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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Existem duas histdrias diferentes dentro da frase “tem um tumor no figado”. Quase tudo o

que vem depois depende de qual delas é a sua.

1.1 Para quem escrevi

Vocé chegou aqui com um exame na mao. Talvez a palavra tenha sido nédulo. Talvez leséo,

talvez metéstase. Seja qual for, ela veio junto com uma pergunta que ndo sai da cabeca.
Isso pode ser operado?

Este livro responde do jeito mais honesto que eu consigo. A resposta ndo é um sim.
Também nao é um nao. Ela depende de coisas que sb a sua equipe pode medir.

O que eu posso fazer aqui & mostrar como essa avaliagao funciona por dentro: o que se
olha, em que ordem, e por que duas lesdes que parecem gémeas na tomografia acabam
tendo caminhos bem diferentes.

1.2 A distin¢ao que organiza tudo
Ha uma confusédo que atrapalha muita conversa. Vale desfazer logo.

Um tumor pode nascer no figado. O mais comum dos que nascem ali &€ o carcinoma
hepatocelular, e ele surge quase sempre em um 6rgéo ja adoecido antes, por cirrose ou
por hepatite crénica. Um tumor também pode chegar ao figado, vindo de outro lugar do
corpo. Nesse caso ele se chama metastase, e a origem mais frequente € o intestino grosso
ou o reto. As duas situagcdes aparecem na mesma imagem e provocam exatamente o
mesmo susto na sala de exame. A avaliagdo de cada uma, porém, segue caminhos distin-
tos, do primeiro exame até a decisdo de operar. O livro inteiro respeita essa separagao, e
eu vou repeti-la sempre que ela mudar alguma coisa.

Ea diferenca mais importante destas paginas.

1.3 Como usar

Cada capitulo abre com uma frase que resume o assunto e fecha apontando para o se-
guinte. Ha caixas com o que os estudos mostram. Ha sinais que pedem atendimento no

mesmo dia, e alguns que pedem pronto-socorro na hora. H4 perguntas para vocé levar a
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ANTES DE COMECAR

consulta. Leia na ordem, se puder. Se estiver sem tempo, va direto ao capitulo que res-
ponde a davida de hoje.

Uma adverténcia, e ela é séria.

Nada aqui substitui a avaliagdo do seu médico. Este texto foi escrito para vocé enten-
der a conversa e saber o que perguntar nela. A decisdo sobre o seu caso é tomada com o
seu cirurgido, olhando os seus exames.

O capitulo seguinte, “O figado, e por que tantos tumores chegam 18", comecga pelo co-
meco: o 6rgdo em si, e a razdo anatdmica pela qual tantos tumores do aparelho digestivo
acabam parando nele.
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O FIGADO, E POR QUE TANTOS TUMORES CHEGAM LA

CAPITULO 2

O figado, e por que tantos tumores chegam
la

EM UMA FRASE

O figado recebe sangue por duas entradas. Uma delas chega direto do intestino, carregada
com tudo o que a digestdo absorveu.

2.1 O que ele faz o dia inteiro

“Antes de comegar” prometeu o 6rgdo em si. Aqui esté ele: no andar de cima do abdome,
a direita, escondido debaixo das Ultimas costelas. Pesa cerca de um quilo e meio. En-
quanto vocé |é esta frase, ele filtra o sangue que acabou de sair do intestino. Fabrica pro-
teinas que seguram liquido dentro dos vasos. Produz bile. Desmonta o remédio que vocé

tomou hoje de manha.
Nada disso déi.

O figado quase ndo tem terminagdes nervosas por dentro. Um tumor pode crescer ali
durante muito tempo sem dar sinal. A dor, quando aparece, costuma vir da capsula que
envolve o 6rgdo, esticada por uma leséo grande. Esse siléncio explica boa parte dos diag-
noésticos tardios. Explica também por que tanto nédulo & descoberto por acaso, em
exame pedido por outro motivo.

2.2 Um resumo do aparelho digestivo

O caminho do alimento & uma linha continua. Boca, es6fago, estdmago, intestino delgado,
intestino grosso, reto. Ao longo dessa linha, trés 6rgaos trabalham por fora do tubo e des-
pejam dentro dele o que produzem. Sao eles o figado, a vesicula e o pancreas. Os dois pri-

meiros entregam bile. O pancreas entrega enzimas, e ainda controla o agUcar do sangue.

Essa vizinhangca tem uma consequéncia que interessa a este livro. Tudo o que o intes-
tino absorve passa pelo figado antes de chegar ao resto do corpo, e o 6rgédo acaba funci-
onando como a aduana da digestéo.

2.3 As duas entradas de sangue

Quase todos os 6rgdos recebem sangue por uma artéria e devolvem por uma veia. O fi-
gado é diferente. Ele recebe por dois canos.
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TUMOR NO FIGADO E METASTASE HEPATICA O FIGADO, E POR QUE TANTOS TUMORES CHEGAM LA

O primeiro € a artéria hepética. Ela traz sangue rico em oxigénio, como em qualquer ou-
tro lugar do corpo. O segundo é a veia porta, e € ela que muda tudo: a veia porta recolhe o
sangue que j4 circulou pelo intestino e pelo bago, carregado de tudo o que foi absorvido, e
leva essa carga inteira para dentro do figado. Uma célula tumoral que se solta de um can-
cer do intestino cai justamente nessa corrente, e ela ndo passa antes pelo pulméao. Vai di-
reto ao figado. Encontra ali um tecido esponjoso, de fluxo lento, que retém o que chega.
Essa é a razdo anatdmica, sem mistério nenhum, de o figado ser o destino mais comum
das metastases do aparelho digestivo.

A anatomia explica a frequéncia. Ela ndo decide o desfecho.

MN

FIGURA 1

O figado visto pela frente, com uma lesdo no lado direito. A vesicula aparece grudada na face de baixo. No
centro da imagem fica o feixe de vasos e canais que entra e sai do 6rgao.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

E o feixe de vasos e canais da Figura 1 que explica também a saida. Como o sangue e a bile
entram e saem por territérios separados, da para retirar um pedaco do figado e deixar o
restante trabalhando. O capitulo seguinte, “Duas doengas diferentes com o mesmo ende-
reco”, trata da diferenga que mais pesa na decisdo: o tumor nasceu aqui ou chegou de

fora?
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DUAS DOENCAS DIFERENTES COM O MESMO ENDERECO

CAPITULO 3

Duas doencas diferentes com o0 mesmo
endereco

EM UMA FRASE

Um carcinoma hepatocelular e uma metdstase de intestino podem ter o mesmo tamanho na
mesma imagem. As avaliacdes de um e de outro quase ndo se parecem.

3.1 O tumor que nasce no figado

“O figado, e por que tantos tumores chegam 18" explicou a rota; falta separar o que nasce
ali do que chega por ela. O carcinoma hepatocelular quase nunca aparece em figado sau-
davel: ele surge sobre um terreno ja castigado. Por cirrose. Por hepatite B ou C cronica. Por
gordura acumulada ao longo de anos, ligada ao diabetes e a obesidade. Por alcool. A do-

enca de base & metade do problema.

