.

e O parénquima hepatico foi estratificado em quatro categorias: normal,
com esteatose, colestatico ou cirrético e, posteriormente, para analise,
novamente classificado em normal e anormal. Este dado foi obtido do exame
anatomo patoldgico a partir do espécime de tecido hepatico que acompanhava

a pega cirurgica, contendo a patologia basica.
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4.3.3 Pés-operatério

A evolucao pos-operatdria foi obtida, também, a partir do prontuario de
internacao através do registro nas evolugdbes médicas diarias. Conforme a
rotina do servigo, os pacientes permaneciam por 48 horas em unidade de
terapia intensiva e, se apresentassem evolugao favoravel, eram transferidos
para a enfermaria. Os exames laboratoriais, como hemograma, eletrdlitos,
provas séricas de funcao renal e as provas de fungdo hepatica, anteriormente
descritas, eram realizados diariamente. Outros exames complementares foram

realizados de acordo com a evolugao dos pacientes.

e Morbidade: A morbidade ou presenga de complicacdes foram definidas
como aquelas surgidas no periodo de hospitalizagdo pods-operatoéria
relacionadas, diretamente ou ndo, com o procedimento cirurgico inicial, exceto
pequenos derrames pleurais sem repercussao clinica ou infecgdes urinarias
que néo interferiram na programacao de alta hospitalar. As reintervengdes
cirurgicas relacionadas s&o aquelas diretamente associadas a cirurgia inicial,
realizadas para tratamento de complicagcbes pds-operatérias e, também, foram

incluidas neste desfecho.

e Mortalidade: definida como 6bito no periodo de hospitalizacdo ou até

30 dias ap0s a cirurgia
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4.4 Avaliacao dos pacientes

Os pacientes, neste estudo, foram divididos em dois grupos, conforme o
desfecho morbidade, sendo o grupo | composto por pacientes que
apresentaram evolugcdo pos-operatoria sem intercorréncias e o grupo Il, por
pacientes que apresentaram complicacdes pos-operatorias. Os dois grupos de
pacientes foram comparados para a avaliagao de fatores de risco para este

desfecho.

As variaveis significativas para a presenca de morbidade, também foram

analisadas para a mortalidade

O dano ao parénquima hepatico causado pela isquemia normotérmica
foi avaliado pelas curvas de variagdo das transaminases, tempo de protrombina
e bilirrubinas a partir do periodo pré-operatorio imediato até a normalizacéo dos

valores ou alta hospitalar.

4.5 Analise estatistica

Inicialmente, foram verificadas as frequéncias absolutas e relativas de

cada variavel e desfechos listados, anteriormente.
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A analise da relacao entre os dois grandes grupos divididos, conforme a
presenga ou auséncia de complicagdes pods-operatérias, ou seja, de acordo
com a morbidade, foi realizada de forma univariada para determinar a
significancia estatistica isolada de cada variavel através do teste néao
parameétrico de Mann-Whitney U, para comparagcao de dois grupos quanto as
variaveis quantitativas e o Teste de Qui-quadrado para as variaveis
categoéricas. Quando a amostra tornou-se reduzida por critérios de

estratificacao, foi utilizado o Teste exato de Fisher.

Paralelamente, foi realizada analise de regressao logistica multivariada,
para determinar a significancia independente de cada variavel e controle de
possiveis fatores de confusdo. A medida de efeito utilizada foi a razdo de

chances e os respectivos intervalos de confianca.

Para analise da variagdo das transaminases, nos quatro periodos de

isquemia, foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis.

O intervalo de confianga utilizado para todos os testes foi de 95%.

Os programas estatisticos utilizados foram o DBASE Il Plus, para
confeccdo do banco de dados, e o SPSS for WINDOWS para analise das

variaveis.
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Um total de 59 pacientes foram submetidos a 60 ressec¢des hepaticas,
sendo que um paciente apresentou recidiva de hepatocarcinoma, dois anos
apos a primeira cirurgia. Vinte pacientes eram masculinos (33,9%) e 39
femininos (66,1%). A média de idade (desvio padréo - DP) foi de 48,4 (14,9)

anos e variabilidade de 16 a 84 anos.

O IMC observado no periodo pré-operatério apresentou variacdo de 17,65
a 34,05, com uma meédia (DP) de 25,1 (4,07) e no padrdo de normalidade

estavam enquadrados 22 pacientes (37,28%).

Na avaliagdo laboratorial pré-operatéria, quanto ao hemograma, foi
identificada uma paciente feminina no limite inferior da normalidade referente
ao fator anemia, com hematocrito de 30% e hemoglobina de 9,8g/dl. Na
amostra, o hematdcrito variou de 30% a 48% e a hemoglobina de 9,8g/dl a
15,2g/dl, com medianas de 39% e 12,8 g/dl, respectivamente. A dosagem de
bilirrubina sérica total variou de 0,3mg/dl a 5,7mg/dl e com mediana de 0,5

mg/dl, sendo normal em 93,6% dos casos.

Como patologia basica ocorreu doenga benigna, em 28 casos (46,7%) e

neoplasia maligna, em 32 (53,3%), conforme demonstrado na Tabela 1.
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Tabela 1

Indicagdes para cirurgia

Tipo de patologia Doenca basica n
n (%)

Hemangioma 15

Benignas Hidatidose 6
28 (46,7) HNF* 4
Adenoma 2

Litiase intra-hepatica 1

Maligna Metastases colo-retais 18
32 (53,3) Metastases de sarcomas 2
Metastase de melanoma 1

Hepatocarcinoma 9

Neoplasia de vias biliares 2

*HNF - hiperplasia nodular focal

A presenca de doenga do parénquima hepatico associada a patologia de
base foi identificada em 10 casos: cirrose em 3 (5,0%), esteatose em 5 (8,3%)
e colestase em 3 casos (5,0%). Em 44 pacientes, o parénquima hepatico era

normal. Em 5 prontuarios este dado nao estava registrado (8,3%).

