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RESUMO 

 

 

da Silva JCF. Avaliação de fatores de risco preditivos de morbidade e mortalidade em 

hepatectomias maiores: análise institucional em um cancer center. [Dissertação] São 

Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2025. 

 

INTRODUÇÃO: As hepatectomias maiores são cirurgias que envolvem a ressecção 

anatômica de três ou mais segmentos. Com a evolução das técnicas cirúrgicas, anestésicas e 

do preparo pré-operatório, tais procedimentos são cada vez mais realizados em todo o 

mundo. Muitos fatores pré-operatórios e intra-operatórios podem influenciar no desfecho de 

cada cirurgia, como a albumina sérica pré-operatória, a presença de hipertensão portal, 

quimioterapia prévia, transfusões durante o ato cirúrgico, tipo de ressecção realizado, 

ressecção de outros órgãos associados e a ressecção concomitante de via biliar. Os dados na 

literatura mundial ainda são escassos e restritos aos Estados Unidos, Europa e Ásia, tornando 

fundamental a análise de outros centros, com volume significativo, para entender quais são 

os fatores que influenciam em um adequado desfecho pós-operatório na nossa população. 

OBJETIVO: Documentar e analisar os dados relacionados à mortalidade e à morbidade 

pós-operatória em indivíduos submetidos a hepatectomias maiores no A.C.Camargo Cancer 

Center no período de 2001 a 2021. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram avaliados os dados 

de morbidade e mortalidade de todos os indivíduos submetidos à ressecção anatômica de três 

ou mais segmentos hepáticos, utilizando os escores de morbimortalidade Clavien-Dindo, 

escores de insuficiência hepática, como pico de Bilirrubina no pós-operatório > 7 mg/dl e 

Critério 50/50. Utilizamos a classificação de Brisbane para definição de nomenclatura 

cirúrgica. Foram avaliados, ainda, dados referentes à administração de hemocomponentes, 

realização de quimioterapia neoadjuvante, bem como o tipo de quimioterapia ofertada, 

valores hematimétricos, tipo de ressecção cirúrgica, segmentos ressecados, patologia de 

base, comorbidades associadas, ressecção de via biliar e vascular associada e outros eventuais 

fatores, a fim de identificar fatores causais que possam influenciar no desfecho encontrado. 

RESULTADOS: Foram avaliados, em caráter retrospectivo, 1022 prontuários de pacientes 

submetidos a hepatectomias no A.C.Camargo Cancer Center. Após considerarmos o fator de 

inclusão de hepatectomias maiores, obtivemos o número de 440 pacientes. Durante o 

seguimento oncológico, a mediana em meses foi de 41 meses. A influência dos fatores no 

desfecho mortalidade e morbidade foram estudados a partir do cruzamento com escore de 



Clavien-Dindo. A transfusão sanguínea apresentou influência estatística na piora da 

morbidade tanto na análise univariada quanto na multivariada, apresentando, também, 

significância estatística para desenvolvimento de insuficiência hepática. Já para mortalidade, 

encontramos que as hepatectomias associadas a ressecções de outros órgãos apresentaram 

influência nas análises uni e mutivariadas. CONCLUSÃO: Foram documentados os dados 

de morbidade e mortalidade da casuística estudada. A transfusão sanguínea teve influência 

no aumento da morbidade pós-operatória assim como no desenvolvimento de insuficiência 

hepática, no contexto das hepatectomias maiores. Ressecções ampliadas a outros órgãos 

foram relacionadas à maior mortalidade. 

 

Palavras-chaves: Hepatectomias. Morbimortalidade. Neoplasia hepática. 

  



ABSTRACT 

 

 

da Silva JCF. Assessment of predictive risk factors for morbidity and mortality in major 

hepatectomies: institutional analysis in a cancer center. [Dissertação] São Paulo; 

Fundação Antônio Prudente; 2025. 

 

INTRODUCTION: Major hepatectomies are surgeries that involve the anatomical 

resection of three or more segments. With the evolution of surgical techniques, anesthesia, 

and preoperative preparation, such procedures are increasingly performed worldwide. Many 

preoperative and intraoperative factors can influence the outcome of each surgery, such as 

preoperative serum albumin, presence of portal hypertension, previous chemotherapy, 

transfusions during surgery, type of resection performed, resection of other associated 

organs, and concomitant resection of the bile duct. Data in the world literature are still scarce 

and restricted to the United States, Europe, and Asia, making it essential to analyze other 

centers with significant volume to understand which factors influence an adequate 

postoperative outcome in our population. OBJECTIVE: To document and analyze data 

related to postoperative mortality and morbidity in individuals undergoing major 

hepatectomies at the A.C.Camargo Cancer Center from 2001 to 2021. MATERIALS AND 

METHODS: Morbidity and mortality data will be evaluated for all individuals who 

underwent anatomical resection of three or more liver segments, using the Clavien-Dindo 

morbidity and mortality scores, liver failure scores such as peak postoperative bilirubin > 7 

mg/dl and 50/50 Criteria. We used the Brisbane classification to define surgical 

nomenclature. Data related to the administration of blood components, performance of 

neoadjuvant chemotherapy, as well as the type of chemotherapy offered, hematimetric 

values, type of surgical resection, resected segments, underlying pathology, associated 

comorbidities, associated resection of the biliary and vascular ducts and other possible factors 

were also evaluated in order to identify causal factors that may influence the outcome found. 

RESULTS: A total of 1,022 medical records of patients who underwent hepatectomies at 

the A.C.Camargo Cancer Center were retrospectively evaluated. After considering the 

inclusion factor of major hepatectomies, we obtained a total of 440 patients. During 

oncological follow-up, the median in months was 41 months. The influence of the factors on 

the outcome of mortality and morbidity were studied by crossing with the Clavien-Dindo 

score. Blood transfusion showed a statistical influence on the worsening of morbidity in both 



univariate and multivariate analysis, also showing statistical significance for the 

development of liver failure. As for mortality, we found that hepatectomies associated with 

resections of other organs showed an influence in the univariate and multivariate analyses. 

CONCLUSION: Morbidity and mortality data from the studied series were documented. 

Blood transfusion influenced the increase in postoperative morbidity as well as the 

development of liver failure in the context of major hepatectomy. Resections extended to 

other organs were related to higher mortality. 

 

Keywords: Hepatectomies. Morbidity and mortality. Liver neoplasia. 

  



LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 Lobectomia direita .....................................................................................  20 

   

Figura 2 Lobectomia esquerda .................................................................................  20 

   

Figura 3 Trissetorectomia Direita...........................................................................  21 

   

Figura 4 Trissetorectomia esquerda .........................................................................  21 

   

Figura 5 Hepatectomia Central ................................................................................  21 

 

  



LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 Perfil epidemiológico ................................................................................  24 

   

Tabela 2 Dados Pré-Operatórios ..............................................................................  25 

   

Tabela 3 Dados Cirúrgicos .......................................................................................  26 

   

Tabela 4 Complicações Cirúrgicas ...........................................................................  28 

   

Tabela 5 Complicações Clínicas e dados pós-operatórios ........................................  29 

   

Tabela 6 Anatomopatológico ....................................................................................  30 

   

Tabela 7 Análise da correlação entre a classificação de complicações de Clavien-

Dindo e as variáveis do estudo ..................................................................  31 

   

Tabela 8 Análise de Mortalidade em 90 dias versus variáveis do estudo ................  32 

   

Tabela 9 Análise univariada e multivariada de Insuficiência Hepática versus 

variáveis do estudo ....................................................................................  33 

 

  



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

 

ASA American Society of Anesthesiologists 

BCLC Classificação de Barcelona 

CA 19-9 Antígeno Carboidrato 

CAE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CCR Câncer colorretal; 

CEA Antígeno Carcinoembrionário 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

FO Ferida operatória 

HCC Carcinoma Hepatocelular; 

HNF Hiperplasia Nodular Focal 

IC Intervalo de confiança 

IIQ Intervalo Interquartil 

IMC Índice de Massa Corporal 

INR International Normalized Ratio 

IRA Insuficiência renal aguda 

MELD Model for End-Stage Liver Disease 

N Número de participantes 

OR Odds Ratio 

PO Pós-operatório 

QT Quimioterapia 

R0 Margem negativa 

R1 Margem positiva microscópica; 

R2 Margem positiva macroscópica. 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 

TNE Tumores neuroendócrinos; 

TTPA Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada 

TVP Trombose venosa profunda 

UTI Unidade de Terapia Intensiva 

  



SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO ........................................................................................................... 12 

2 JUSTIFICATIVA ........................................................................................................ 16 

3 OBJETIVO .................................................................................................................. 17 

3.1 Objetivo Primário .......................................................................................................... 17 

3.2 Objetivos Secundários ................................................................................................... 17 

4 MATERIAIS E MÉTODO......................................................................................... 18 

4.1 Tipo de Estudo .............................................................................................................. 18 

4.2 Critérios de Inclusão ..................................................................................................... 18 

4.3 Critérios de Exclusão .................................................................................................... 18 

4.4 Variáveis do estudo ....................................................................................................... 18 

4.5 Análise Estatística ......................................................................................................... 19 

4.6 Definições Anatômicas, Nomenclaturas e Critérios de Morbidade .............................. 20 

5 RESULTADOS ............................................................................................................ 23 

6 DISCUSSÃO ................................................................................................................ 34 

7 CONCLUSÃO ............................................................................................................. 42 

8 REFERÊNCIAS .......................................................................................................... 43 

ANEXOS 

Anexo A: Parecer de aprovação do CEP.............................................................................50 

Anexo B: Publicação no Journal of Surgical Oncology.................................................56 

 



12 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

Ainda que fundamental para o tratamento adequado, alguns procedimentos cirúrgicos 

podem vir acompanhados de elevado risco para o paciente, tais como as hepatectomias 

maiores, que correspondem à ressecção de três ou mais segmentos hepáticos1. A adequada 

compreensão anatômica hepática é a base fundamental para uma adequada performance 

cirúrgica com a segurança necessária, e trabalhos históricos2 promoveram o adequado 

entendimento dos segmentos, setores e lobos hepáticos que construíram a base para um 

entendimento cada vez mais apurado sobre o tema. 