Isso muda a conduta de um jeito bem concreto. Quando alguém tem cirrose, a equipe
avalia duas coisas ao mesmo tempo: o tumor, e o figado que ficaria sem ele. Um figado
cirrético regenera mal. Sangra com mais facilidade. Tolera pouca retirada de tecido. Uma
lesédo pequena em figado muito doente pode ser mais dificil de operar que uma leséo
maior em figado bom.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Existe um sistema que organiza essa decisédo, o BCLC — sigla do modelo proposto
pelo grupo de Barcelona, e um nome que vocé vai ouvir na consulta. Ele junta, na
mesma conta, o tamanho e o nimero das lesdes, o estado do figado e a condigdo
geral da pessoa. A atualizagdo de 2022 desse sistema diz de forma explicita que o
modelo orienta a escolha, e que a decisdo individual continua exigindo leitura clinica

de quem cuida (REIG et al.,, 2022).

Fonte: REIG et al, 2022

3.2 O tumor que chega de fora

A metéstase hepéatica de cancer colorretal € outra histéria. O figado costuma estar sauda-
vel, e o problema esté fora dele: uma doenga que ja provou saber viajar.

A estatistica ajuda a entender o tamanho do assunto. Em algum momento da doencga,
cerca de metade das pessoas com cancer colorretal desenvolve metastase no figado.
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DUAS DOENCAS DIFERENTES COM O MESMO ENDERECO

Dessas metéastases, aproximadamente uma em cada quatro € retiravel por cirurgia. E, en-
tre as pessoas operadas, cerca de metade esté viva cinco anos depois.

Vale dizer com clareza: metéstase & doenga avangada, e este livro ndo vai fingir o
contrério.

O que muda € o significado pratico disso. No figado, ao contrario do que acontece na
maioria dos outros destinos, a retirada cirlrgica das lesdes faz parte de um tratamento
com intengéo de controle prolongado. Ouvir “é metéastase” e ouvir “acabaram as opgdes”
dizem coisas diferentes, e a diferenga esta medida.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo de 2024 sobre transplante em metastase colorretal abre com os nuG-
meros do percurso da doenga. De cada quatro pessoas que chegam com metastase
no figado, aproximadamente uma tem lesao retiravel por cirurgia; entre as operadas,
a sobrevida em cinco anos gira em torno de 50%. Esse grupo & subconjunto de ou-
tro, maior: metéstase hepéatica aparece, em algum momento, em cerca de metade
de quem tem cancer colorretal. Sobre o transplante nessa indicagao, os autores re-
gistram beneficio em ensaios iniciais, com a préatica ainda confinada a protocolos de

pesquisa e a centros de grande volume (SCHEPERS et al,, 2024).

Fonte: SCHEPERS et al, 2024

3.3 E o terceiro grupo

Existe ainda o colangiocarcinoma intra-hepatico. Ele nasce dos canais de bile situados
dentro do figado. E menos frequente que os dois anteriores e tem exigéncias préprias: a
retirada costuma abranger um territério maior do 6rgéo, e vem acompanhada da remogao
dos ganglios linfaticos da regiéo.

Tumores benignos entram numa categoria a parte. Eles merecem o capitulo seguinte
inteiro, porque s&o muito mais comuns do que qualquer um dos trés malignos, e assustam
sem precisar.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu tumor nasceu no figado ou chegou de outro 6rgao?

e Se nasceu aqui, qual é o estado do resto do figado — ha cirrose, hepatite ou
gordura?

e Se chegou de fora, qual &€ o 6rgdo de origem e como ele esta sendo tratado?

e Existe doenga em outro lugar do corpo além do figado?
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DUAS DOENCAS DIFERENTES COM O MESMO ENDERECO

Saber de que doenca se trata é o primeiro filtro. A histéria, porém, costuma comegar antes
disso: com um exame de rotina que encontrou algo que ninguém procurava. E desse susto

que trata o capitulo seguinte, “O nédulo achado por acaso”.
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O NODULO ACHADO POR ACASO

CAPITULO 4

O ndédulo achado por acaso

EM UMA FRASE

A maioria das manchas encontradas por acaso no figado é benigna. A chave para separd-las

estd no contexto de quem fez o exame, muito antes de estar no tamanho.

4.1 O telefonema

“Duas doencas diferentes com o mesmo endereco” separou os tumores pelo nome. Na
vida real o nome vem depois. A cena se repete todo més no consultério. Alguém fez um
ultrassom por causa de uma dor de estdmago, ou uma tomografia depois de uma queda
no calgadao, e o laudo trouxe uma frase inesperada sobre o figado. Entre o laudo e a con-

sulta passam-se alguns dias. Sdo dias péssimos.

Comece entéo pela informagéo que mais alivia.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O repertério de lesdes benignas do figado é curto e bem descrito, e é ele que a ima-
gem do abdome mais devolve. O hemangioma &€ um emaranhado de vasos, achado
com frequéncia em adultos que nunca tiveram sintoma nenhum. A hiperplasia no-
dular focal é tecido hepatico organizado de um jeito diferente do resto do 6rgéo,
sem potencial de virar cancer. Cistos sdo bolsas de liquido. Os adenomas, tumores
benignos de células do figado, formam o grupo que exige mais atengao entre os be-
nignos. Acompanhar sem tratar é a conduta da maior parte dessas lesdes (REGU-
RAM et al, 2024).

Fonte: REGURAM et al, 2024

4.2 O que decide nao é o didmetro

Aqui esta a parte que quase ninguém explica na sala de exame. O mesmo nédulo de dois
centimetros tem significados diferentes em duas pessoas diferentes.

Em quem n&do tem doenca do figado nem cancer conhecido, a probabilidade de aquilo
ser benigno é alta, e a investigacdo costuma se resolver com um Unico exame de imagem
bem feito, sem puncéo e sem cirurgia. J& quando existe cirrose no fundo, ou um céncer
diagnosticado em outro 6rgéo, a leitura se inverte: a equipe parte da hipbtese pior e sb

desce dela com prova. O contexto pesa mais que o didmetro. Muito mais. A Figura 2 most-
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TUMOR NO FIGADO E METASTASE HEPATICA O NODULO ACHADO POR ACASO

ra o que a equipe procura antes do contorno e do tamanho: a posi¢cao da lesdo em relagao
a0s vasos.

A ferramenta que mais mudou esse cenéario foi a ressonancia magnética com contraste
captado pelas células do figado. Ela distingue tipos de lesdo com uma seguranga que an-
tes dependia de amostra de tecido, e o efeito pratico apareceu do jeito mais desejavel: a
equipe passou a precisar de pungdo em menos casos. Menos agulha. Mais resposta.

MN

FIGURA 2

Uma lesao Unica no lado direito do figado. Em azul, a veia porta e as veias que drenam o 6rgédo; em verme-
Iho, a artéria hepéatica. A relagdo da lesdo com esses vasos € 0 que a equipe procura na imagem, muito an-
tes de pensar em tamanho.

Jlustracdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

4.3 Quem tem cirrose vive outra realidade

Para quem ja tem cirrose, o nédulo raramente é achado por acaso. Ele é procurado de
propdsito, em exames repetidos a cada seis meses ao longo de anos. O rastreamento
existe por uma razao que vale enunciar por inteiro: encontrar um carcinoma hepatocelular
enquanto ele ainda é pequeno amplia muito o leque de tratamentos possiveis, e algumas
dessas opgoes deixam de existir quando a leséo cresce.

Esse rastreamento tem limites conhecidos. E justo que vocé os conhega também.
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O NODULO ACHADO POR ACASO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise em rede reuniu 41 estudos e 62.517 pessoas com cirrose. O ultras-
som isolado identificou cerca de 52 tumores em fase inicial a cada 100 existentes,
com especificidade em torno de 88%. Somando o exame de sangue da alfafetopro-
teina, a detecgéo subiu para aproximadamente 74 em cada 100. O ganho veio com
um custo: a especificidade caiu para perto de 84%, o que significa mais exames al-
terados em pessoas que estavam bem (SINGAL et al,, 2022).

Fonte: SINGAL et al, 2022

O recado pratico desse par de nimeros é curto. Fazer o acompanhamento vale a pena. Ele
também deixa passar uma parte dos casos, e essa parte ndo é pequena o bastante para
ser ignorada por quem convive com cirrose. Um exame normal ndo é salvo-conduto para
pular o préximo.

SINAIS DE ALERTA

Procure atendimento de emergéncia imediatamente — pronto-socorro agora, ou
192 se, tendo uma lesdo conhecida no figado, aparecer:

e Dor forte e sUbita na parte alta direita da barriga, principalmente se vier com ton-
tura, suor frio ou desmaio.

e Confusdo mental, sonoléncia excessiva ou fala arrastada em quem tem doenca

do figado conhecida.

Procure atendimento no mesmo dia se aparecer:

e Pele ou olhos amarelados que surgiram em poucos dias.
e Urina muito escura acompanhada de fezes claras.

e Febre persistente com calafrio.

» Barriga que inchou depressa, em dias, sem mudanca de peso correspondente.

Descoberta a lesédo, vem a etapa que define quase tudo o que se segue, e é dela que trata
o capitulo seguinte, “Os exames que decidem”. E quando as imagens deixam de mostrar

apenas que existe algo e passam a dizer o que &, onde esta e o que ha em volta.
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OS EXAMES QUE DECIDEM

CAPITULO 5

Os exames que decidem

EM UMA FRASE

O cirurgido procura na imagem duas coisas que o tamanho do tumor ndo diz: a relacdo dele

com os vasos, e quanto de figado sobra quando ele sai.

5.1 Nem todo exame enxerga 0 mesmo

“O nbédulo achado por acaso” parou no contexto. Agora entram as imagens que medem o
resto. O ultrassom abre a investigagdo quase sempre. E barato e rapido, nao usa radiacéo
e estd disponivel em praticamente qualquer servigo do pais, o que explica por que ele

costuma ser o primeiro. Ele encontra a lesdo. Raramente basta.

A tomografia com contraste entra em seguida. Ela é feita em fases. Isso quer dizer ima-
gens capturadas em momentos diferentes depois da inje¢do, uma logo no comego, outra
alguns segundos depois, outra mais tarde, para acompanhar como a lesdo se enche de
contraste e como ela se esvazia. Esse comportamento no tempo & uma assinatura. Ele

distingue tipos de tumor com boa confiabilidade.

A ressonancia magnética com contraste hepatoespecifico encontra lesées pequenas

que os outros dois exames deixam passar.

A distancia entre ela e a tomografia, em metastases de cancer colorretal, ja foi medida

em trabalho recente. O resultado tem consequéncia clinica direta.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise de 15 estudos, com 1.842 pacientes, comparou a ressonancia com
contraste hepatoespecifico e a tomografia com contraste na deteccdo de metésta-
ses hepaticas de cancer colorretal. Considerando todas as lesdes, a ressonancia
identificou cerca de 90 a cada 100 existentes. A tomografia identificou aproximada-
mente 78. A diferenga explode nas lesées com até um centimetro: 89 em cada 100
pela ressonancia, contra apenas 29 em cada 100 pela tomografia. A especificidade
dos dois métodos ficou parecida, em torno de 88% e 90% (CHEN et al., 2025).

Fonte: CHEN et al, 2025

Uma lesdo de meio centimetro que a tomografia perde pode mudar por completo o plano

cirargico. Antes de uma hepatectomia por metéstase, muitos servigos pedem ressonancia
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TUMOR NO FIGADO E METASTASE HEPATICA OS EXAMES QUE DECIDEM

mesmo tendo uma tomografia recente em maos.

5.2 O mapa por dentro

Todo o planejamento da cirurgia do figado se apoia em uma ideia. O 6rgéo se divide, por
dentro, em oito territérios. Cada um tem o seu ramo de entrada de sangue e a sua saida
de bile. Retirar um deles, ou varios juntos, &€ possivel porque essas divisdes existem de
verdade.

Como o figado é dividido por dentro
Oito territérios. Cada um recebe o seu préprio sangue e escoa a sua propria bile.

a linha que separa os dois lados

r—:—w
1
- :
1
]
1

5 l 3
l

lado direito lado esquerdo
territério 1, atras de tudo

Retirar um territério, ou um lado inteiro, & possivel por causa dessa arquitetura.

O que a equipe mede antes de operar € o que vai sobrar: o volume e a salde do resto.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 3

Os oito territérios do figado, em esquema. Os de numeragao 5 a 8 ficam a direita da linha diviséria; os de 2
a 4, a esquerda; o territorio 1fica atras, encostado nos grandes vasos. A ilustragéo é esquematica e ndo re-
produz a forma real do 6rgao.

Elaborado pejo autor

A Figura 3 ajuda a entender por que a pergunta do cirurgido nunca é s6 “qual o tamanho
do tumor”. A pergunta verdadeira é outra: onde ele estd em relagdo as veias que drenam o
figado e aos ramos da veia porta que o irrigam? Uma lesdo pequena encostada na saida
de uma veia hepatica pode obrigar a retirar um lado inteiro do 6rgéo, porque tirar s6 a le-
sdo implicaria cortar a drenagem de tudo o que fica acima dela. J&4 uma lesdo grande,
plantada numa ponta livre do figado, as vezes sai com um pedagco minimo de tecido em
volta e quase ndo cobra prego funcional.

1. A escolha do exame depende também de disponibilidade, de fung&o renal, de claustrofobia e da presenga de implantes meta-
licos. Quem decide a sequéncia é a equipe que vai operar.
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OS EXAMES QUE DECIDEM

A partir dessas imagens, um programa calcula o volume de cada parte. O nUmero que
interessa & um s6: o do figado remanescente, isto €, quanto de 6rgéo ficaria depois da re-
tirada planejada, em proporgéo ao total que existe hoje.