Quanto a “manobra de Pringle”, ela foi realizada de forma continua em 37

cirurgias (61,7%) e de forma intermitente em 23 (38,3%). O tempo médio de
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clampeamento de forma continua foi de 42,97 minutos, variando de 15 a 80
minutos. Nos casos de clampeamento intermitente, o intervalo maximo de
isquemia foi de 30 minutos e o tempo total de ocluséo vascular foi, em média,
de 62,09 minutos com variabilidade de 25 a 120 minutos. A Tabela 2 mostra a

frequéncia dos diversos clampeamentos por periodos de tempo.

Tabela 2

Frequéncia dos tipos de clampeamento

Tipos de Clampeamento

Tempo (minutos) Continuo Intermitente
n (%) n (%)
Até 30 13 (35,1) 4 (17,4)
De 31 a 60 18 (48,7) 10 (43,5)
De 61 a 90 6 (16,2) 5 (21,7)
Acima de 90 0 (0) 4 (17,4)
Total 37 (61,7) 23 (38,3)

A extensao da resseccao hepatica esta resumida na Tabela 3. Foram

realizadas 35 hepatectomias maiores (58,3%) e 25 menores (41,7%).
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Frequéncia absoluta e relativa da extensao das hepatectomias

Tabela 3

Ressecgao hepatica n %
Hepatectomia
dir 13 21,7
esq 6,7
ampliada 11,7
Segmentos
um 4 6,7
dois 17 28,3
trés 11 18,3
Nodulectomias 4 6,7
Total 60 100,0

Outro procedimento cirurgico associado aquela proposta ocorreu em oito

situagdes com uma prevaléncia de 13,3% (Tabela 4).
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Tabela 4

Procedimentos cirurgicos associados a hepatectomia

Tipo de cirurgia n
Anastomose bileo-digestiva 3
Sigmoidectomia 2
Colecistectomia + exérese de cisto de ovario 1
Ressecgéo de diafragma 1
Fechamento de enterostomia 1
Total 8

A reposicado de sangue foi necessaria em 34 pacientes (56,7%), com uma
média, nestes pacientes, de 2,7 unidades e variagdo de uma a dez unidades.
Em 8 cirurgias, foi utilizado plasma fresco congelado, variando de uma até 10
unidades; concentrado de plaquetas foi necessario, apenas, em dois pacientes,

respectivamente, 4 e 10 unidades.

A hidratagdo parenteral, no periodo transoperatério, foi administrada
como forma de prevenir a diminuigdo do débito cardiaco. A média (DP) de
volume recebido, em forma de solugdes cristaloides, foi de 4461 (2387) ml e de

solucao coloidal 875 (425) ml.

O tempo cirurgico variou de 130 a 600 minutos, com uma média (DP) de

306 (95,5) minutos.
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O tempo médio (DP) de hospitalizagdo pds-operatéria foi de 14,9 (15,1)

dias, variando de 5 a 86 dias.

5.1 Mortalidade

Quatro pacientes evoluiram para éxito letal (6,7%), todos submetidos a
hepatectomias por doengca maligna. A média de idade (DP) destes pacientes

era de 48,0 (15,2) anos.

Em trés casos, a causa foi sepse associada a abscesso intra-abdominal
e, na outra situacdo, o paciente apresentou insuficiéncia ventilatéria grave
associada a infecgdo. Os Obitos ocorreram entre o sétimo e o vigésimo-sexto

dia de evolugao pos-operatoria.

Entre esses casos, dois foram submetidos a clampeamento de forma
continua e dois de forma intermitente, com periodos médios de isquemia de 63
minutos e 81,5 minutos, respectivamente. Na analise estatistica, o tempo de
clampeamento nao foi um fator significativo quando comparado com os
pacientes que nao evoluiram para 6bito (p=0,0748; Teste ndo paramétrico de

Mann-Whitney U).

A extensdo da resseccgao realizada nesses pacientes foi: um caso de
hepatectomia direita, dois casos de ressecgao de trés segmentos hepaticos e
um caso de bi-segmentectomia. Em trés destes pacientes houve concomitancia

de outra cirurgia (cirurgia associada).
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A necessidade de reposicao de sangue neste grupo variou de 2 a 10
unidades de sangue total ou concentrado de hemaceas, sendo que um
paciente nao foi transfundido. Comparando as transfusdes sanguineas neste
grupo com os pacientes que receberam transfusdo e nao foram a 6bito, néo
houve diferenca significante (p=0,4335 - Teste de Mann-Whitney U para grupos

independentes).

O tempo cirargico médio (DP) de 451,67 (101.04) minutos foi o unico fator
estatisticamente significativo nesta amostra quando comparado com os
pacientes que nao foram a ébito (297,6 minutos +89,15) (p=0.0244 - Teste de

Mann-Whitney U).

5.2 Morbidade

Em 34 casos, a evolugado pds-operatéria foi sem intercorréncias e em 26
foram identificadas complicagbes pos-operatorias gerais, conforme
relacionadas na Tabela 5. As complicagbes cirurgicas, diretamente
relacionadas a ressecgao hepatica e que necessitaram de reintervengao,
estiveram presentes em 5 casos (8,3%), dos quais, quatro, para drenagem de

abscesso abdominal e uma ressutura de parede para correcédo de evisceragao.