A insuficiência hepática gira em torno de 8-12% na literatura, e fatores causais 

amplamente associados ao desenvolvimento da insuficiência hepática são extensão da 

ressecção hepática e doença hepática pré-existente3. Numa análise de Hong Kong, a morbidade 

geral foi de 55.5%, e o clampeamento do pedículo portal, ou manobra de Pringle, foi 

associado à maior influência de morbidade p<0.023, assim como transfusão sanguínea 

p<0.0013. Em uma outra análise francesa com 522 pacientes, 21.6% dos pacientes foram 

enquadrados em algum critério de morbidade, e os fatores independentes foram 

hepatectomias maiores e transfusão sanguínea. Já os fatores associados à maior morbidade 

foram idade, doença multifocal, linfonodo comprometido e margem R0 (margem negativa)4. 

Diversos trabalhos apontam o volume do remanescente hepático como um dos principais 

preditores independentes de prognóstico na cirurgia hepática, outros consideram a análise do 

remanescente inconsistente e imprecisa3. Dentre as causas de mortalidade pós-

hepatectomias, uma das mais importantes é a insuficiência hepática. Existem várias 

definições de falência hepática pós-operatória, e todas elas envolvem disfunção da 

capacidade de depuração, síntese e excreção hepática. Avaliando a aplicabilidade dos 

critérios de falência hepática pós-operatória em nossa análise retrospectiva, poderemos 

definir se há algum dos critérios que tenha definido, de maneira mais precisa, o risco de 

desfecho desfavorável em pacientes que obtiveram índice para atingir os respectivos critérios 

de falência hepática5 

Pessoas submetidas a hepatectomias maiores, como já demonstrado pela literatura, 

estão sob maior risco de morbidade e mortalidade pós-operatória, se comparados a pessoas 

submetidas a hepatectomias menores6. Torna-se fundamental, portanto, avaliar dados que 

possam agregar ou reduzir riscos a tais pacientes, a fim de permitir o melhor preparo pré-

operatório, de forma personalizada, cada perfil de pessoa e patologia, além de entender quais 
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medidas que apresentam melhor eficácia terapêutica. Ainda que o alvo de estudos se estenda 

ao redor do mundo, o tema ainda traz dados escassos e quase que exclusivamente restritos à 

Ásia, Europa e aos Estados Unidos7. 

Com o alto volume de hepatectomias realizadas pelo grupo de cirurgia abdominal do 

A.C.Camargo Cancer Center, há a possibilidade de produzirmos dados referentes a um 

centro da América do Sul, evidenciando o perfil de sua população, além de identificar quais 

fatores e de que forma alteram o desfecho de um procedimento cirúrgico complexo, mas 

amplamente realizado. Utilizamos a classificação de Brisbane8 para definição anatômica de 

ressecção hepática e, motivados pelos dados da literatura que evidenciam a ressecção de três 

ou mais segmentos como fator prognóstico independente, buscamos encontrar variáveis que 

agregam risco ao desfecho clínico em termos de morbidade e mortalidade9. 

A identificação e o entendimento de quais fatores que levam a um risco elevado 

dentre os pacientes que necessitam de uma hepatectomia maior devem ser aprofundados. A 

associação à ressecção de outro órgão adjacente acometido, o fator exercido pela embolização 

venosa prévia em pacientes com fígado remanescente e futuro inadequado10, além do 

impacto da quimioterapia pré-operatória em pessoas submetidas a hepatectomias maiores 

são temas de análise em estudos ao redor do mundo, mas que, ainda, geram muito mais 

perguntas do que respostas. 

Do ponto de vista técnico, um dos fatores relevantes evidenciados em estudos clínicos 

é a ressecção de via biliar associada a hepatectomias maiores. A literatura evidencia maiores 

índices de falência hepática pós-hepatectomia, bem como menor taxa de regeneração 

hepática11. Tal fator poderá ser adequadamente analisado com número de casos significativos 

em nossa população de estudo. Como já avaliado em estudo prévio deste departamento, foi 

demonstrada uma piora na morbidade em pacientes submetidos a hepatectomias associadas 

à ressecção vascular e à ressecção de via biliar12. Espera-se, com esta análise, poder 

aprofundar essa influência no contexto de hepatectomias maiores. Evidências, na literatura, 

correlacionam aumento de morbidade em relação a tais fatores13. 

Diversos fatores clínicos foram sugeridos como preditores de desfecho. Na literatura, 

encontramos evidências de que albumina sérica pré-operatória poderia ser um fator preditor 

de infecção abdominal durante o pós-operatório de pacientes submetidos a hepatectomias 

maiores, bem como o tempo cirúrgico6. 

O critério 50/50 avalia o risco de mortalidade a partir da dosagem dos níveis de 

bilirrubina e protrombina no terceiro e quinto dia de pós-operatório. No contexto de 

hepatectomia, esse critério já foi amplamente validado na literatura como ferramenta útil 
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na estimativa precoce de falência hepática e, por consequência, de mortalidade14. O critério 

50/50 é positivo, se os níveis de bilirrubina atingirem > 50 microml/L e os de protrombina < 

50% de atividade, no quinto dia de pós-operatório, em conjunto15. 

Outro critério preditivo utilizado no contexto pós-operatório de hepatectomias é o 

pico de bilirrubina, já validado em diversos estudos, como na casuística britânica com mais 

de 956 hepatectomias consecutivas16. O critério é positivo, se os níveis de bilirrubina total 

forem iguais ou maiores que 120 μmol/L ou 7.0 mg/dl, no curso pós-operatório. 

Alguns autores já buscaram correlacionar o desfecho clínico após hepatectomias 

maiores com condutas clínicas, como, por exemplo, transfusão sanguínea, ainda que com 

um número de casos reduzidos17, mostrando impacto negativo para pacientes que 

receberam transfusão de hemocomponentes. Com um número de pacientes 

significativamente maior, teremos a oportunidade de replicar essa avaliação na nossa 

população, a fim de melhorar os cuidados oferecidos. 

Como forma de delinear a diferença de características populacionais, encontramos, 

na literatura, dados robustos que apontam para aumento de morbidade em pacientes com 

síndrome metabólica submetidos a hepatectomias maiores. Um estudo nos Estados Unidos 

evidenciou que, em pacientes com síndrome metabólica e fígado esteatótico, houve aumento 

de tromboembolismo, infecção e parada cardíaca, elevando os índices de morbidade e 

mortalidade, se comparados aos pacientes sem tais morbidades18. A população brasileira, no 

entanto, apresenta uma prevalência menor de síndrome metabólica e esteatose hepática 

associada em relação à população dos Estados Unidos, sendo interessante o estudo da 

correlação do impacto desse fator de risco na nossa população. 

Importante fator, que não pode ser desconsiderado, diz respeito aos múltiplos tipos 

de neoplasias avaliados neste estudo. O objetivo desta análise é justamente avaliar os dados 

pós-operatórios de hepatectomias maiores nos diferentes cenários oncológicos, e não 

necessariamente desenvolver uma comparação entre os tipos histológicos. Sabemos da 

heterogeneidade de tumores que podem acometer o fígado e serem tratados com cirurgias, 

desde lesões benignas, como adenomas e hemangiomas, passando por tumores secundários 

oriundos do cólon e reto19, neuroendócrinos e sítios menos comumente tratados com 

hepatectomias, como metástases de neoplasias da mama20, até por tumores primários, como 

hepatocarcinoma21 e colangiocarcinoma22, todos com desfechos distintos no que diz respeito 

à sobrevida, principalmente. Diante de tais fatos, o foco desta análise será na avaliação de 

morbidade pós- operatória e mortalidade pós- operatória, em 90 dias. 

Com a crescente utilização de drogas-alvo e imunoterapia, no tratamento sistêmico 
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de patologias hepáticas primárias, como hepatocarcinoma e, secundárias, como metástase 

colorretal, torna-se relevante avaliar o tipo de impacto desse tratamento em pacientes 

submetidos a hepatectomias maiores. Algumas dessas terapias sistêmicas, como o 

Bevacizumab, são sabidamente deletérias em contexto pós-operatório, em pacientes com 

fatores de risco previamente definidos, caso nao seja respeitado o intervalo ideal entre 

cirurgia e utilização do medicamento23. 

As técnicas de embolização pré-operatória levaram a uma redução da “small for size 

syndrome", que consiste num fígado remanescente com massa reduzida, sendo incapaz de 

manter as funções hepáticas básicas, cursando com ascite severa, hipertensão portal, 

coagulopatia e colestase, acarretando um índice de mortalidade por sepse de 50%24. Alguns 

estudos evoluíram no conceito da síndrome, apontando para importância da pressão do fluxo 

portal após ressecções maiores, como parte primordial da patologia, levando à lesão 

endotelial dos sinusoidais hepáticos e posterior hemorragia25. 