5.3 Sobre bidpsia, e por que as vezes nao se faz

Muita gente estranha quando a equipe propée operar sem bidpsia prévia. A razdo é boa.
Em lesées com comportamento de contraste caracteristico, a imagem ja da o diagndstico.
A puncéo acrescentaria risco sem acrescentar informagcédo nenhuma, o que &€ um negécio
ruim em qualquer circunstancia. Existe inclusive um risco pequeno, e real, de semear célu-
las no trajeto da agulha. Pequeno, mas real.

A bibdpsia entra quando a imagem fica indeterminada. Entra também quando o trata-
mento depende de conhecer o subtipo do tumor antes de comecar, ou quando o plano

combinado prevé quimioterapia antes de qualquer operacdo. Nem sempre ela é
necessaria.

Com o mapa pronto e o volume calculado, sobra a pergunta que mais preocupa quem
vai operar. D4 para tirar tudo isso e continuar vivendo bem? A resposta esté na capaci-

dade que o figado tem de crescer de novo, e é o assunto do capitulo seguinte, “Quanto de
figado pode sair”.

2. O avango da ressonancia com contraste captado pelas células do figado reduziu a dependéncia de amostra de tecido para
caracterizar lesées (REGURAM et al,, 2024).
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QUANTO DE FIGADO PODE SAIR

CAPITULO 6

Quanto de figado pode sair

EM UMA FRASE

O figado refaz boa parte do volume perdido nas semanas seguintes a operagdo. Essa proprie-

dade é o que torna a cirurgia possivel.

6.1 O que sobra tem de bastar

“Os exames que decidem” terminou num ndmero: a proporgao de figado que sobraria. Ele
merece um capitulo. Nenhum cirurgido perde o sono com o pedago que vai sair; a preocu-
pacéo inteira, do primeiro exame até a Ultima revisdo da superficie de corte dentro da sala,
estd no pedaco que fica. Existe um piso de seguranca abaixo do qual a equipe ndo opera,
e ele varia com a qualidade do tecido que vai ficar. Em figado que recebeu meses de qui-
mioterapia a exigéncia sobe; em figado cirrético, sobe bem mais. Ndo ha um valor univer-
sal: o piso é definido caso a caso, a partir do volume calculado na tomografia e dos exa-

mes que medem a fungao do 6rgéo.

6.2 Como ele cresce de volta

A capacidade de regeneracéo do figado foi medida em um grupo bem particular de pes-
soas. Doadores vivos. Gente saudavel, que cedeu o lado direito do 6érgdo — cerca de dois
tercos do volume — para um transplante, e que fez tomografias seriadas nos meses se-
guintes. A Figura 4 traduz o que essas tomografias mostraram.
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QUANTO DE FIGADO PODE SAIR

O figado que cresce de volta

23 doadores saudaveis, depois de ceder cerca de dois tergos do figado.

Quanto cresceu Ja com 90% do volume de antes
. 60 7
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19 sem. 2%sem. 4%sem. 3 meses 19 sem. 2% sem. 49 sem. 3 meses

As barras trazem a média e a dispersé@o entre pessoas, que é larga: cada figado tem o seu ritmo.

Figado doente, por cirrose ou por guimioterapia prolongada, cresce mais devagar do gue este.

Elaborado pelo autor a partir de SABLE et al., 2018.

FIGURA 4

A esquerda, o quanto o pedaco remanescente cresceu em relagdo ao tamanho que tinha logo ap6s a ope-
ragao, com a dispers&o entre pessoas. A direita, a proporcao de doadores que ja havia recuperado ao me-
nos 90% do volume original do figado em cada momento. Dados de 23 doadores saudaveis.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em 23 doadores que cederam o lado direito do figado, o pedago remanescente
cresceu em média 38% na primeira semana. Na segunda semana, 92%. Ao fim de um
més, havia mais do que dobrado de tamanho. A recuperac¢éo do volume total & mais
lenta que esse crescimento sugere: trés meses depois da operagao, cerca de quatro
em cada dez doadores tinham chegado a 90% do volume que o figado tinha antes.
A variag&o entre pessoas foi larga em todos os momentos medidos (SABLE et al,,
2018).

Fonte: SABLE et al, 2018

Duas ressalvas honestas sobre esses nimeros. Eles vém de pessoas saudaveis, com fi-
gado normal, operadas em condicdes ideais. Figado cirrético, ou figado marcado por me-
ses de quimioterapia, cresce mais devagar e menos. E hd um segundo ponto: recuperar
volume e recuperar fungédo caminham juntos, sem estarem sempre no mesmo passo.
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QUANTO DE FIGADO PODE SAIR

6.3 Quando o que sobraria é pouco

Descobrir que o figado remanescente seria pequeno demais ndo encerra a conversa. Exis-

tem duas estratégias consagradas para aumenta-lo antes de operar.

A primeira &€ a embolizagdo da veia porta. Um radiologista, por cateter, fecha o ramo da
veia porta que alimenta o lado que vai ser retirado. O sangue é desviado para o outro lado,
que responde crescendo ao longo de algumas semanas. Depois desse intervalo, um novo

exame mede se o volume ja é suficiente.

A segunda é a hepatectomia em dois tempos. A retirada é dividida em duas operacdes,

e o figado que vai ficar cresce no intervalo entre elas.

Ha& uma variante acelerada dela, conhecida pela sigla ALPPS. Nela, o cirurgi&o ja divide o
tecido do figado na primeira operacéo, além de fechar o ramo da veia porta. O lado pou-
pado cresce em poucos dias, e a segunda operacédo vem logo depois. Esse ganho de
tempo cobra um preco.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um registro internacional reuniu 510 pessoas com metastases hepaticas de cancer
colorretal consideradas irressecéveis no inicio, operadas pelo ALPPS — a variante
acelerada da hepatectomia em dois tempos. Nesse grupo, 4,9% morreram nos pri-
meiros 90 dias, o equivalente a cerca de 5 mortes a cada 100 operados. Metade se-
guia viva 39 meses depois. Quando os autores procuraram o que explicava as dife-
rengas de sobrevida, encontraram o comportamento biolégico do tumor e a res-
posta ao tratamento sistémico feito antes; o tamanho das metastases ndo entrou
nessa conta (PETROWSKY et al., 2020).

Fonte: PETROWSKY et al, 2020

Aquele nimero de 4,9% merece atencao. E alto. Ele existe porque o ALPPS é a estratégia
mais agressiva do repertério, oferecida justamente a pessoas que, sem ela, ndo teriam op-
céo cirargica alguma, e o risco maior € o prego de abrir uma porta que estava fechada. A
conta entre o risco e o ganho é feita caso a caso, com vocé na sala.
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QUANTO DE FIGADO PODE SAIR

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é em porcentagem, o volume de figado que sobraria na operacao proposta?

e O meu figado tem alguma doenca de base que reduza a capacidade de
regeneracao?

e Se o volume for insuficiente, qual estratégia vocés usariam para aumenta-lo?

e Quanto tempo essa etapa adicional acrescentaria ao meu tratamento?