5 RESULTADOS

46

Tabela 5

Complicagoes pos-operatérias

Complicagoes n
Infeccao respiratoria 10
Derrame pleural moderado 4
Ascite + insuf. hepatica 5
Abcesso Intra-abdominal 5
Fistula estercoral 2
Fistula biliar 1
Insuficiéncia renal (transitoria) 2
Sepse 1
Dor toracica -neuroma (?) 1
Evisceragao 1
Total * 32

* Seis pacientes apresentaram outra complicagao
associada a patologias respiratérias.
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5.2.1 Fatores de risco

O grupo | composto de 34 cirurgias sem complicagdes pos-operatorias € 0

grupo Il com 26 cirurgias (Tabela 6).

A idade foi agrupada por faixas etarias em 3 niveis, sendo 27,6% dos
casos em pacientes com menos de 40 anos de idade, 46,6% na faixa de 40 a
59 anos e 25,9% acima de 59 anos. A ocorréncia de complicagdes foi de 18,7%
na primeira faixa, 44,5% na segunda e 66,7% no terceiro nivel, com
significancia estatistica (p=0,02618 Qui-quadrado de Pearson). A comparagao
entre as médias de idade nos dois grupos ndo mostrou diferenca estatistica

significativa (p=0,0563 - Teste de Mann-Whitney U).

Na avaliagdo quanto ao sexo, encontramos que entre os pacientes do
grupo Il, 46,2% eram masculinos e 53,8% femininos. Na comparagéo entre os
dois grupos através de Qui-quadrado, n&o houve significancia estatistica

(p=0,11319).

O indice de massa corporal, quando analisado comparativamente entre
os dois grupos, nao mostrou significancia estatistica (p=0,7540 - Teste de

Mann-Whitney U para comparagao de grupos independentes).
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Tabela 6

Analise dos fatores de risco para morbidade

Grupo | Grupo Il
Fatores de risco n=34 n=26 P
(56,7%) (43,3%)

Idade

e média (DP) 45,15 (13,88) 52,72 (15,51) 0,0563(NS)

e < 60 anos 65,1 % 34,9 %

¢ > 60 anos 33,3 % 66,7 % 0,0323
Sexo

e masc (%) 9 (26,5) 12 (46,2) 0,11317

o fem (%) 25 (73,5) 14 (53,8) NS
IMC e média (DP) 24,96 (4,08) 25,32 (4,18) 0,7540 (NS)
Patologia basica

e benigna (%) 20 (58,8) 8 (30,8) 0,03089

e maligna (%) 14 (41,2) 18 (69,2) *
Bilirrubina total pré-op

e < 1,2 g/l 100,0% 84,2 % 0,05976

e >1,2g/dl 0,0 15,8% *
Parénquima hepatico

e normal (%) 29 (90,6) 15 (65,2) 0,03751

e anormal (%) 3(9,4) 8 (34,8) *
Incis&o cirurgica

e com toracotomia (%) 1(3,0) 2 (8,0) 0,57221

e sem toracotomia (%) 32 (97,0) 23 (92,0) NS
Tipo de clampeamento

e continuo (%) 23 (67,6) 14 (53,8) 0,27591

o intermitente (%) 11 (32,4) 12 (46,2) NS
Tempo de clampeamento (min) 48,21 53,44 0,4333

o média (DP) (24,08) (26,74) NS
Extensao da ressecgao

o maiores (%) 18 (52,9) 17 (65,4) 0,33264

e menores (%) 16 (47,1) 9 (34,6) NS
Cirurgia concomitante

e sim (%) 0 (0) 8 (30,8) 0.00061

e ndo (%) 34 (100,0) 18 (69,2) *
Reposicao hidrica: crist/coldides 4300 (2702,5)/ 4676 (1933,1)/ 0,2551

o média (DP) ml 847 (508,3) 910,7 (303,9) NS
Reposicéo de sangue

¢ até 1 unidade (%) 24 (72,7) 12 (46,1) 0,03773

« acima de 1 unidade (%) 9 (27,3) 14 (53,9) ¥
Tempo cirurgico (minutos) 0,1469

o média (DP) 290,17 (95,01) 325 (94,59) NS

Grupo | - sem complicagdes; Grupo Il - complicagdes pds-operatérias
* - Estatisticamente significativo; NS - ndo significativo
** - Vide texto
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A divisdo da patologia basica entre os grupos | e Il mostrou que ela era
benigna em 58,8% dos casos do grupo | e, em 30,7% dos do grupo Il. Na
comparagao entre os dois grupos, este dado foi significativo (p=0,03089 - Qui-

quadrado de Pearson).

A dosagem de bilirrubina total na avaliagado pré-operatoria foi obtida em
47 casos e na comparacgao entre os dois grupos através do ponto de corte em
normal (até 1,2 mg/dl) mostrou um residuo ajustado do qui-quadrado maior que
+ 1,96, o que indica uma diferenga significativa entre a freqiéncia esperada e a
observada (**). Pelo Teste exato de Fisher, ndo houve significancia estatistica

com p=0,05976.

A presenca de doenca hepatica no parénquima residual, agrupadas em
tecido hepatico normal e anormal, foi significativo para a associagdo com

complicacdes pos-operatdrias com p=0,02403 pelo Teste exato de Fisher.

O tipo de incisdo realizada, divididos conforme o prolongamento para

toracotomia, nao foi significativo (p=0,57221) pelo Teste exato de Fisher.

A extensao da resseccdo hepatica, dividida em maiores € menores, nao
mostrou significAncia estatistica quando avaliada de forma isolada com

p=0,33264 (Qui-quadrado de Pearson).