Diante do impacto significativo das hepatectomias maiores, em relação à morbidade 

e mortalidade pós-operatória, torna-se essencial aprofundar a análise de fatores prognósticos 

e estratégias que possam mitigar riscos e otimizar os desfechos clínicos. O alto volume de 

cirurgias realizadas pelo A.C.Camargo Cancer Center proporciona uma oportunidade única 

para gerar dados robustos sobre a realidade da América do Sul, contribuindo para o 

aprimoramento da literatura mundial sobre o tema. A correlação entre fatores técnicos, 

clínicos e perioperatórios permitirá não apenas uma melhor compreensão dos elementos que 

influenciam os resultados dessas cirurgias, mas também o desenvolvimento de abordagens 

terapêuticas mais seguras e personalizadas. O propósito final é oferecer um atendimento 

cirúrgico cada vez mais eficiente, baseado em evidências, garantindo melhores prognósticos 

para pacientes submetidos a hepatectomias maiores, no cenário oncológico. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Apesar de existirem dados a respeito de fatores de risco para o desfecho clínico em 

termos de morbidade e mortalidade em pessoas submetidas a hepatectomias maiores, em 

nível mundial, ainda assim tais dados são escassos e, em sua maioria, dizem respeito à 

população dos Estados Unidos ou oriental, sobretudo japonesa18. Quando restringimos essa 

análise à América do Sul, podemos perceber que tais dados são quase inexistentes, podendo 

identificar diferenças esperadas na análise da população brasileira com relação a questões 

socio-econômicas, comorbidades como por exemplo esteatose hepática menor em relação a 

população dos Estados Unidos e estestose hepática. 

Diante disso, torna-se fundamental avaliar o perfil dos pacientes submetidos a esse 

tipo de procedimento em uma instituição com expertise e volume cirúrgico significativo, 

garantindo uma produção científica com impacto relevante. A literatura já demonstrou que 

modelos de avaliação específicos, desenvolvidos em instituições de alto volume, apresentam 

maior precisão na predição de risco para hepatectomias maiores, superando as ferramentas 

genéricas aplicadas universalmente26.Esse conhecimento reforça a necessidade de analisar 

os dados da nossa população em um centro de referência, permitindo não apenas a melhoria 

contínua do cuidado cirúrgico, mas também a contribuição para o avanço global da ciência, 

na área da oncologia hepática. 

  



17 

3 OBJETIVO 

 

 

3.1 Objetivo Primário 

Documentar e analisar os dados de mortalidade e morbidade pós-operatória em 

pacientes submetidos a hepatectomias maiores, em um centro de referência brasileiro, 

correlacionando-os com possíveis fatores causais dos desfechos observados. 

 

3.2 Objetivos Secundários 

Avaliar dados demográficos e perfil epidemiológico de pacientes submetidos a 

hepatectomias maiores (realizadas entre 2001 e 2021). Analisar dados de pacientes com 

desenvolvimento de insuficiência hepática, no contexto pós-operatório de hepatectomias 

maiores, e varáveis que afetaram os possíveis desfechos 
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4 MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

4.1 Tipo de Estudo 

Estudo de coorte retrospectivo, de pacientes tratados pelo Departamento de 

Cirurgia Abdominal do A.C.Camargo Cancer Center, entre o período de 2001 e 2021, 

submetidos a hepatectomias maiores. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do A.C.Camargo Cancer Center, com o número CAE 

57039122.5.0000.5432. (Anexo A). 

 

4.2 Critérios de Inclusão 

Pessoas submetidas a hepatectomias maiores, anatômicas, entre os períodos de 

janeiro de 2001 a dezembro de 2021, pela equipe do Núcleo de Cirurgia abdominal do 

A.C.Camargo Cancer Center. 

 

4.3 Critérios de Exclusão 

• Ausência de dados; 

• Pessoas submetidas à cirurgia de 3 ou mais segmentos que não seja de 

ressecções anatômicas do mesmo. 

 

4.4 Variáveis do estudo 

• Histórico Pessoal: Idade, Sexo, Índice de Massa Corporal (IMC), Comorbidades 

(Charlson); 

• Exames Laboratoriais: Bilirrubina (dosagem pré-operatória, pós-operatório (PO) 1, 

PO 3 e PO 5, Dosagem do maior índice no PO), Albumina, Creatinina, Sódio, 

Potássio, International Normalized Ratio-INR, Tempo de Tromboplastina Parcial 

Ativada-TTPA, Antígeno Carcinoembrionário-CEA, Antígeno Carboidrato-CA 19-

9, Hemoglobina, Leucograma, Plaquetas, primeira dosagem de lactato ao término da 

cirurgia e dosagem de lactato do primeiro dia de pós-operatório; 

• Condição clínica: American Society of Anesthesiologists-ASA, Cirrose, 

Quimioterapia prévia, Embolização prévia, Model for End-Stage Liver Disease-

MELD; 

• Para pessoas com hepatocarcinoma: Alfafetoproteína, Child Pugh, Presença de 

hipertensão portal, Classificação de Barcelona-BCLC; 
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• Exames de imagem/estadiamento: Número de nódulos, Lesão bilateral/unilateral, 

Lesão extra-hepática; 

• Tipo Histológico: Colangiocarcinoma, Hepatocarcinoma, Metástase colorretal, 

Adenoma, Hiperplasia Nodular Focal (HNF), Metástase tumor neuroendócrino; 

• Para pessoas com metástase colorretal: Quimioterapia pré-operatória, Número de 

ciclos, Esquema de quimioterapia: FOLFIRI, FOLFOX, Imunoterapia: Cetuximab, 

Panitumumab, Bevacizumab, Presença de esteatohepatite, Presença de obstrução 

sinusoidal; 

• Cirurgia: Ressecção vascular associada, Ressecção de via biliar extra-hepática, 

Ressecção de outros órgãos associados, Linfadenectomia, Tempo cirúrgico, Tempo 

anestésico, Administração de hemocomponentes no intraoperatório, Número de 

segmentos ressecados, Tipo de hepatectomia, Pringle, Transfusão sanguínea, Terapia 

ablativa associada e número de ablações (Radiofrequência x microondas), Exclusão 

total hepática, Drogas vasoativas durante intraoperatório; 

• Aspectos pós-operatórios: Tempo de Unidade de Terapia Intensiva-UTI, Fístula, 

Dreno, Clavien-Dindo; 

• Seguimento: Data da última avaliação, Status atual. 

 

4.5 Análise Estatística 

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados, a que somente os 

pesquisadores têm acesso, no programa RedCap, e as análises estatísticas foram realizadas 

através do programa SPSS versão 20.0. Na análise descritiva, as variáveis foram 

apresentadas por meio de frequências absoluta e relativa (variáveis qualitativas) ou por meio 

das principais medidas de tendência central e dispersão (variáveis quantitativas), como 

média (e desvio padrão), ou mediana (e intervalo interquartil). Para estudo das variáveis 

qualitativas, utilizamos tabelas 2x2, com avaliações das comparações, sendo realizadas 

através do teste de qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, quando indicado. O 

nível de significância adotado foi de 5%. Para análise multivariada, foi realizada regressão 

logística binária, sendo incluídas no modelo de regressão múltipla; como variáveis 

preditoras, aquelas com p significativo, na análise univariada. Foi calculado o odds ratio 

(OR) de todas as variáveis com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. 

Os pesquisadores se comprometeram a preservar a privacidade dos participantes da 

pesquisa cujos dados foram coletados. As informações coletadas foram utilizadas única e 

exclusivamente para esta pesquisa, sendo divulgadas de forma anônima, sem iniciais ou 
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quaisquer outras informações que possam identificar o participante da pesquisa. 

 

4.6 Definições Anatômicas, Nomenclaturas e Critérios de Morbidade  

A literatura é heterogênea em considerar hepatectomias maiores, como ressecção de 

3 ou mais segmentos1-27, ou 4 ou mais segmentos28. Em geral, todas as referências 

consideram que tais ressecções devem ser realizadas de maneira anatômica. Em nossa análise, 

consideramos, como critério de inclusão, todos os pacientes submetidos a ressecções 

anatômicas de 3 ou mais segmentos. Casos que foram submetidos a enucleações apenas, ou 

a modalidades combinadas com ablações por radiofrequência, mas não tiveram, ao menos, 

3 segmentos ressecados de maneira anatômica, não foram incluídos por não respeitarem os 

critérios definidos. 

Para adequada definição técnica de cada uma das cirurgias realizadas, utilizamos a 

classificação de Brisbane 200029, que padronizou, em todo o mundo, as descrições de 

hepatectomias, sendo as de principal interesse para essa avaliação, por envolverem a 

ressecção de 3 ou mais segmentos: 

 

● Lobectomia direita: Ressecção dos segmentos V, VI, VII e VII +/- I (Figura 1). 

 

Fonte: Strasberg 8. 

Figura 1 - Lobectomia direita 

 

● Lobectomia esquerda: Ressecção dos segmentos II, III, IV =/- I (Figura 2) 
 

Fonte: Strasberg 8. 

Figura 2 - Lobectomia esquerda.  
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● Trissetorectomia Direita: Ressecção dos segmentos IV, V, VI, VII, VIII +/-I (Figura 3) 

 

Fonte: Strasberg 8. 

Figura 3 - Trissetorectomia Direita. 