Sabendo quanto pode sair, falta entender quem decide o qué, e por que a ordem do tra-
tamento muda tanto de uma pessoa para outra. E o que faz o capitulo seguinte, “Quem
decide, e por que a quimioterapia as vezes vem antes”.
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QUEM DECIDE, E POR QUE A QUIMIOTERAPIA AS VEZES VEM ANTES

Quem decide, e por que a quimioterapia as
vezes vem antes

EM UMA FRASE

Uma tomografia mostra a doenga parada. Alguns meses de tratamento mostram para onde
ela estd indo, e € essa segunda informagdo que costuma decidir a cirurgia.

7.1 A decisdao nao é de uma pessoa so

“Quanto de figado pode sair” respondeu a uma pergunta de volume. Quem a transforma
em plano é outra insténcia. Todo caso de tumor do figado passa por uma reunido de
equipe. Nela, a cirurgia senta ao lado da oncologia clinica. A radiologia e a patologia com-
pletam a mesa. Todos olham as mesmas imagens e a mesma histéria. Quando a doenga de

base exige, entram ainda a hepatologia e a radiologia intervencionista.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A diretriz europeia de cancer colorretal metastatico organiza em torno desse for-
mato de decis&o tudo o que vai do diagnéstico ao seguimento (CERVANTES et al.,
2023).

Fonte: CERVANTES et al, 2023

Isso tem um efeito pratico que vale conhecer.

Quando alguém diz a vocé que o caso € irressecavel, a pergunta seguinte deveria ser:
irressecavel por qual motivo? Por figado remanescente insuficiente? Por relagdo com os
vasos? Por doencga fora do figado? Por condigéo clinica? Cada motivo tem um desfecho
diferente, e um deles pode mudar em poucos meses. A Figura 5 pde essas perguntas em

ordem.
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Trés perguntas, nesta ordem

O que a equipe responde antes de dizer se a lesao pode ser operada.

Que tipo de tumor & este?

Nasceu no préprio figado ou chegou de outro érgao.
Cada origem tem um caminho de tratamento préprio.

v

O que sobra de figado — e em que estado?
2 Volume medido na tomografia, e a satde do tecido que fica,

avaliada por exames de sangue e pela histéria clinica.

v

Como a doenga se comporta no resto do corpo?

Hé& doenca fora do figado? O que o tratamento j& mostrou
ao longo dos meses? O comportamento no tempo & informagéao.

A conversa da equipe

Cirurgia, oncologia clinica, radiologia e patologia decidem juntas —
e revisam a decis@o quando a doenga da noticia nova.

Nenhuma dessas perguntas tem resposta que o leitor possa calcular sozinho.
O esquema descreve um raciocinio, para deixar a conversa da consulta mais facil de acompanhar.

FIGURA 5

As trés perguntas que a equipe responde antes de dizer se uma lesdo pode ser operada, na ordem em que
costumam ser feitas. O esquema descreve um raciocinio clinico; ele ndo é um escore nem um roteiro de
decisdo para o leitor.

Elaborado pelo autor

7.2 Por que esperar pode ser a decisdo certa

Aqui mora a inversdo que mais causa estranheza. Muita gente chega ao consultério com
uma certeza compreensivel: quanto antes operar, melhor sera o resultado. Em varias do-

encgas isso é verdade.

Vale dizer com clareza que a pressa tem fundamento. Tumor que cresce enquanto se
espera é risco real. Ninguém propd&e adiar cirurgia sem motivo.

O que muda, na metastase hepética, é o tipo de informacédo que o tempo produz. Um
exame isolado é a fotografia de um motor parado. Alguns meses de tratamento sistémico,
com exames repetidos, sdo o mapa desse motor em movimento. A resposta da doencga a
quimioterapia — encolheu, ficou igual, apareceram lesdes novas — € um dos sinais mais
fortes de como aquele tumor vai se comportar depois da cirurgia.” Operar sem essa infor-

macé&o seria, em muitos casos, um chute no escuro.

Na metastase colorretal, a sequéncia mais frequente € tratar primeiro por alguns meses
e reavaliar. Em parte dos casos, o tratamento reduz as lesdes o bastante para tornar oper

3. Na coorte internacional do ALPPS, variante acelerada da hepatectomia em dois tempos, o comportamento biolégico do tu-
mor e a resposta ao tratamento sistémico prévio pesaram mais no resultado do que o tamanho das metastases (PETROWSKY et
al, 2020).
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QUEM DECIDE, E POR QUE A QUIMIOTERAPIA AS VEZES VEM ANTES

avel o que nao era. Isso se chama quimioterapia de conversao.

7.3 A decisao se revisa

O plano feito na primeira reunido raramente € o plano definitivo. Ele funciona como o GPS

que recalcula a rota: cada exame novo € um dado novo, e a equipe corrige o caminho.

Uma pessoa considerada irressecavel em margo pode ser operada em setembro. O
contrério também acontece: uma cirurgia programada as vezes & suspensa porque surgiu
doenga em outro 6rgéo, e a suspenséo é tdo bem fundamentada quanto era a indicagao
original. Nenhuma das duas situagodes significa que alguém errou antes. Significa que a de-
cisdo acompanhou a doenga. E para isso que ela serve.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu caso ja foi discutido em reunido multidisciplinar? Quando sera a proxima?

e Se aindicacéo hoje é tratar antes de operar, 0 que exatamente vocés esperam
ver para mudar de plano?

e Em quanto tempo faremos a reavaliagdo com exames?

e Se aresposta ao tratamento for parcial, isso muda a cirurgia proposta?

Definido que existe indicagéo de tratamento local no figado, resta escolher qual. Retirar é
uma das saidas, e o capitulo seguinte, “Ressecc¢éao, ablagéo ou transplante”, compara as
trés.
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CAPITULO 8

Ressecc¢ao, ablacao ou transplante

EM UMA FRASE

Trés tratamentos atacam o tumor dentro do figado. A escolha entre eles depende do tamanho

da lesdo e do estado do drgdo, acima da preferéncia de quem opera.

8.1 O que cada um faz

“Quem decide, e por que a quimioterapia as vezes vem antes” parou na indicagao de tra-
tar dentro do figado. Ha trés maneiras de fazé-lo. Retirar o pedaco de figado que contém a
lesdo é o que se chama de resseccéo, ou hepatectomia. A pecga sai inteira e vai para o pa-
tologista. Ele confirma o diagnéstico e mede a margem de tecido saudavel em volta.

Destruir a lesédo sem retir4-la & o que se chama de ablagdo. Uma agulha guiada por ima-
gem entrega calor, frio ou corrente elétrica no centro do tumor. Ndo ha peca para exami-
nar. A confirmacao do resultado vem de exames de imagem feitos depois.