Quanto ao tipo de clampeamento, se continuo ou intermitente, em
comparagdo com a incidéncia de complicagcdes, ndo mostrou diferenca

(p=0,27591-Qui-quadrado de Pearson). O tempo de clampeamento foi
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calculado, separadamente, para continuo e intermitente nos dois grupos e,
também, ndo mostrou diferenca (p=0,3815 e p=0,7342, respectivamente, para

continuo e intermitente).

A realizagdo de outra cirurgia sincrénica com ressecg¢ao hepatica, apesar
do numero reduzido de ocasides em que este episddio ocorreu, mostrou ser
um dado importante ja que houve complicagcdes pds-operatdrias em todos os
casos. Na analise estatistica através do Teste exato de Fisher, comparando

grupo | e Il, foi altamente significante com p=0,00061.

A reposicao sanguinea foi considerada como o dado mais fidedigno na
avaliacao de perdas transoperatérias. A média (DP) de transfusbes sanguineas
foi de 1,18 (1,61) unidades no grupo | e de 2,04 (+2,29) no grupo Il (p=0,1173).
A comparagao, quanto a morbidade entre os pacientes que receberam no
maximo uma unidade de sangue e 0s que necessitaram mais de uma unidade,

foi estatisticamente significativa (p=0,03773 - Qui-quadrado de Pearson).

O volume de liquidos infundidos, também nao foi diferente nos dois

grupos, quando comparado através de teste ndo-paramétrico (p=0,2551).

O tempo cirargico (DP) no grupo | foi de 290,17 (95,01) minutos e no
grupo Il de 325 (94,59) minutos. A comparagao por teste nao-paramétrico nao

mostrou significancia estatistica (p=0,1469).



5 RESULTADOS 51

O periodo de hospitalizagao foi significativamente maior no grupo Il, em
comparagao com grupo |, com média (DP) de 24,71 (19,46) dias e de 7,94

(1,81) dias (p=0,0000).

A partir desses dados, foi realizada analise multivariada daqueles
significativos (p<0,05) através de regressdo logistica. O fator de risco
significativo foi parénquima hepatico anormal; a indicacdo de cirurgia por
patologia maligna, apesar de nao significativa, apresentou niveis préximos a
uma significancia limitrofe (Tabela 7). A idade acima de 60 anos, reposi¢cao de
mais de uma unidade de sangue e bilirrubina total pré-operatéria anormal nao
foram significativas. Estes resultados podem ter sido alterados por causa do
numero da amostra, pois esta analise multivariada, em amostras pequenas,
pode estimar um risco acima do normal. A associagao com outra cirurgia nao
fez parte da equacao final pelo pequeno numero de ocasides em que ela
ocorreu.

Tabela 7
Razao de chances para fatores de risco de complicagées

pos-operatdrias

Fatores de risco P O.R. I.C. 95%
Parénquima hepatico anormal 0,0219 8,33 [1,36 ; 51,06]
Neoplasia maligna 0,0551 (NS) 3,95 [0,97 ; 16,15] (NS)

O.R. - razédo de chances (Odds Ratio)
[.C.95% - intervalo de confianga de 95%
NS - nao significativo
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5.3 Curvas de variagcao de provas de funcao hepatica

5.3.1 Complicagoes Pos-operatérias

Foram analisados a evolugdo das transaminases (Figuras 1 e 2)
bilirrubinas total (BT) e direta (BD) (Figuras 3 e 4) quanto a presenga de

complicagdes.

600
== com morbidade
500 == sem morbidade

400 -

300

AST

200 -

100 -

0+ t t t t t i
Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3PO 4 PO 5PO

Figura 1 - Médias de AST (TGO) nos exames no pré e pés operatério,
em relacdao a morbidade
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600 +

=—@—com morbidade
=& sem morbidade

ALT

0+ t t t t t i

Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3 PO 4 PO 5 PO

Figura 2 - Médias de ALT (TGP) nos exames no pré e pdés operatorio, em
relacdo a morbidade

=—®—com morbidade
=& sem morbidade

0 t t t t t i

Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3PO 4 PO 5PO

Figura 3 - Médias de BT nos exames no pré e pos operatorio,
em relagdao a morbidade
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14 1
=@ com morbidade
1,2 == sem morbidade
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[11]
0,6
04 1+
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0,2 +
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Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3PO 4 PO 5PO

Figura 4 - Médias de BD nos exames no pré e pés operatério,
em relagdao a morbidade

Na analise estatistica, a evolucdo da AST e ALT néo foi diferente entre os
dois grupos, mesmo quando comparadas diariamente (p>0.05). A evolugéo das
bilirrubinas, conforme pode ser \visualizado nos graficos, torna-se
significativamente diferente entre o grupo que apresentou complicagbes poés-
operatorias e o grupo sem complicagdes, a partir do 2° dia de pds-operatério
(P.0O.), com p=0,0125 e p=0,0272 para total e direta. Embora esta variagao seja
bem acentuada, sugerindo que este dado pudesse ser utilizado como fator
prognostico, a dosagem de bilirrubinas no periodo pré-operatério mostra uma

tendéncia a ser mais elevada para o grupo com complicagdes (p=0,0647).
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5.3.2 Tempo de clampeamento