 

● Trissetorectomia Esquerda: Ressecção dos segmentos II, III, IV, V, VIII =/-I (Figura 4) 

 

 

Fonte: Strasberg 8. 

Figura 4 - Trissetorectomia Esquerda. 

 

Para descrição da hepatectomia central, muitos são os trabalhos que buscam 

uniformizar tal classificação. A mais aceita atualmente e mais encontrada é esta, que envolve 

a ressecção do segmento IV, V e VIII (Figura 5), e utilizada nesta revisão sistemática30. 
 

 
Fonte: Lee 30. 

Figura 5 - Hepatectomia Central. 

  



22 

Para avaliação de insuficiência hepática, serão utilizados os seguintes métodos: 

5 Critério 50/50, que avalia o valor da bilirrubina e tempo de protrombina no quinto 

dia de pós-operatório; 

6 Pico de Bilirrubina > 7mg/dl 16. 

 

Para avaliação de morbimortalidade, utilizaremos os seguintes critérios: 

7 Mortalidade Pós-Operatória, definida como mortalidade, em até 90 dias das cirurgias. 

8 O escore de Clavien-Dindo também será utilizado para avaliação de 

morbimortalidade. Quando pensamos no ponto central deste trabalho, avaliamos a 

morbimortalidade desses 440 pacientes, estratificando a classificação de 

complicações cirúrgicas Clavien-Dindo em ≤2 e ≥3 e comparamos com nossas 

variáveis. Todas as variáveis selecionadas que se apresentaram como um fator de 

risco para complicação foram descritas nesta análise. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Há um artigo publicado no Journal of Surgical Oncology, dentro da área pesquisada 

no mestrado, intitulado: "Influence of biliary and vascular resection types on morbidity in 

hepatectomies with vascular involvement”, identificação JSO27718 (Anexo B). 

No período analisado, foram observados 1022 pacientes submetidos a hepatectomias. 

Após selecionarmos o critério de inclusão com as hepatectomias maiores, finalizamos com 

440 pacientes. O sexo dos pacientes operados foi bem equiparado com 53.6% de homens e 

46.4% de mulheres, sendo que a mediana de idade foi de 58 anos. Quanto ao ano de cirurgia, 

tivemos cirurgia em todos os anos selecionados até agora (2001 a 2021), sendo que, no ano 

de 2011, tivemos o maior número de hepatectomias maiores (47) com 10.4%. A mediana do 

IMC foi de 26kg/m2 (Tabela 1). 

A comorbidade mais prevalente foi tabagismo (19.6%), seguido de diabetes (15.3%) 

e esteatose (12.8%), evidenciando fatores causais já conhecidos na literatura como 

neoplasias hepáticas primárias e secundárias. 
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Tabela 1 - Perfil Epidemiológico. 
 

Variáveis N % 

 Sexo (N: 440)  

Masculino 236 53,6 

Feminino 204 46,4 

Idade mediana (IIQ) (N: 440)  58 anos (20-86) 

 Comorbidades*  

Etilismo 37 8,4 

Tabagismo 86 19,6 

Hepatite B 3 0,7 

Hepatite C 3 0,7 

Diabetes 67 15,3 

Hipertensão Portal 2 0,5 

Esteatose 56 12,8 

 Ano da Cirurgia (N: 440)  

2000 a 2010 123 28,0 

2011 a 2021 317 72,0 

IMC mediana (IIQ) (N: 436)  26 (15,9-42,4) 

Legenda: IIQ – intervalo interquartil, IMC - Índice de Massa Corporal 

Obs: Nem todos os itens têm os dados do nosso banco total de 440 pacientes, devido a perdas de prontuários e 

trocas de sistema da instituição. 

Obs*: Comorbidades, há a porcentagem apenas dos casos positivos para cada tipo, podendo o mesmo 

paciente ter apresentado mais de uma comorbidade. 

Fonte: Autoria própria. 

 

Quanto ao tratamento pré cirúrgico, podemos observar que 29.6% dos pacientes 

fizeram quimioterapia neoadjuvante, e 61.5% fizeram uso de anticorpo monoclonal. A 

embolização portal foi necessária em 15.8% dos casos. Tivemos uma proporção mais 

significativa de pacientes com múltiplas lesões (70.3%), independentemente do tipo 

histológico, se comparados com os pacientes que tiveram lesão única (29.7%). Avaliando 

apenas o diâmetro do maior nódulo, avaliado por paciente, houve uma prevalência de casos 

com lesões < 5cm (63.9%) em relação a pacientes com lesão > 5 cm (36.1%) (Tabela 2). 

Pacientes que receberam algum tipo de quimioterapia (QT) neoadjuvante 

correspondem a 29.6% dos casos, ou, em número absoluto, 130 pacientes, variando entre 

diferentes protocolos de terapia sistêmica, de acordo com a patologia em tratamento - 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Dados Pré-Operatórios. 
 

Variáveis N % 

Distribuição de nódulos por imagem (N: 434) 

Unilateral 

Bilateral 

229 

205 

52,8 

47,2 

Número de nódulos na imagem (N: 431) 

Único 

Múltiplos 

128 

303 

29,7 

70,3 

Número de nódulos mediano (IIQ) (N: 431)  3 (1-12) 

Diâmetro dos nódulos (N: 399) 

<5 cm 

>5 cm 

255 

144 

63,9 

36,1 

Diâmetro dos nódulos medianos (IIQ) (N: 440) 4 cm (7-30) 

Embolização Portal pré-operatória (N: 348) 

Sim 

Não 

55 

293 

15,8 

84,2 

QT neoadjuvante (N: 439) 

Sim 

Não 

130 

309 

29,6 

70,4 

 
Legenda: IIQ – intervalo interquartil; QT - quimioterapia. 

Obs: Nem todos os itens têm os dados do nosso banco total de 440 pacientes, devido a perdas de prontuários e 

trocas de sistema da instituição. 

Fonte: Autoria própria. 

 

Nesses 21 anos de coleta, tivemos a maioria das cirurgias realizadas pela técnica 

aberta (94.8%). As complicações cirúrgicas ocorreram em 142 (32.3%) casos. Apenas uma 

pequena percentagem dos pacientes foi submetida à ressecção vascular associada (2.0%), 

para pacientes submetidos a hepatectomias maiores associadas a ressecções de via biliar, 

também, encontramos uma percentagem ligeiramente maior (3.9%) (Tabela 3). 

A maior parte dos pacientes recebeu posicionamento de dreno sentinela no 

intraoperatório (87.0%). A ressecção ampliada a outros órgãos foi realizada em 22 pacientes 

(5.0%). Com relação à ablação associada à ressecção, como técnica para atingir o tratamento 

de todas as lesões, a radiofrequência foi realizada em 44 pacientes (10.0%) e alcoolização, 

em 16 pacientes (3.6%) (Tabela 3). 

Hepatectomia em dois tempos foi realizada como tática para tratamento em 40 

pacientes (9.1%). Lobectomia foi realizada em 222 pacientes, desses a maioria recebeu 
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lobectomia padrão, direita (59.5%) ou esquerda (30.5%), em relação às lobectomias 

estendidas. Trissetorectomia é uma cirurgia que envolve ao menos 6 segmentos, podendo ou 

não incluir também o segmento I. Essa modalidade cirúrgica foi realizada em 37 pacientes 

(8.4%), e neles a trissetorectomia direita foi a cirurgia mais prevalente (73.0%). 

Hepatectomia central foi realizada em 88 pacientes (20.0%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Dados Cirúrgicos. 
continua 

Variáveis N % 
ASA (N: 436) 

I 27 6,2 
II 332 76,1 
III 76 17,4 
IV 1 0,2 

Técnica Cirúrgica (N: 440) 
Aberta 417 94,8 
Laparoscópica 23 5,2 
Tempo Cirúrgico - mediana (IIQ) (N: 393) 360 min (120-1.140) 
Tempo Anestésico - mediana (IIQ) (N: 218) 477,5 min (180-1.200) 

 Ressecção Vascular (N: 440)  

Sim 9 2,0 
Não 431 98,0 

 Ressecção Via Biliar (N: 440)  
Sim 17 3,9 
Não 423 96,1 

 Enucleação (N: 440)  

Sim 186 42,3 
Não 254 57,7 

 Drenagem (N: 440)  

Sim 383 87,0 
Não 57 13,0 

 Ressecção Ampliada (N: 440)  

Sim 22 5,0 
Não 418 95,0 

Ablação Associada à Hepatectomia (439) 
Não 379 86,4 
Radiofrequência 44 10,0 
Alcoolização 16 3,6 

Hepatectomia em 2 tempos (N: 440) 
Sim 40 9,1 
Não 400 90,9 

 Lobectomia (N: 440)  

Sim 227 51,6 
Não 213 48,4 
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Tabela 3 - Dados Cirúrgicos.  
Continuação 

Variáveis N % 
 Tipo de Lobectomia (N: 222)  

Direita 132 59,5 
Direita Estendida 15 6,8 
Esquerda 68 30,5 
Esquerda Estendida 7 3,2 

 Trissetorectomia (N: 440)  

Sim 37 8,4 
Não 403 91,6 

 Trissetorectomia – Qual (N: 37)  
Direita 27 73,0 
Esquerda 10 27,0 

 Hepatectomia Central (N: 440)  
Sim 
Não 

88 
352 

20,0 
80,0 

 Manobra de Pringle (N: 439)  
Sim 
Não 

184 
255 

41,9 
58,1 

 Transfusão (N: 435)  
Sim 
Não 

295 
140 

67,8 
32,2 

 

Legenda: ASA – Classificação de risco cirúrgico da American Society of Anesthesiologists, IIQ – 

intervalo interquartil. 