Trocar o figado inteiro & o transplante. Ele resolve o tumor e a doencga de base de uma
vez, o que faz dele a escolha adequada para parte dos pacientes com carcinoma hepato-
celular sobre cirrose avancada. A limitagado é dupla: critérios rigidos de selecao, e fila de
espera. A Tabela 1 pde as trés lado a lado.
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TABELA 1 — AS TRES FORMAS DE TRATAR O TUMOR DENTRO DO FiGADO

TRATAMENTO

O QUE ENVOLVE

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER CON-

SIDERADO QUANDO

Resseccao

Ablagao

Transplante

Retirada cirlr-
gica do territ6-
rio que contém
a lesdo, com
margem de te-
cido saudavel

Agulha guiada
por imagem
destréi o tumor
por calor, frio ou
corrente elétrica

Substituigdo do
figado inteiro
por um érgéo de
doador

Peca examinada
pelo patologista;
margem medida;
trata lesGes de qual-
quer tamanho que
caibam no que
sobra

Menor agresséo ao
COrpo; recuperagao
curta; repetivel; atil
em quem n&o su-
porta cirurgia

Trata o tumor e a
cirrose ao mesmo
tempo

Exige anestesia
geral e internagéo;
depende de vo-
lume e fungéo do
figado
remanescente

Sem peca para
exame; menos
previsivel perto de
vasos grandes; li-
mitada pelo ta-
manho da leséo

Critérios de sele-
céo estritos; fila
de espera; imu-
nossupressao
para o resto da
vida

8.2 O que a evidéncia diz sobre retirar ou destruir

Les&o retiravel por in-
teiro em pessoa com
figado que suporte a
retirada

Lesbes pequenas e
bem localizadas, ou
paciente com reserva
funcional limitada

Carcinoma hepato-
celular dentro de cri-
térios, em cirrose
avangada; metastase
colorretal apenas em
protocolo

Em lesbes pequenas de carcinoma hepatocelular, a comparagao entre cirurgia e ablagcéo

foi feita em ensaio randomizado. Esse & o desenho de estudo com maior capacidade de

responder a esse tipo de pergunta.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um ensaio randomizado conduzido em um centro chinés sorteou 150 pessoas com
carcinoma hepatocelular pequeno — um nédulo de até 5 cm, ou até trés nédulos de
até 3 cm — entre a ressecc¢ao por laparoscopia e a ablagcéo por radiofrequéncia. Fo-
ram 75 pessoas em cada grupo. Ao longo do seguimento, a sobrevida global e a so-
brevida livre de recidiva ficaram estatisticamente indistinguiveis. Os intervalos de
confianga séo largos, o que quer dizer que diferengas moderadas em qualquer dire-
¢éo continuam possiveis. O estudo foi feito em um Unico servigo, o que limita a ge-
neralizagado (SONG et al., 2024).

Fonte: SONG et al, 2024

A leitura prética é razoavel. Em lesdo pequena e bem localizada, os dois caminhos sao de-

fenséveis. A escolha entéo se desloca para outras coisas: a localizagado exata do nédulo, a
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reserva funcional do figado, a experiéncia da equipe com cada técnica e a sua prbpria
preferéncia depois de entender as diferencas.

8.3 Transplante para metdstase: onde isso esta hoje

Transplantar o figado de alguém com metastase de cancer colorretal era, até pouco
tempo atrés, considerado fora de questdo. Ensaios recentes reabriram a discusséo. O as-
sunto merece precisdo, porque a esperanga aqui é facil de vender e dificil de entregar.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um ensaio randomizado europeu compara quimioterapia seguida de transplante
com quimioterapia isolada, em metastases hepaticas colorretais irressecaveis. A
anélise de viabilidade do préprio processo de selegao foi publicada em 2024. Entre
fevereiro de 2016 e julho de 2021, 157 candidatos passaram por um comité indepen-
dente. Chegaram a randomizacéo 94 deles, ou 60%. A causa mais comum de exclu-
séo foi a progressédo do tumor, em 32% dos avaliados. Entre os 47 sorteados para
transplante, 9 — cerca de um em cada cinco — ndo chegaram a ser transplantados,
porque a doenga progrediu durante a espera (ADAM et al., 2024).

Fonte: ADAM et al, 2024

Esses nlUmeros descrevem um caminho estreito. O transplante nessa indicagcéo existe e
funciona dentro de protocolos. Ele ndo esta disponivel como oferta de rotina. Quem tiver
interesse deve conversar com a equipe sobre centros que participem de estudos.

Escolhido o caminho da retirada, vale saber o que acontece de fato na sala de cirurgia.

E isso que o capitulo seguinte, “A operacéo por dentro”, descreve etapa por etapa.
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TUMOR NO FIGADO E METASTASE HEPATICA A OPERACAO POR DENTRO

CAPITULO 9

A operacao por dentro

EM UMA FRASE

Atravessar o tecido do figado sem sangrar é a parte mais delicada de uma hepatectomia. O

roteiro inteiro da operagdo existe para dar conta disso.

9.1 Anestesia, e uma particularidade

A hepatectomia é feita sob anestesia geral. Vocé dorme antes de entrar na sala. Acorda na

recuperagdo, com um plano de analgesia j& em andamento.

Existe uma particularidade nesse tipo de cirurgia que vale conhecer. Ela explica orienta-
¢oes que parecem estranhas. A equipe de anestesia trabalha para manter baixa a pressao
nas veias que drenam o figado durante a fase em que o 6rgéo é dividido. Veia com pres-
sa0 baixa sangra pouco. Isso significa oferecer menos liquido por vontade prépria durante
um periodo da operacao. E o contrario do reflexo habitual. E uma deciséo coordenada en-

tre a anestesia e a cirurgia.’

9.2 O roteiro

® ® ® ® ® ®
POSICIONA- INVENTARIO ULTRASSOM CONTROLE DIVISAO DO REVISAO
MENTO Toda a cavidade SOBRE O DOS VASOS TECIDO A superficie de
A posigao na abdominal & FiGADO Os ramos que ir- O figado é atra-  corte é revisada
mesa muda con- €xaminada antes O gparelho é co- rigamapartea  vessado ao em busca de
forme o territo-  de qualquer locado direta- ser retirada sao  longo dessa li- sangramento e

rio do figado a
ser retirado. Le-
sdes nas por-
¢oes mais altas
e posteriores
exigem arranjos
especificos.

corte no figado,
procurando do-
enga que nao
apareceu nos
exames.

mente sobre o
6rgéo erefaz o
mapa das lesdes
e dos vasos. E o
momento em
que o plano
pode mudar.

identificados e
fechados. Isso
desenha, na su-
perficie do or-
gao, a linha exata
por onde ele
sera dividido.

nha, com sela-
mento dos pe-
quenos vasos e
canais de bile
encontrados. E a
etapa mais de-
morada e mais
delicada.

de vazamento
de bile antes do
fechamento. A
peca sai dentro
de um invélucro
protetor.

O ultrassom intraoperatério merece um paragrafo proprio. Ele encosta no 6rgéo, sem a
parede do abdome no caminho, e por isso encontra lesdes que a tomografia e a ressonan-
cia ndo mostraram. Quando isso acontece, o plano combinado com vocé na consulta
pode ser ampliado ou reduzido ali mesmo. Essa possibilidade esta prevista desde o com-

4. O controle da pressdo venosa durante a divisdo do figado e o manejo de fluidos estao entre os itens das recomendagdes in-
ternacionais de cuidados perioperatérios em cirurgia hepatica (JOLIAT et al.,, 2023).
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eco, e é a razdo pela qual o consentimento assinado antes descreve um intervalo de pos-
sibilidades, em vez de uma operagéao Unica.