Para avaliagdo das transaminases (Figuras 5,6), bilirrubina total (Figura 7)
e tempo de protrombina (TP) (Figura 8), os periodos de impedimento do fluxo
sanguineo aferente foram estratificados em quatro faixas, da mesma forma que
para analise anterior. Pode-se observar uma tendéncia a normalizacdo dos
valores com a evolugdo do tempo no pos-operatorio. Na analise estatistica
realizada a partir dos dados diarios, a diferenga de AST do primeiro ao quarto
dia de P.O., quando comparada com os diversos tempos de isquemia foi
significativa, exceto na comparacao entre os grupos com até 30 minutos (grupo
1) e de 30 a 60 minutos (grupo 2). A diferenga nas dosagens de ALT foram
significativas a partir do 3° P.O. até o 5° dia P.O., quando comparados os
grupos 1 e 3, grupos 1 e 4 e grupos 2 e 4 (p<0.05). As curvas de evolugdo de
bilirrubina total e tempo de protrombina ndo apresentaram diferengas
estatisticamente significativas em relacdo ao tempo de clampeamento, nesta

amostra (p>0.05).
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900 +
—@&— Até 30 min
800 ¢ —A—De 31 a 60 min
700 + ——De 61 a 90 min
+ i
600 4 Acima de 90
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400 -
300 -
200 -
100 -

Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3 PO 4 PO 5 PO

Figura 5 - Médias de AST (TGO) nos exames no pré e pos operatério, em
relacao ao tempo de clampeamento
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1000 + —— De 61 a 90 min
—>— Acima de 90
800 -
-
E
600
400 -
200 -
0 + + + + t |
Pré-Op. P.O. Imed. 1PO 2PO 3PO 4 PO 5 PO

Figura 6 - Médias de ALT (TGP) nos exames no pré e pés operatorio, em
relacao ao tempo de clampeamento
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Figura 7 - Médias de BT nos exames no pré e pos operatorio,
em relagao ao tempo de clampeamento
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Figura 8 - Médias de TP nos exames no pré e pés operatério,
em relagao ao tempo de clampeamento
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A cirurgia hepatica vem se desenvolvendo em um grande numero de
centros especializados. Em nosso meio, sua evolugcido ainda é recente, porém,
varios grupos tém se dedicado ao seu aprimoramento (2, 86, 87). Uma melhor
apreciacdo das indicagbes das cirurgias, desenvolvimento dos meios de
suporte peri-operatério e o maior conhecimento da técnica cirurgica tendem a

melhorar os indices de morbidade e mortalidade.

Uma maneira de aprimorar os resultados das ressec¢des hepaticas tem
sido o uso de processos de impedimento do fluxo sanguineo ao 6rgao, embora
ainda n&o haja uniformidade entre os diversos servigos, pois a isquemia,
também, poderia ser um fator de risco para complicagées nestes pacientes (51,
64). A selecdo dos pacientes também tem sido apontada como fator
progndstico positivo (5) e esta selegdo, necessariamente, deve estar apoiada
em estudos de fatores de risco especificos deste procedimento (1), inclusive,
identificando aqueles potencialmente reversiveis ou trataveis que deveriam ser

corrigidos no periodo de preparo pré-operatorio (88).

Varios relatos de ressecgdes hepaticas realizadas em servigos brasileiros

de cirurgia hepatica demonstram que, predominantemente, ndo sao realizados
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processos de isquemia hepatica para prevencédo da hemorragia intra-operatoria
(86, 89, 90), embora alguns servigos ja utilizem, rotineiramente, exclusao
vascular total (92) ou isquemia localizada do parénquima com torniquetes (57).
Em nosso estudo, avaliamos diversos fatores que poderiam influenciar a
evolugao dos pacientes submetidos a cirurgia hepatica, bem como o efeito do

clampeamento vascular aferente.

A mortalidade identificada, neste estudo (6,7%), € bastante semelhante a
outros relatos da literatura (40, 41, 87), que apresentaram indices variando de
3,2% na avaliagdo geral e 8,5% para pacientes com neoplasia hepatica
maligna (41) a 9,7% (6), principalmente quando se observa que n&o houve
obitos entre os pacientes submetidos a cirurgia por doenga benigna. Na analise
desses quatro casos, observamos que o tempo cirurgico foi maior no grupo que
evoluiu para 6bito, o que poderia ser sugestivo de maior dificuldade técnica
nestes casos. A perda sanguinea peri-operatoria, apontada como principal fator
de risco progndstico neste tipo de cirurgia (48), nao foi identificada como causa
de mortalidade, provavelmente, devido ao pequeno numero de casos do
subgrupo. Cabe ressaltar, no entanto, que o unico caso que apresentou
hemorragia intra-operatéria maciga, definida como a necessidade de reposi¢cao

de 10 ou mais unidades de sangue (48), evoluiu para 6bito.

A taxa de morbidade geral de 43,3%, embora elevada, apresenta niveis
plenamente aceitaveis, quando se considera a extensao e complexidade desse
procedimento cirurgico. Sitzmann e Greene, em um estudo semelhante,

identificaram uma prevaléncia de complicacdes maiores de 33%, sendo
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excluidas aquelas que nao prolongaram a permanéncia hospitalar (5). Mesmo
quando analisados, apenas, pacientes submetidos a cirurgia por doencgas
benignas, Kelly et al. observaram um indice de complicagdes pds-operatdrias

de 21% (7).

A idade tem sido um fator controverso em alguns estudos. Yanaga et al.
encontraram maior incidéncia de complicagdes infecciosas em pacientes com
mais de 65 anos e mesmo quando comparadas as médias de idade, este foi
um fator de risco significativo para processos infecciosos no periodo pos-
operatorio (13). Delva et al. e Benoist et al. identificaram esta variavel como
fator significativo para mortalidade, porém, nao alterou o curso pés-operatorio
quanto as complicagbes (65, 10). Gavelli et al. ndo encontraram diferenca
quanto a morbidade entre pacientes com idade igual ou superior a 70 anos (1).
Na nossa analise, a idade foi identificada como fator de risco para morbidade,
na analise univariada, quando comparada por faixas etarias e para pacientes

com mais de 60 anos.

O sexo dos pacientes e IMC, como um parametro do estado nutricional,
nao foram diferentes entre os dois grupos, divididos de acordo com a

morbidade, corroborando dados da literatura (1, 5).