Obs.: Nem todos os itens têm os dados do nosso banco total de 440 pacientes, devido a perdas de prontuários e 

trocas de sistema da instituição. 

Fonte: Autoria própria. 

 

A maioria dos pacientes não experimentou qualquer tipo de complicação cirúrgica 

297 (67.7%), e complicações cirúrgicas ocorreram em 142 (32.3%) casos, sendo a principal 

a coleção abdominal em 68 casos (15.5%), e o principal tratamento para essa complicação 

foi a punção percutânea (50.0%). Pela classificação de Clavien-Dindo, que estratifica níveis 

de comorbidades, a maior incidência foi II com 22.0% dos pacientes, seguido por I com 

12.0%, mostrando que entre os pacientes que sofreram algum tipo de complicação, clínica ou 

cirúrgica, a maior parte esteve em níveis mais brandos, no que diz respeito ao impacto no 

desfecho pós- operatório (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Complicações Cirúrgicas. 
 

Variáveis N % 

Complicações Cirúrgicas (N:439) 

Sim 142 32,3 

Não 297 67,7 

Complicações Cirúrgicas – Quais* 

Sangramento 14 3,2 

Coleção Abdominal 68 15,5 

Fístula Biliar 40 9,1 

Trombose 5 1,1 

Complicação Ferida Operatória 58 13,2 

Tratamento Coleção Abdominal (N: 68) 

Acompanhamento 

Punção Percutânea 

Cirurgia 

21 

34 

13 

30,9 

50,0 

19,1 

 Reoperação (N: 260)  

Sim 15 5,8 

Não 245 94,2 

Obs: Nem todos os itens têm os dados do nosso banco total de 440 pacientes, devido a perdas de prontuários e 

trocas de sistema da instituição. 

Obs*: Complicações Cirúrgicas – Quais- apresenta a porcentagem apenas dos casos positivos para cada tipo, 

podendo o mesmo paciente ter apresentado mais de uma complicação. 

Fonte: Autoria própria. 

 

Já as complicações clínicas ocorreram em 54.1%, com mediana de internação de 7 

dias. A insuficiência hepática é uma das complicações mais temidas no contexto pós-

operatório de hepatectomias maiores, por estar associada a um impacto significativo no 

desfecho pós- operatório e ocorreu em 8.9% dos casos. Já a recidiva ocorreu em 301 (68.7%) 

pacientes (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Complicações Clínicas e dados pós-operatórios. 
 

Variáveis N % 
Complicações Clínicas (N: 440) 

Sim 
Não 

202 
238 

54,1 
45,9 

Complicações Clínicas – Quais* 
Encefalopatia 
Insuficiência Hepática 

37 
39 

8,4 
8,9 

Pico de Bilirrubina – mediana (IIQ) 1,28 mg/dL (0,27-36,3) 
Tempo de Internação – mediana (IIQ)  7 (0-136) 

Reinternação - Motivos* 
Infecção/Deiscência FO 6 18,8 
Coleção 10 31,4 
Sepse 1 3,1 
Complicação Cardiológica 1 3,1 
Suboclusão intestinal 1 3,1 
Hemorragia digestiva 1 3,1 
Fístula 1 3,1 
Evisceração 1 3,1 
Queda do Estado Geral 2 6,3 
Dor abdominal 2 6,3 
Insuficiência hepática 1 3,1 
Estenose de via biliar 1 3,1 
Coleção + Íleo Paralítico 1 3,1 
Suboclusão intestinal + Eventração 1 3,1 
Coleção + Evisceração 1 3,1 
Infecção/Deiscência FO + Coleção + Sepse + IRA 1 3,1 

Recidiva (N: 438) 
Sim 301 68,7 
Não 137 31,3 

 Clavien-Dindo (N: 440)  
Sem Complicação 190 43,2 
I 53 12,0 
II 97 22,0 
III 39 8,9 
IV 39 8,9 
V 22 5,0 

 

Legenda: IIQ – intervalo interquartill, FO – Ferida operatória, IRA – Insuficiência renal aguda 

Obs: Nem todos os itens têm os dados do nosso banco total de 440 pacientes, devido a perdas de prontuários e 

trocas de sistema da instituição. 

Obs*: Complicações Clínicas – Quais, os Critérios de Insuficiência Hepática e Reinternação – Motivos- 

apresenta a percentagem apenas dos casos positivos para cada tipo, podendo o mesmo paciente ter apresentado 

mais de uma complicação. 

Fonte: Autoria própria. 
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O anatomopatológico nos mostra que a maioria das hepatectomias ocorreram por 

metástases de câncer colorretal (79.3%). As margens cirúrgicas R0 foram obtidas em 89.5% 

dos casos (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Anatomopatológico. 
 

Variáveis N % 

Anatomopatológico (N: 440) 

HCC 29 6,6 

Colangiocarcinoma e Neoplasia de Vesícula 18 4,1 

Metástase de CCR 349 79,3 

Metástase TNE 7 1,6 

Outras metástases 12 2,7 

Adenoma 5 1,1 

Outros 20 4,5 

 Margens (N: 440)  

Negativa R1 

R2 

394 

45 

1 

89,5 

10,2 

0,3 

 
Legenda: HCC - Carcinoma Hepatocelular; CCR – câncer colorretal; TNE – tumores neuroendócrinos; R1 - 

margem positiva microscópica; R2 - margem positiva macroscópica. 

Fonte: Autoria própria. 

 

A análise de morbimortalidade foi realizada em uma coorte com 440 pacientes 

submetidos a hepatectomias maiores. Para avaliação da morbidade, as complicações 

cirúrgicas foram classificadas segundo o sistema Clavien-Dindo, sendo estratificadas em 

≤2 e ≥3. As variáveis selecionadas foram analisadas quanto ao seu impacto na ocorrência de 

complicações. Variáveis que não apresentaram associação estatisticamente significativa 

foram excluídas da análise, como lobectomia (p=0.31) e hepatectomia central (p=0.25). A 

variável que demonstrou associação significativa com morbidade foi identificada tanto 

na análise univariada (OR 3.28; IC 95%: 2.05-5.23; p<0.001) quanto na análise 

multivariada (OR 2.82; 

IC 95%: 1.67-4.77; p<0.001), evidenciando um impacto relevante para pior 

morbidade no contexto das hepatectomias maiores (Tabela 7) 
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Tabela 7 - Análise da correlação entre a classificação de complicações de Clavien-Dindo e as 
variáveis do estudo. 
 

Variáveis Análise 

univariada 

OR (95%IC) 

p valor Análise 

multivariada 

OR (95%IC) 

p valor 

Comorbidades 

Tabagismo 1,78 (1,05-3,01) 0,02 - - 

Cirurgia 

Ressecção Via biliar 5,28 (1,95-14,27) <0,001 - - 

Enucleação 0,56 (0,35-0,91) 0,01 - - 

Diâmetro do nódulo >5cm 2,06 (1,28-3,32) <0,001 - - 

Drenagem 3,43 (1,33-8,84) <0,001 - - 

Ressecção Ampliada 3,69 (1,55-8,80) <0,001 - - 

Trissetorectomia 2,89 (1,44-5,78) <0,001 - - 

Transfusão 3,28 (2,05-5,23) <0,001 2,82 (1,67-4,77) <0,001 

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; p<0,05 

Fonte: Autoria própria. 

 

Já para a mortalidade, estratificamos em óbito em até 90 dias para comparação com 

as demais variáveis. Todas as variáveis selecionadas apresentaram fator preditor para o óbito 

precoce dos pacientes em até 90 dias. Os resultados que não apresentaram um valor 

significativo de p não foram inclusos, como lobectomia (p<0.67) e hepatectomia central 

(p<0.84). A variável ressecção ampliada apresentou correlação com mortalidade em 90 dias 

na análise univariada (OR 3.81; IC 95%: 1.19-12.20; p=0.01) e multivariada (OR 7.61; IC 

95%: 

1.49-38.82; p=0.01) (Tabela 8). 

A variável idade foi estratificada, com corte na mediana deste artigo, sendo 58 anos, 

e a mesma apresentou correlação significativa com mortalidade em até 90 dias (O.R. 3,53; 

IC 95%: 1.46 - 8.54; p<0.001) na análise univariada, contudo não confirmada na análise 

multivariada (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Análise de Mortalidade em 90 dias versus variáveis do estudo. 
 

Variáveis Análise univariada 

OR (95%IC) 

p valor Análise multivariada 

OR (95%IC) 

p valor 

Idade 3,53 (1,46-8,54) <0,001 - - 

Comorbidades 

Tabagismo 2,60 (1,14-5,90) 0,01 - - 

Etilismo 3,51 (1,32-9,34) <0,001 - - 

Cirurgia 

Ressecção Via biliar 5,35 (1,61-17,71) <0,001 - - 

Diâmetro do nódulo >5cm 2,63 (1,14-6,10) 0,01 - - 

Ressecção ampliada 3,81 (1,19-12,20) 0,01 7,61 (1,49-38,82) 0,01 

Complicações 

Insuficiência Hepática 7,74 (3,25-18,45) <0,001 - - 

Encefalopatia 6,82 (2,80-16-56) <0,001 - - 

Coleção Abdominal 4,05 (1,72-9,50) <0,001 - - 

Transfusão 3,67 (1,62-8,33) <0,001   

OD: odds ratio; IC: intervalo de confiança; p<0,05 

Fonte: Autoria própria. 