9.3 O que nao é reconstruido

Em muitas cirurgias do aparelho digestivo existe uma etapa de reconstrugéo. O cirurgido
costura duas pontas de intestino, refaz um transito, cria uma nova ligagéo. No figado, nada
disso acontece.

O 6rgéo é dividido. A parte doente sai. A superficie de corte é deixada ali, selada. Nao
h& costura entre pedacos de figado. A Figura 6 mostra isso numa retirada do lado direito
do érgao.

FIGURA 6

Um exemplo de retirada ampla: o lado direito do figado. A esquerda, a lesao no lado direito e o feixe de va-
s0s e canais que entra no érgao. A direita, depois da operacéo: os ramos que irrigavam o lado direito foram
fechados, a parte retirada aparece em transparéncia, e a superficie de corte ficou selada. Ndo héa costura
entre pedacgos de figado.

Jlustracdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Essa é a razdo pela qual as complicagdes tipicas dessa cirurgia sédo outras. Vazamento de
bile pela superficie cortada. Colecéo de liquido no espago vazio. Sangramento. Ndo séo as

que se temem numa cirurgia de intestino.’

5. A extenséo da retirada e o que acontece dentro da sala estdo entre os fatores de risco descritos para a insuficiéncia do fi-
gado remanescente (SOREIDE; DESHPANDE, 2021).
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9.4 Internacio, em linhas gerais

Resseccdes pequenas por via minimamente invasiva costumam permitir alta em poucos
dias.® Hepatectomias maiores pedem observagdo mais longa. Exames de sangue diarios
medem como o figado remanescente estd trabalhando: bilirrubina, coagulacdo, enzimas.
Esses nimeros sobem nos primeiros dias e depois comegam a cair. E o desenho dessa
curva, mais do que qualquer valor isolado, que a equipe acompanha.

Falta ainda o assunto que gera mais pergunta na consulta, e que dj titulo ao capitulo
seguinte, “Robbtica, laparoscdpica ou convencional”: por qual caminho o cirurgido entra no
abdome, e o que muda entre as opgdes.

6. Na metanélise de resseccéo hepatica em figado cirrético, a internagéo pela via laparoscépica foi cerca de trés dias mais
curta do que pela via convencional (KABIR et al., 2021).

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 30



ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 10

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

As trés vias realizam exatamente a mesma retirada. O que muda é o caminho até o figado, e

cada caminho tem prego proprio.

10.1 O que é igual

“A operacéo por dentro” descreveu o que é feito. Falta por onde. Antes da tabela, uma ad-
verténcia necesséria: a operacéo que precisa ser feita é definida pelo tumor. Conta a loca-
lizacdo dele, e conta o figado que sobra. A via de acesso & escolhida depois. Nunca ao
contrario. Um servigco que decide primeiro a tecnologia, e depois adapta a cirurgia a ela,

inverteu a ordem dos fatores.

Em qualquer uma das trés vias, o objetivo é idéntico. Retirar a lesédo inteira, com mar-
gem de tecido saudavel em volta, controlando o sangramento e preservando o que fica. A
Figura 7 mostra a sala montada para a via robética; a Tabela 2, adiante, reline o que cada

caminho cobra.
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FIGURA 7

Uma sala preparada para a via robética. A esquerda, o console onde o cirurgiao trabalha; ao centro, a torre
com os bragos que se acoplam aos instrumentos. O cirurgido permanece na mesma sala durante todo o
procedimento.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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TABELA 2 — COMPARATIVO ENTRE AS VIAS DE ACESSO NA CIRURGIA DO FIGADO

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER CON-

SIDERADA QUANDO

Robética

Laparosco-
pica

Convencional

Vis&o tridimensional e
instrumentos articula-
dos; vantagem descrita
em sangramento, con-
versdo e margem livre
frente a laparoscopia
em estudos pareados

Pequenas incisdes;
sangramento, compli-
cagoes e internagao
menores que na via
convencional em estu-
dos agregados; recu-
peragdo mais répida

Acesso amplo e imedi-
ato a qualquer regiao
do 6rgéo; controle di-
reto de sangramento
com as maos; tempo
de cirurgia habitual-
mente mais curto

Custo mais alto; disponibilidade
restrita a alguns servigos; tempo
de cirurgia maior em ressecgoes
simples; evidéncia baseada em es-
tudos pareados, e ndo em ensaios
randomizados

Instrumentos retos limitam o an-
gulo de trabalho; territérios altos e
posteriores sdo tecnicamente difi-
ceis; tempo de cirurgia cerca de 80
minutos mais longo que na via con-
vencional nas hepatectomias mai-
ores, em estudos agregados; curva
de aprendizado longa

Incisdo grande no andar superior
do abdome; dor pés-operatoria
maior nos primeiros dias; recupe-
ragdo mais lenta

10.2 O que os estudos mostram, com as ressalvas

Territérios de acesso
dificil e ressecgoes
maiores, quando o
servigo dispde da
plataforma e a equipe
tem experiéncia

Lesdes acessiveis, em
pessoas sem cirurgias
abdominais extensas
prévias

Tumores volumosos,
invasdo de vasos,
aderéncias de cirur-
gias anteriores ou ne-
cessidade de conver-
sdo durante o
procedimento

Duas perguntas diferentes foram estudadas, e vale separa-las. A primeira compara a via
minimamente invasiva com a via convencional. A segunda compara robdtica com
laparoscopica.
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio noruegués OSLO-COMET sorteou 280 pessoas. Todas tinham metéastase
hepéatica de cancer colorretal. Um grupo foi operado por laparoscopia; o outro, por
via convencional. O seguimento teve mediana de 70 meses. A sobrevida em cinco
anos ficou em 54% no grupo laparoscépico. No grupo da via convencional, 55%. O
intervalo de confianga vai de 11 pontos percentuais a favor de um lado a 12 a favor do
outro. Os proprios autores registram que o estudo néo foi desenhado para provar
equivaléncia de sobrevida. Diferengas de até cerca de dez pontos permanecem
possiveis (AGHAYAN et al., 2021). Em carcinoma hepatocelular sobre figado cirrético,
o quadro é outro. Uma metanélise de 11 estudos, com 1.618 pacientes, descreveu com
a via laparoscépica: sangramento cerca de 100 mL menor, cerca de metade da
chance de complicagéo — geral ou grave — e internacdo mais curta em cerca de
trés dias (KABIR et al,, 2021). Em hepatectomias maiores por carcinoma hepatocelu-
lar, uma terceira metanalise comparou a via laparoscépica com a convencional e en-
controu seguranca semelhante, com sangramento e morbidade menores, sem dife-
renca em margem cirdrgica nem em sobrevida de longo prazo — ao custo de um

tempo de cirurgia cerca de 80 minutos maior (CHEN et al., 2018).