As indicagbes de hepatectomias incluem tumores primarios benignos e
malignos, tumores metastaticos, cistos, célculos intra-hepaticos e traumatismo
(41). Neste relato, as indicagdes para cirurgia incluem uma alta prevaléncia de
doencas benignas (46,7%), provavelmente, por se tratar de uma série recente

e sabe-se que estas lesdes estdo sendo diagnosticadas, com maior frequéncia,
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nos ultimos anos, com a difusdo do uso da ultra-sonografia abdominal (7).
Iwatsuki e Starzl, ao relatarem sua experiéncia com hepatectomias, também
apresentaram alta taxa de doengas benignas (44,3%), com mortalidade,
significativamente menor, quando comparada as ressecgdes hepaticas por
neoplasias malignas primarias de figado (41). Na analise isolada dos nossos
dados, a cirurgia por doenga maligna foi um fator de risco para morbidade,

embora este achado nao tenha sido confirmado por outros estudos (1, 10).

A taxa de complicagdes poés-operatérias tem sido relatada, com maior
freqiéncia, em pacientes com hepatopatia crénica, mesmo naqueles sem
descompensacao clinica (Child A) (78, 93), provavelmente, relacionadas com o
processo isquémico da oclusdo vascular (69), embora o sangramento ainda
seja um fator de risco mais grave do que a isquemia em pacientes cirréticos
(79). Na série analisada por Gavelli et al., a presenga de parénquima hepatico
patolégico nao foi significativo como fator de risco para as hepatectomias, no
entanto, a presenca de colestase esteve diretamente relacionada com aumento
de complicagdes pds-operatdrias (1). Torterolo et al. descreveram que os riscos
das hepatectomias estdo relacionados com o estado funcional prévio do
parénquima e consideram contra-indicagdo a cirurgia em pacientes com
ictericia, a menos que seja devida a compressdao das vias biliares (88). A
colestase tem sido considerada um fator agravante mais importante que a
cirrose, pois poderia traduzir algum grau de insuficiéncia hepatica aguda com
descompensacgado iminente (69). Na analise multivariada, apresentada por

Sitzmann e Greene, é sugerido que a dosagem de bilirrubina pré-operatéria
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seja o fator prognéstico mais importante quanto a ocorréncia de complicagdes
no pos-operatorio (5). Bismuth et al., ao apresentarem sua experiéncia com
hepatectomias associadas a exclusdo vascular total, relatam que o unico 6bito
ocorreu em um paciente com esteatose grave de parénquima hepatico (68). A
esteatose hepatica, também, esteve associada a insuficiéncia hepatica grave,
necessitanto transplante hepatico de urgéncia, em um paciente submetido a
hepatectomia esquerda ampliada, levando os autores a sugerir que a
morbidade pds-operatéria estava relacionada com a magnitude da ressecgao e
com a qualidade do figado residual (71). Benoist et al., ao analisarem uma
série de 100 hepatectomias, identificaram dois fatores de risco para morbidade,

as transfusdes sanguineas peri-operatorias e cirrose hepatica (10).

Na série analisada neste estudo, a presenca de parénquima hepatico
patolégico foi um fator significativo na evolugdo dos dois grupos, embora os
casos de colestase (5,08%) tenham sido associados a outras patologias
difusas do tecido hepatico. A fim de caracterizar este dado, incluimos na
analise a dosagem de bilirrubina total pré-operatéria, que mostrou um nivel de

significancia limitrofe quanto a morbidade.

O prolongamento toracico associado a laparotomia, rotineiramente
utilizado no passado para melhor abordagem dos tumores nas hepatectomias
direita e direita ampliada, tem caido em desuso. Savage e Malt relataram que a
extensdo toracica estava associada a mortalidade de 20%, enquanto para
incisdo, exclusivamente abdominal, este indice diminuia para 8,6% (6). A

abordagem por toracofrenolaparotomia esta relacionada aos casos cirurgicos
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mais complexos ou a tumores muito volumosos e, quando analisada em
conjunto com outros fatores, ndo parece contribuir com piora nas taxas de

morbidade (1).

A extensao da resseccao hepatica, também, ja foi considerada como fator
de risco (6), porém, atualmente, com o maior conhecimento da funcado de
regeneragao hepatica e utilizagdo dos processos de controle do fluxo
sanguineo ao 6rgao, estas ressecgdes estdo se tornando progressivamente
maiores sem aumento significativo dos indices de mortalidade. Houssin et al.
apresentaram um relato de 7 pacientes submetidos a ressecg¢des de 6 ou 7
segmentos hepaticos, com um obito no 10° dia de pds-operatério, por
insuficiéncia hepatica (94). Na série de 411 ressecgdes hepaticas apresentadas
por Iwatsuki e Starzl, a prevaléncia de complicacbes foi maior nas
“trissegmentectomias” quando comparada com as hepatectomias direita ou
esquerda (41). Em um estudo de fatores de risco, a extensdo da ressecgao,
quando dividida em maiores e menores, conforme classificacdo de Couinaud
(95), foi significativo para morbidade, sendo que no estudo multivariado foi o
principal determinante de complicagbes poés-operatorias (1). Sitzmann e
Greene ao avaliarem potenciais fatores de risco para hepatectomias, em uma
equacdo multivariada, encontraram que ressecgbes maiores estavam
associadas com significancia estatistica marginal para morbidade pos-

operatoria (5).