 

Para avaliação quanto ao desenvolvimento de insuficiência hepática, encontramos 

valores significativos para a variável lobectomia na análise univariada (OR 2.26; IC 95%: 

1.11- 4.58; p=0.02) e multivariada (OR 4.12; IC 95%: 1.22-13.89; p=0.02), também 

encontramos relevância para trissetorectomia na análise univariada (OR 3.97; IC 95%: 1,71-

9.19; p<0.001) e multivariada (OR 5.31; IC 95%: 1.14-24.75; p=0.03). Por fim, também há 

influência significativa na avaliação da variável transfusão sanguínea na univariada (OR 

6.49; IC 95%: 3.12-13.48; p<0.001) e multivariada (OR 7.43; IC 95%: 3.04-18.16; p<0.001) 

(Tabela 9). 
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Tabela 9 - Análise univariada e multivariada de Insuficiência Hepática versus variáveis do 
estudo. 
 

Variáveis Análise univariada 

OR (95%IC) 

p valor Análise multivariada 

OR (95%IC) 

p valor 

Comorbidades 

Etilismo 3,28 (1,38-7,79) <0,001 - - 

Esteatose 2,63 (1,20-5,76) 0,01 - - 

Embolização portal pré 3,99 (1,86-8,57) <0,001 - - 

Cirurgia 

Diâmetro do nódulo >5cm 2,03 (1,03-4,01) 0,03 - - 

Hepatectomia em 2 tempos 2,96 (1,25-6,97) 0,01 - - 

Lobectomia 2,26 (1,11-4,58) 0,02 4,12 (1,22-13,89) 0,02 

Trissetorectomia 3,97 (1,71-9,19) <0,001 5,31 (1,14-24,75) 0,03 

Margem 2,93 (1,29-6,65) <0,001 - - 

Transfusão 6,49 (3,12-13,48) <0,001 7,43 (3,04-18,16) <0,001 

TVP 23,42 (2,49-219,99) <0,001 - - 

OD: odds ratio; IC: intervalo de confiança; TVP: trombose venosa profunda; p<0,05 

Fonte: Autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Nossa pesquisa reflete a importância do estudo em um centro oncológico de 

referência no país. Ao longo de 21 anos, 1022 pacientes foram submetidos a hepatectomias, 

desses, em triagem, eliminando pacientes que não se encaixaram no critério de inclusão com 

hepatectomias maiores (ressecção de 3 ou mais segmentos hepáticos), obtivemos o número 

final de 440 pacientes. O gênero mais operado em nossa casuística foi o masculino com 

53.6% dos casos, estando de acordo com a pesquisa apresentada por Takagi et al.11. A média 

de idade foi de 58 anos, variando entre 20 e 86 anos. Chamou-nos a atenção as altas taxas de 

comorbidades, destacando o tabagismo (19.6%), seguido do diabetes (15.3%), esteatose 

(12.8%) e etilismo (8.4%) (Tabela 1). 

Ao analisarmos separadamente os primeiros e os últimos 10 anos, notamos aumento 

significativo do número de cirurgias na última década (72%), de 2011 a 2021. Isso pode ter 

sido influenciado pela mudança de hábitos em relação aos cuidados com a saúde. 

Ultimamente temos notado maior disponibilidade de informações sobre cuidados com a 

saúde. Essa mudança se deve, principalmente, ao diagnóstico mais precoce, mais pessoas 

com convênios de saúde e acesso a exames de imagens com tecnologia de ponta, que nos 

mostra com maior acurácia e melhor definição os nódulos hepáticos. Há, ainda, o efeito da 

consolidação dos cuidados pré e pós-operatórios que melhoraram as taxas de sucesso dessas 

cirurgias, nos últimos anos31, bem como a evolução da experiência do Centro no período. A 

maioria das cirurgias foram realizadas pela técnica aberta (94,8%). Isso é explicado pelo 

intervalo temporal, abrangendo cirurgias desde 2001, somado à natureza desafiadora das 

hepatectomias maiores, em que a curva de aprendizado para adequada performance no 

procedimento é mais longa e desafiadora, iniciando, normalmente, por hepatectomias 

menores, que não foram incluídas em nossa casuística32-33. Quando avaliamos mais 

detalhadamente essa evolução do período por décadas, percebemos, também, uma diferença 

do tipo de cirurgias realizadas, com mais ressecções de via biliar na segunda década p=0.03, 

assim como mais ressecções ampliadas p<0.001, mais lobectomias p<0.001, mais 

trissetorectomias p=0.03 e mais hepatectomias centrais p<0.001. 

Avaliando o contexto desafiador e de significativa morbidade encontrada no cenário 

que envolve as cirurgias maiores de fígado, apenas 142 pacientes (32.3%) apresentaram 

algum tipo de complicação cirúrgica, e, desses, a mais comum, na nossa casuística, foram as 

coleções abdominais (15.5%), em que metade dos casos (50.0%) foram tratados por punção 
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percutânea. Tais dados estão alinhados com a literatura 34. Entre os pacientes identificados 

com coleções abdominais, há pacientes com bilioma, abscesso e coleções por líquido 

ascítico, em nossa análise. Quanto à mortalidade, essa variável mostra significância estatística 

na análise univariada (OR 4.5; IC 95%: 1.72-9.50; p<0.001), contudo, sem confirmar tal 

impacto na análise multivariada (OR 2.61; IC 95%: 0.87-7.86; p=0,08). A influência da 

coleção abdominal e sua relação com desenvolvimento de sepse abdominal e possíveis 

influências na piora do desfecho cirúrgico vêm sendo estudadas ao longo dos anos, como 

nesta histórica análise 35, traduzindo a importância de uma abordagem assertiva, utilizando 

ferramentas minimamente invasivas, na tentativa de melhora dos desfechos clínicos e 

cirúrgicos. 

Uma das grandes preocupações, neste contexto, é de fato a fístula biliar, que, em 

nossa casuística, corresponde a 40 casos (9.1%), alinhados com dados históricos, que foram 

de 8.0% no estudo citado36, e sem influenciar em desfechos desfavoráveis de morbidade 

(p<0.06) e mortalidade (p<0.22). Por fim, cabe reforçar que a coleção abdominal foi a 

principal complicação cirúrgica e motivo de reinternação, em nosso estudo, para 31.4% dos 

pacientes, seguido da infecção em 18.8% deles (Tabela 4). A influência da albumina sérica 

pré-operatória como preditivo de infecção abdominal, durante o pós-operatório de pacientes 

submetidos a hepatectomias maiores, pode desempenhar um papel a fim de identificar 

pacientes sob maior risco de uma complicação tão prevalente. 

As complicações relacionadas às feridas operatórias tiveram a segunda maior 

incidência (13.2%), alinhadas com dados da literatura, sendo 11.0% nessa análise de Shirata 

et al.37 e 9.5% na análise retrospectiva multicêntrica38. Essa ligeira tendência do nosso estudo 

pode refletir a prevalência de cirurgias abertas na nossa casuística, dado o contexto temporal 

da nossa análise. Como já demonstrado na literatura, a cirurgia minimamente invasiva 

apresenta menores índices de infecção de ferida operatória39. Tais complicações foram 

manejadas de maneira conservadora e sem impacto significativo nos desfechos de morbidade 

e mortalidade. No que diz respeito à morbidade, utilizando a classificação de Clavien-Dindo, 

190 pacientes (43.2%) não experimentaram qualquer tipo de complicação. Já entre os que 

foram alocados em algum grau de morbidade, a maior incidência foi o grau II com 22.0% 

dos pacientes, seguido do grau I com 12%, totalizando uma porcentagem de 77.2% dos 

pacientes que não experimentaram qualquer complicação mais significativa que receba uma 

classificação Clavien III ou mais, o que traduz um contexto de segurança em um cenário de 

cirurgia complexo e em paciente com doenças desafiadoras (Tabela 2). 

Quanto às complicações clínicas, podemos observar a insuficiência hepática (8.9%) 
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como principal. Segundo Takagi et al.11, as principais complicações em seu estudo foram 

infecção da ferida operatória (8.9%), falência hepática, graduação B e C (55.9%) 

e complicações infecciosas no geral (29.3%). O que demonstra o quanto nossos dados estão 

de acordo com as taxas apresentadas pela literatura. Silva et al.12 destacam que a proficiência 

e a compreensão científica do comportamento tumoral no manejo pré-operatório em 

hepatectomias complexas de grande porte têm melhorado progressiva e satisfatoriamente ao 

longo dos anos em escala global. 

A avaliação da função hepática é particularmente importante, porque se percebe que 

a insuficiência hepática é uma causa concorrente de morte, por isso é necessária uma atenção 

maior a essa complicação. Em nosso estudo, definimos como insuficiência hepática 

pacientes que atingiram pico de bilirrubina > 7 mg/dl40 ou pelo Critério 50/5015. Tais critérios 

são amplamente aceitos e validados na literatura14. Insuficiência hepática ocorreu em 37 

pacientes (8.4%), em concordância com a literatura mundial41, e também houve efeito 

estatístico com impacto na mortalidade em até 90 dias de pós-operatório na análise 

univariada (OR 7.74; IC 95%: 3.25-18.45; p<0.001), contudo não confirmado na análise 

multivariada (OR 2.62; IC 95%: 0.61-11.12; p=0.19). Tais dados evidenciam a importância 

de desenvolver cada vez mais ferramentas que auxiliem na identificação de pacientes que 

estarão sob maior risco de desenvolver insuficiência hepática, possibilitando não só melhor 

seleção de casos para serem submetidos a hepatectomias maiores, como também a 

intervenção preventiva visando resolver fatores de risco associados ao desenvolvimento de 

insuficiência hepática. Tendo em vista esse objetivo, o banco de dados que construímos pode 

ser uma adequada ferramenta para futuras análises de escores preditivos42. 