Huguet et al., ao apresentarem uma série de 50 pacientes submetidos a

hepatectomias com oclusdo vascular, identificaram que 83,3% das
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complicagdes poés-operatérias ocorreram quando foram ressecados mais de 3
segmentos, ou seja, hepatectomias maiores. Nesta amostra, cinco pacientes
foram submetidos a outra cirurgia concomitante e deles, 4 apresentaram
complicagdes. Por outro lado, ndao houve diferenga quanto a mortalidade ou
morbidade quando os grupos foram avaliados por tempo de isquemia, divididos
em menos de 30 minutos, entre 30 e 60 minutos ou mais de 60 minutos,
sugerindo que durante a cirurgia hepatica deve-se tomar mais cuidado com a

hemostasia do que com o tempo de clampeamento (4).

Varios autores tém enfatizado a importancia dos processos de oclusao
vascular para redugao do sangramento durante a cirurgia hepatica (2, 12, 48),
no entanto, alguns servigos ainda utilizam apenas quando necessario, apos o
surgimento de hemorragia transoperatéria (3), principalmente, pelo risco de
lesdes isquémicas e pela diminuicdo do débito cardiaco durante o
clampeamento (65). Treut et al., ao comparar um grupo de pacientes em que o
clampeamento havia sido planejado e outro que apenas sofreu processo de
oclusdo quando necessario, identificaram uma prevaléncia maior de
insuficiéncia hepatica e de reintervengdes no grupo sem oclusao vascular
inicial, provavelmente, associado a maior necessidade de transfusao
sanguinea. A permanéncia hospitalar pds-operatéria, também foi

significantemente mais prolongada no grupo sem clampeamento inicial (72).

Assim como a exclusao vascular completa, a oclusado vascular aferente
total também permite a redugdo da hemorragia durante a secg¢do do

parénquima hepatico, conforme ja foi amplamente divulgado (3, 49). A
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isquemia hepatica continua e normotérmica apresenta consequéncias
moderadas e transitérias sobre a fungcéo e nula sobre a regeneracao hepatica,
mesmo quando se prolonga por periodos acima de 60 minutos, desde que o
parénquima restante seja normal (4, 48). No caso de doenca hepatica cronica,
o clampeamento pedicular intermitente ou a associagao dele com a oclusao de
veias hepaticas, por periodos de 90 minutos ou mais, parece ser uma solugao
mais segura (51, 79). Por outro lado, os efeitos benéficos da isquemia
intermitente, ou seja, a melhor tolerancia do tecido hepatico a isquemia
prolongada e a descompressao do territério esplancnico, sao contrabalangados
pelos efeitos negativos do aumento de perdas sanguineas e do processo de
reperfusdo do tecido pds-isquemia (1). Emond et al relataram bons resultados
ao avaliarem o efeito da exclusdo vascular total continua em pacientes com
hepatopatia cronica por periodos de, aproximadamente, 30 minutos, o que
aumenta a discussao em torno da necessidade de interrupgdes seriadas no

processo isquémico (69).

Na avaliacdo dos nossos dados, ndo foram identificadas diferencas na
prevaléncia de morbidade com clampeamento continuo ou intermitente. O
tempo de clampeamento, também, ndo esteve relacionado com a morbidade
ou mortalidade pds-operatoria. Por outro lado, as perdas sanguineas parecem
ter uma relacdo direta com as complicagbes pds-operatorias, apresentando
significancia estatistica para pacientes que necessitaram reposi¢cdo de mais de
uma unidade de sangue. O risco associado a hemorragia peri-operatéria tem

sido amplamente apontado como principal fator prognéstico quanto a
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morbidade (51, 69, 95). Gavelli et al. sugerem que as ressecg¢des hepaticas
podem ser realizadas com grande seguranga, porém, a prevencao da
hemorragia peri-operatoria deveria ser a preocupacao essencial dos cirurgides,
considerando que se dispde de varias alternativas entre os clampeamentos

vasculares que permitem a cirurgia em um érgao exangue (1).

A variagdo da dosagem de bilirrubinas no pds-operatorio parece
apresentar alguma relacdo com a morbidade. Thompson et al. relataram que
aproximadamente 75% dos pacientes que apresentaram dosagem de
bilirrubinas no pds-operatério, acima de dez vezes o valor normal, evoluiram
para obito, a maioria por insuficiéncia hepatica, sugerindo que uma elevagao
importante das bilirrubinas seja um sinal de prognodstico reservado (40).
Pacientes que apresentaram sepse abdominal no pos-operatorio de
hepatectomias e evoluiram para obito, também apresentavam significativo
aumento das bilirrubinas séricas sem alteragdes nos niveis de fosfatase

alcalina (13).

A variacdo do tempo de protrombina tem sido mais relacionado com a
transfusdo sanguinea volumosa do que com as ressecgbes extensas e,
provavelmente, a presenca de coagulopatia se deve, principalmente, a
fibrindlise e seria menos influenciada pela deficiéncia de fatores de coagulagao
(40). A fungado de sintese do parénquima hepatico, avaliado pelo tempo de
protrombina, apds hepatectomias com oclusdo vascular, apresenta uma piora

acentuada no primeiro dia de pds-operatorio e progressiva melhora ao longo da
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primeira semana, sendo que esta recuperacédo € mais lenta nos pacientes com

hepatopatia cronica (48, 69).