Diante do exposto, avaliamos fatores encontrados em nossa casuística que 

demonstraram influência no desenvolvimento de insuficiência hepática. Já existem alguns 

estudos na literatura que tentam criar normogramas, a fim de auxiliar na previsão e prevenção 

de potenciais candidatos a desenvolver insuficiência hepática no contexto pós-operatório. 

Esperamos contribuir com nossos dados para futuras análises43. Avaliando as comorbidades, 

encontramos associação na análise univariada com etilismo (OR 3.28; IC 95%: 1.38-7.79; 

p<0.001) e esteatose hepática (OR 2.63; IC 95%: 1.20-5.76; p=0.01), contudo não 

confirmados na análise multivariada (OR 2.00; IC 95%: 0.60-6.64; p=0.25) e (OR 1.84; IC 

95%: 0.76-4.44; p=0.17), respectivamente44. Pacientes submetidos a lobectomias (OR 2.26 ; 

IC 95%: 1.11-4.58; p=0.02) e trissetorectomias (OR 3.97; IC 95%: 1.71-9.19; p<0.001) 

também apresentaram mais insuficiência hepática, em concordância com a literatura, que traz 

a extensão da ressecção como importante fator de risco associado ao desenvolvimento de 
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insfuciência hepática, com confirmação na análise multivariada (OR 4.12; IC 95%: 1.22-

13.89; p=0.02) e (OR 5.31; IC 95%: 1.14-24.75; p=0.03) respectivamente3. Fatores como 

embolização portal pré-operatória e hepatectomia em 2 tempos, apresentaram influência na 

análise univariada (OR 3.99; IC 95%: 1.86-8.57; p<0.001) e (OR 2.96; IC 95%: 1,25-6.97; 

p=0.01) respectivamente, para desenvolvimento de insuficiência hepática, porém sem o 

mesmo impacto na análise multivariada (OR 1.96; IC 95%: 0.63-6.10; p=0.24) e (OR 0.99; 

IC 95%: 0.26-3.71 p=0.99) respectivamente. 

Um dado repetidamente avaliado no contexto de hepatectomias é a influência da 

transfusão sanguínea, sendo relacionada à pior morbidade45, aumento de recidiva com 

redução de sobrevida livre de doença46 e até pior mortalidade47. Em nossa análise, transfusão 

sanguínea foi relacionada como a pior morbidade na análise univariada (OR 3.28; IC 95%: 

2.05-5.23; p<0.001) e confirmada na análise multivariada (OR 2.82; IC 95%: 1.67-4.77; 

p<0.001). Já a relação com mortalidade em 90 dias apresentou impacto na análise univariada 

(OR 3.67; IC 95%: 1.62-8.33; p<0.001), sem, no entanto, confirmar esse impacto em 

mortalidade na análise multivariada (OR 3.24; IC 95%: 0.97-10.81; p=0.06). Importante 

destacar que essa casuística inclui apenas pacientes submetidos a hepatectomias maiores, não 

sendo lógico imaginar que haja um fator de confusão entre o efeito da transfusão com 

cirurgias de maior porte (Tabela 7). Já para impacto em insuficiência hepática, a transfusão 

sanguínea apresenta efeito causador tanto na análise univariada (OR 6.49; IC 95%: 3.12-

13.48; p<0.001) quanto na multivariada (OR 7.43; IC 95%: 3.04-18.16; p<0.001) (Tabela 9). 

Tal análise vem ao encontro de uma outra avaliação feita nesta instituição, correlacionando 

dados de influência no desenvolvimento de insuficiência hepática, no contexto de pacientes 

com metástase colorretal. Com 209 pacientes e uma taxa de insuficiência hepática em 10% 

dos casos, encontramos fatores com impacto positivo na análise multivariada, justamente 

transfusão sanguínea, extensão da ressecção hepática (≥ 3 segmentos hepáticos). Sendo esse 

o perfil de pacientes avaliados neste trabalho e a administração de 8 ciclos ou mais de 

quimioterapia, sem influência do regime de quimioterapia, tais dados reforçam, na literatura 

e internamente, os dados encontrados nesta avaliação48. 

Com relação à mortalidade pós-operatória, 22 pacientes (5.0%) foram identificados 

em nosso banco de dados. O critério adotado foi mortalidade em até 90 dias do pós-

operatório. Algumas variáveis foram relacionadas a impacto positivo no risco de mortalidade 

pós-operatória em hepatectomias maiores. Quando analisamos as comorbidades clínicas pré-

operatórias com influência nesse desfecho, vemos, na análise univariada, que tabagismo (OR 

2.60; IC 95%: 1.14- 5.90; p=0.01) e etilismo (OR 3.51; IC 95%: 1.32-9.34; p<0.001), não 
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confirmados em análises multivariadas (OR 2.71; IC 95%: 0.86-8.51; p=0.08) e (OR 0.92; 

IC 95%: 0.18-4.47; p=0.91) respectivamente. 

Além de serem comorbidades prevalentes, são, também, as que podem apresentar 

algum grau de correlação positiva. Outra variável, com influência estatística significativa no 

desfecho mortalidade pós-operatória, em diversos estudos, é a ressecção de via biliar, que, 

em nossa análise, foi positiva na análise univariada (OR 5.35; IC 95%: 1.61-17.71; p<0.001), 

porém não confirmada na análise multivariada (OR 5.06; IC 95%: 0,85-30,05; p=0.07). 

Ressecção de via biliar, em geral, já agrega morbi/mortalidade significativa a qualquer 

categoria de hepatectomia, como já amplamente demostrado na literatura49, inclusive em 

trabalho recente de nossa instituição, relacionando desfecho positivo para pior morbidade, 

se associado a hepatectomias com ressecções vasculares, e não sendo diferente no contexto 

de hepatectomias maiores11. Pacientes com a maior lesão, medindo 5 cm ou mais, podendo 

estar relacionada à presença de outras lesões ou não, tiveram maior chance de mortalidade 

pós-operatória em nossa análise univariada (OR 2.63; IC 95%: 1.14-6.10; p=0.01), mas não 

confirmada na análise multivariada (OR 1.85; IC 95%: 0.60-5.68; p=0.27), conforme já 

estudado em análises similares, porém com populações diferentes ou mais específicas na 

literatura50. Tal efeito pode ser explicado pela necessidade de ressecções ainda mais 

alargadas, ou podemos, ainda, levantar perguntas para respostas em futuros estudos, a ponto 

de entender se tais situações podem ter sido influenciadas por administração de tratamento 

sistêmico neoadjuvante, embolização pré-operatória ou, até mesmo, viés de confusão com 

subtipo histológico. Fato é que lesões volumosas devem inspirar cuidados específicos pré-

operatórios, no contexto de cirurgias complexas51. Com relação a eventos pós-operatórios, 

os dados que apresentaram influência na análise univariada foram insuficiência hepática (OR 

7.74; IC 95%: 3.25-18.45; p<0.001) e encefalopatia (OR 6.82; IC 95%: 2.80-16.56; 

p<0.001), contudo não confirmaram o mesmo impacto na análise multivariada (Tabela 8). 

No que diz respeito a hepatectomias maiores com ressecções ampliadas a outros 

órgãos, tivemos 22 casos (5.0%). É difícil encontrar na literatura dados robustos que 

mostrem os desfechos desses casos. Encontramos uma meta-análise brasileira específica para 

o contexto da metástase colorretal52, e esperamos que os dados encontrados em nosso estudo 

possam contribuir para maior compreensão dessa indicação, uma vez que encontramos dados 

positivos para maior risco de mortalidade em 90 dias,tanto em análise univariada (O.R. 3.81; 

IC 95%: 1.19-12.20; p=0.01) quanto multivariada (OR 7.61; IC 95%: 1.49-38.82; p=0.01), 

sendo este o único fator com comprovação de impacto na análise multivariada para 

mortalidade em 90 dias, merecendo especial atenção e análises futuras. 
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Trissetorectomias foram realizadas em 37 pacientes correspondendo a 8.4% dos 

casos, e destas predominaram as trissetorectomias direitas, correspondendo a 27 casos. 

Considerando todas as modalidades de trissetorectomias, elas foram associadas, em nossa 

casuística, a um aumento de morbidade, na análise univariada (OR 2.89; IC 95%: 1.44-

5.78; p<0.001), sem significância estatística na análise multivariada (OR 1.77; IC 95%: 

0.79-3.97; p=0.16). De acordo com a literatura53, tais achados podem influenciar desfechos 

de morbi/mortalidade, devido ao porte cirúrgico desse tipo de ressecção. Pela definição do 

estudo Tokyo de 202054 ,atualizada na classificação de Brisbane 2000, as trissetorectomias 

são divididas em direita (ressecção dos segmentos V, VI, VII, VIII + segmentos IVa e IVb) 

e esquerda (segmentos II, III, IVa, IVb + segmentos V e VIII), podendo ou não incluir a 

ressecção do segmento I. Tais cirurgias podem, frequentemente, estar associadas à 

embolização pré-operatória55, com intuito de promover um remanescente hepático de 

volume adequado, sendo este um dos principais fatores preditivos de insuficiência hepática 

e, portanto, influenciar na mortalidade9. Importante destacar que, em nossa casuística, as 

trissetorectomias não foram relacionadas à influência na mortalidade (OR 2.00; IC 95%: 

0,65-6,130; p=0.21), traduzindo, possivelmente, um adequado preparo pré-operatório e 

satisfatório manejo clínico que centros de referências com protocolos bem estabelecidos 

estão preparados a promover em cirurgias desse porte. Hepatectomias centrais são outra 

modalidade cirúrgica considerada de grande porte. Tais cirurgias carecem de uma adequada 

definição pelo estudo Tokyo de 202054, atualizada da classificação de Brisbane 2000, 

contudo são muitos os trabalhos que definem essa cirurgia como sendo as que envolvem a 

ressecção dos segmentos IVa e IVb, V e VIII30. São tecnicamente desafiadoras, e são mais 

utilizadas no tratamento de colangiocarcinomas, incluindo tumores de vesícula biliar, 

contudo podem ser utilizadas para tratamento de diversas outras patologias, incluindo 

metástase hepática colorretal, se executadas por cirurgiões experientes em ressecções 

hepáticas complexas. Em nossa casuística, 88 pacientes foram submetidos à hepatectomia 

central, correspondendo a 20.0% dos casos e não foram relacionadas à pior morbidade (OR 

0.70; IC 95%; 0.39-1.28; p=0.25) ou mortalidade (OR 0.90; IC 95%: 0.33-2.45; p=0.84), 

mostrando serem seguras, se realizadas em centros de referência. As lobectomias, sejam da 

direita (V, VI, VII e VIII) ou esquerda (II, III, IVa e IVb) ou, ainda, estendidas, não foram 

relacionadas à pior morbidade (OR 1.25; IC 95%: 0.80-1.97; p=0.31) ou mortalidade (OR 

1.18; IC 95%: 0.54-2.59; p=0.67). 

A utilização de dreno no intra-operatório de pacientes submetidos a hepatectomias 

é tema amplamente debatido na literatura. Em nossa casuística, 87% dos pacientes 
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receberam algum tipo de drenagem no intra-operatório, sendo quase todos drenos de sucção 

tipo Blake, utilizados em nossa instituição. Diversos trials já foram desenhados na tentativa 

de encontrar uma resposta sobre a utilidade da drenagem profilática no contexto da 

hepatectomia56. Na literatura, encontramos cada vez mais trabalhos argumentando contra57-

58 a utilização profilática de rotina de drenos, e cada vez menos são os trabalhos que 

argumentam a favor59, sendo normalmente reservados para situações específicas, como 

ressecção de via biliar31, por exemplo. Devido à série temporal ampla de 20 anos que este 

trabalho apresenta, é esperado que algumas condutas estejam em transformação ao longo 

do período, como é o caso da utilização de drenagem profilática, com alta prevalência em 

nossa série, alinhada com outras séries da literatura, e refletindo a constante atualização de 

um centro de referência. Adotamos a prática de retirada precoce do dreno ao longo do 

tempo60. Discutindo morbidade associada, a presença do dreno mostrou associação positiva 

na análise univariada (OR 3.43; IC 95%: 1.33-8.84; p<0.001), não confirmada em análise 

multivariada (OR 2.07; IC 95% 0.70-6.15; p=0.18), sendo um ponto de partida para novas 

análises em nossa série e eventual mudança de protocolo. 

Em nosso estudo, observou-se que as complicações clínicas ocorreram em 54.1% dos 

pacientes, com mediana de internação de 7 dias, tendo como principal complicação clínica 

a insuficiência hepática em 8.9% dos casos. 

Nos bancos internacionais, o tipo histológico varia bastante, contudo sabemos que o 

tumor hepático mais prevalente são os tumores secundários, sendo o sítio primário colorretal 

o mais prevalente. Já em relação aos tumores primários, o Hepatocarcinoma é o tumor mais 

prevalente61. O nosso levantamento mostra a maioria dos pacientes com metástases de câncer 

colorretal (79.3%), seguido de HCC (6,6%) 10,  mostrando adequação com a literatura. 

Os dados de recidiva devem ser adequadamente dissecados através das diferentes 

etiologias tumorais presentes nesta análise e, considerando as diferentes biologias tumorais 

existentes entre as mesmas, é necessário deixar sempre em destaque que o objetivo desta 

avaliação não passa por uma análise estatística dos dados de sobrevida livre de recorrência 

ou de sobrevida global a longo prazo. Ainda assim, é vital que dados robustos da literatura 

estejam elucidados nesta discussão, a fim de que seja possível desenhar um cenário global dos 

diferentes tipos de tumores que compõem a nossa análise. Quando falamos em 

colangiocarcinoma intrahepático, essa análise multicêntrica, com centros altamente 

especializados e de alto volume, analisou 301 pacientes submetidos a cirurgias com 

seguimento médio de 31 meses e sobrevida livre de doença em 5 anos, de 32.1%, mostrando 

uma alta taxa de recorrência para colangicarcinomas intra-hepáticos62. Já para 
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colangiocarcinomas peri-hilares, essa outra análise multicêntrica com seguimento mais curto, 

de 18 meses, mostra recorrência em 44% dos pacientes63. Mudando o cenário da discussão 

para hepatocarcinomas, a avaliação torna-se um pouco mais complexa, quando encontramos 

na literatura dados que tratam da recidiva, dividindo-a em precoce (até 2 anos) e tardia (após 

2 anos), e, ainda, no contexto de pós transplante hepático. Cada um desses cenários traz 

nuances bem específicas que interferem nos dados, mas todos eles com taxas de recidiva 

significativamente elevadas. No contexto de recidiva tardia (após 2 anos), essa análise 

unicêntrica, porém com 1.701 pacientes e um longo segmento, de 8.1 anos, apresentou taxa 

de recidiva de 38.4%64. Já nessa análise histórica do grupo de Tokyo, encontramos uma taxa 

de recorrência em 5 anos de 62.3%, desses, 42.4% apresentaram recidiva precoce65. Por fim, 

nessa análise realizada na Jhons Hopkins, avaliando recidiva após tratamento cirúrgico para 

metástase hepática colorretal, encontramos uma sobrevida livre de recorrência de apenas 

22.0% em 2 anos66.Toda essa revisão, correlacionada com a taxa de recidiva de 68.7% desse 

estudo, mostra que tal dado está alinhado com a literatura global, e, possivelmente, 

influenciada pela alta prevalência nesta casuística de casos de metástase de tumores 

colorretais, que corresponderam a 79.3% dos casos operados (Tabela 6). 

Com relação às margens cirúrgicas, tivemos uma alta taxa de ressecções R0, sendo 

obtidas margens R0 em 394 casos (89.5%), R1 45 casos (10.2%) e R2 em apenas 1 caso 

(0.3%). A margem de ressecção não afetou a sobrevida livre de doença em 3 anos p <0.49 e 

sobrevida global p<0.30. Sabemos que o status da margem pode ser de vital importância no 

que diz respeito à sobrevida, principalmente na sobrevida livre de doença em patologias com 

Hepatocarcinoma67 e Colangiocarcinoma68, contudo dados da literatura mostram que, para 

tumores colorretais, a margem R1 pode não aumentar significativamente os índices de 

recidiva69. Como, em nosso trabalho, a maioria dos casos operados foram metástase 

colorretal, 349 casos (79.3%), esse pode ser o fator decisivo para o achado com relação à 

recidiva, uma vez que, nesse contexto de doença já sistêmica, diversos outros fatores são 

associados à recidiva, como tamanho da maior lesão, múltiplas lesões, mutação do RAS e 

resposta à quimioterapia, quando realizada70, e não somente o status da margem cirúrgica. 

Em nossa casuística, os pacientes tiveram acompanhamento mínimo de 3 anos, e chegamos 

a 31.3% de pacientes sem recidiva, aproximando-se de séries históricas que avaliam 

sobrevida livre de doença para metástase hepática de tumores colorretais66, o que reforça a 

probabilidade de influência dos tumores colorretais71. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Mortalidade e Morbidade pós-operatória - Objetivos primários 

• Transfusão sanguínea no intra ou pós-operatório imediato foi um fator associado 

ao aumento da morbidade pós-operatória e ao desenvolvimento de insuficiência 

hepática 

• Ressecções ampliadas para órgãos adjacentes apresentaram maior taxa de 

mortalidade em 90 dias, reforçando a importância da seleção criteriosa desses 

casos devido à complexidade inerente ao procedimento. 

 

Perfil Demográfico e insuficiência hepática - Objetivos Secundários 

• A análise do perfil demográfico demonstrou que houve equilíbrio de gênero com 

uma leve tendência de prevalência para o sexo masculino. As comorbidades mais 

prevalentes foram tabagismo, diabetes e esteatose, e o tipo de tumor mais 

frequente foi secundário, a metástase colorretal. 

• Entre os pacientes que desenvolveram insuficiência hepática, variáveis como 

lobectomia e trissetorectomia, traduzindo maior extensão da ressecção hepática e 

transfusão sanguínea foram identificadas como fatores críticos para o desfecho. 
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Anexo A: Parecer de aprovação do CEP 
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Anexo B: Publicação no Journal of Surgical Oncology 
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