Todos os pacientes submetidos a processos isquémicos para coibir
sangramento transoperatério apresentam elevagao temporaria das enzimas
hepaticas, que tendem a normalizar em poucos dias de pdés-operatério (3). O
dano isquémico, traduzido pela dosagem destas enzimas, tem sido mais
acentuado em pacientes com doencga hepatica crénica, porém, também voltam
ao normal em poucos dias, indicando lesao temporaria e reversivel (69). Delva
et al. relataram um aumento acentuado de AST e ALT, de até cinco vezes o
valor pré-operatorio, com pico no primeiro dia de pds-operatério, os quais
voltavam ao normal em poucos dias, nao sendo identificada correlagao entre os
niveis de enzimas hepaticas e o tempo de clampeamento ou a extensao da
resseccao hepatica (48). Por outro lado, Bismuth et al. demonstraram
significante correlagdo entre as enzimas hepaticas a partir do segundo dia de
pos-operatorio, e o tempo de exclusao vascular total, retornando ao normal em
torno de uma a duas semanas. Neste mesmo estudo, ndo houve correlagao
entre os niveis pos-operatérios de ALT e a extensdo da resseccido hepatica
(68). As dosagens de provas de fungédo hepatica, como tempo de protrombina,
fosfatase alcalina, albumina e transaminases, ndo apresentaram relagdo com a

morbidade, exceto para dosagens de bilirrubinas (5).

As dosagens de bilirrubinas no pos-operatorio dos pacientes deste estudo
foram significativas quanto a morbidade, sugerindo um provavel fator

progndéstico, embora necessite uma analise mais detalhada ou uma amostra
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com maior numero de pacientes. As dosagens de ALT e AST néo
apresentaram diferencas entre o grupo de pacientes com complicagdes poés-
operatérias e aquele sem complicagées. Quando os pacientes foram divididos,
conforme o tempo de clampeamento pedicular, a dosagem de bilirrubinas no
pos-operatorio ndo foi diferente entre os diversos grupos, corroborando a
hipétese de que ndo ha relagdo entre o tempo de isquemia e a presenca de
complicagdes poés-operatérias. O tempo de protrombina, também, nao foi
diferente entre os quatro grupos. A variabilidade das enzimas hepaticas foi
mais acentuada nos pacientes submetidos a um tempo de isquemia maior,
porém, estes valores elevados retornaram aos niveis normais por volta da
primeira semana. Embora as dosagens de AST e ALT sejam consideradas
como uma medida sensivel de lesdo isquémica do tecido hepatico, nao
detectamos diferencas significativas nestes valores entre o grupo submetido a

até 30 minutos de isquemia e no grupo entre 30 e 60 minutos.

O tempo de hospitalizagdo, em nossa série, foi significativamente maior
no grupo que apresentou complicacbes pds-operatérias, o que é plenamente

justificado pela necessidade de tratamento destas complicagdes.



7 CONCLUSOES

e Na avaliacdo de 60 hepatectomias com oclusdo do fluxo sanguineo
aferente, foram identificadas a taxa de mortalidade de 6,7% e prevaléncia de

complicacbes pods-operatérias de 43,3%.

e O fator de risco significativo para mortalidade, nesta amostra, foi o

tempo cirurgico prolongado.

e Os fatores de risco para complicagdes pds-operatérias foram a idade
acima de 60 anos, neoplasia maligna, parénquima hepatico anormal, ou seja,
cirrose, esteatose ou colestase, perda sanguinea, necessitando reposigao de

mais de uma unidade de sangue e outra cirurgia abdominal concomitante.

e Na avaliagcdo multivariada, por regresséo logistica, esses fatores de
risco foram reduzidos para presenca de parénquima hepatico anormal. A
indicagao para cirurgia por neoplasia maligna, apesar de n&o significativa para
intervalo de confianga de 95%, apresentou uma tendéncia a ser um possivel

fator de risco para morbidade.
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e A variagdo das enzimas hepaticas e tempo de protrombina nao
apresentou diferengas significativas entre os pacientes que apresentaram

complicagbes pos-operatdrias e os que evoluiram sem complicagdes.

e A variagcdo das transaminases foi mais acentuada nos casos com
tempo de isquemia mais prolongado, acima de 60 minutos. N&o houve
variagdo do tempo de protrombina e bilirrubinas quanto ao tempo de

clampeamento vascular aferente.

e O tempo de isquemia nao esteve relacionado com a mortalidade e nem
com a morbidade pdés-operatéria, sendo que a oclusao vascular aferente foi

uma técnica segura, nesta amostra.
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ANEXO

FICHA DE DADOS

Numero:
NOME ..t Idade Sexo: (1) masc
(2) fem
IMC: At Peso:....ccoovennen.
Ht pré-op.......... Hb: ......... Linf; ..c.oeee Bti...ocouve
Patologia basica: (1) Benigno Doencga hepatica (1) Normal
(2) Maligno associada (2) Cirrose
(eeeee e ) (3) Esteatose

Tipo de Inciséo: (1) Sem toracotomia
(2) Com toracotomia
Tipo de clampeamento (1) Continuo
(2) Intermitente
Extensao da ressecgéao: (1) hep direita
(2) hep esquerda

(3) dir ou esq alargada

Outra cirurgia associada (1) Sim (2) Nao

(4) Colestase

Tempo de

clampeamento: .................. minutos
(4) dois segmentos
(5) tres segmentos
(6) segmentectomia

(7) ndo anatbmica

Tempo Cirdrgico: .........c.......... Minutos
Perda sanguinea: ................. ml Reposicao de sangue: ................ ml
Reposicao hidrica: .................... ml - cristaléides  ................ ml-coléides
Complicagbes Pos-operatérias: (1) Sim Reintervengbes (1) Sim
(2) Nao (2) Nao
Obito: (1) Sim  (2) N&o
Tempo de Hospitalizagéo: dias Data da cirurgia:..../.....[...../ Datadaalta:..../...../....

Curva de exames:

EXAMES POS-OPERATORIOS

Pré-op P.O. 1°P.0O. 2°P.O. 3°P.O. 4° P.O. 5°P.O.
Imediato
TGO
TGP
F.ALC.
BT
BD

T PROT
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