Fonte: AGHAYAN et al, 2021 KABIR et al, 2021; CHEN et al, 2018

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A comparacéao entre robética e laparoscépica vem de estudos pareados. Ndo vem
de sorteio. Uma metanalise reuniu 26 desses estudos, com 9.355 pacientes. Ela des-
creveu, com a via robética: sangramento menor, taxa de conversdo menor e taxa de
margem livre maior — esta Gltima com intervalo de confianga que quase encosta na
auséncia de diferenga. Nas ressecgdes maiores, o que se manteve foi o sangra-
mento menor e a conversdo menor; a diferenca na margem livre ndo foi confirmada
nesse subgrupo (WANG et al., 2025). Nos territorios altos e posteriores, de acesso
mais dificil, outra metanalise reuniu 2.289 pacientes. Ali apareceram sangramento e
necessidade de transfusdo menores, além de menor taxa de conversao (LIANG et al.,,
2024). O pareamento reduz diferencas entre grupos. Ele ndo elimina o viés de sele-
¢éo que sb o sorteio corrige.

Fonte: WANG et al, 2025, LIANG et al, 2024

10.3 Quem ndo tem indica¢ido de via minimamente invasiva

Nem toda les&do do figado pode ser operada por pequenas incisdes. Tumor volumoso pesa
contra. Invaséo de veias importantes também. Aderéncias firmes de cirurgias anteriores, e
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certas combinacgdes de localizagéo, tornam a via convencional a escolha mais segura. Em

algumas dessas situagdes a decisdo & tomada antes. Em outras, durante o procedimento.

Quando o cirurgido passa de robdtica ou de laparoscopia para cirurgia convencional no
meio da operacéo, isso se chama conversao. Vale registrar o que ela & uma decisdo de

segurancga prevista no plano, tomada por quem esta vendo o campo. Nao é falha de téc-
nica. Ndo € sinal de que algo deu errado.

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual via vocés propdem para a minha cirurgia, e por qual razdo técnica?
e Quantas cirurgias desse tipo a equipe realiza por ano, e por essa via?

e Em que situagdes vocés converteriam para cirurgia convencional durante o
procedimento?

e Se a via minimamente invasiva ndo for possivel no meu caso, isso muda o resul-
tado esperado da operacéo?

Escolhida a via, 0 que resta & o que vocé pode influenciar diretamente. O preparo antes e
o0 comportamento depois. Esse é o assunto do capitulo seguinte, “Preparo, hospital e a
volta para casa”.
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CAPITULO 1

Preparo, hospital e a volta para casa

EM UMA FRASE

Boa parte do que define a sua recuperagdo é decidida nas quatro semanas anteriores a cirur-

gia, quando ainda ndo hd nada de cirirgico acontecendo.

11.1 As quatro semanas de antes

As recomendacdes internacionais de cuidados perioperatérios em cirurgia do figado fo-
ram revisadas em 2022. Vale contar como elas foram feitas, porque o processo da a me-
dida do peso que tém. O capitulo das vias minimamente invasivas e da via convencional

fechou a parte que a equipe decide; esta é a parte que depende de vocé.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Trés recomendagdes dessa atualizagdo ndo existiam na verséo anterior: preparo fi-
sico para quem chega a cirurgia com risco maior, drenagem da bile antes de operar
quando o figado esta obstruido, e o abandono do cigarro e do alcool com pelo me-
nos quatro semanas de antecedéncia. Elas entraram num conjunto de 25 itens. O
caminho até esse conjunto passou por 7.541 trabalhos triados, dos quais 240 foram
lidos por inteiro. Cada item passou por um painel de quinze médicos de varios pai-
ses, em trés rodadas de votagcéo. Nenhum sobreviveu com menos de 80% de con-
cordancia. Nove deles, pouco mais de um tergo, se apoiam em evidéncia de alto ni-
vel — o que também diz quanto ainda falta medir (JOLIAT et al.,, 2023).

Fonte: JOLIAT et al, 2023

Aquele dltimo item é o que mais depende de vocé. O prazo de quatro semanas tem expli-
cacao fisiolégica, e ndo é nUmero redondo escolhido por conveniéncia de agenda. Parar de
fumar melhora a oxigenagéo e a cicatrizagéo, e o efeito leva semanas para aparecer. Parar
de beber reduz a inflamacéao do figado. Caminhar todo dia aumenta a reserva que vocé vai

gastar no pbés-operatério. Comece hoje.

11.2 No hospital

A légica do pbés-operatério moderno inverteu quase tudo o que se fazia héa trinta anos. Fi-
car de cama era a norma. Hoje, sentar na poltrona e caminhar no corredor no primeiro dia
faz parte do tratamento. Jejum prolongado era a regra. Hoje, beber e comer cedo é esti-

mulado, quando nao ha razédo especifica para esperar.
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Vale dizer com clareza que esse movimento nao vale para todo mundo, em todo mo-
mento. Complicacéo, sonda em uso ou instabilidade mudam o plano. O ponto & outro: o
repouso, por si s, deixou de ser considerado tratamento. Ele aumenta o risco de pneu-

monia e de trombose.

A dor existe e é tratada com um esquema combinado de analgésicos, ajustado ao longo
dos dias. Vocé tem direito a dizer que nao esta suficiente. Dor mal controlada atrapalha a
respiragado profunda e a caminhada, que sédo justamente as duas coisas que aceleram a

alta.

11.3 As doze semanas

As doze semanas em volta da operagao
Um calendaric de processo. Os prazos mudam com a extensao da retirada

4 semanas Preparo
s Exames que faltam e ajuste dos remédios de uso continuo.
Parar de fumar e de beber. Caminhar todo dia para ganhar félego
77 A operacao
dia 0 Internagao no mesmo dia. Um ultrassom sobre o figado refaz
o mapa das lesoes e pode mudar o plano ali mesmo.
No hospital
5 Sentar e caminhar ja no primeiro dia; beber e comer cedo.
Exames diarios mostram como o figado que ficou trabalha.
Em casa
SLIEUEEVMERS Cansago que assusta e val passando. Caminhada diria.
Retorno para ver a ferida e conversar sobre o exame da pega.

Retomada
emanas 4 & Trabalho leve e diregao conforme a dor permitir.

Peso e esforgo pesado ainda nao, salvo liberagao da equipe.

Revisao
EEUCUEERENEN Consulta com a equipe e exame de imagem de controle.
E aqui que se define o que vem depois, e em que ritmo.

O calendério descreve um percurso comum, Nndc uma previsao individual.
Elaborado pelo autor a partir de JOLIAT et al,, 2023.

FIGURA 8

O percurso habitual em volta de uma ressecc¢ao do figado, das quatro semanas de preparo até a consulta
de revisédo. Os prazos mudam conforme a extensao da retirada e o plano de tratamento de cada pessoa; o
calendéario descreve um trajeto comum, sem prever o de ninguém.

Elaborado pelo autor a partir de JOLIAT et al, 2023

A Figura 8 organiza o que costuma acontecer, e quando. Duas observagdes sobre ela.

A primeira é sobre o cansago. Praticamente todo mundo se assusta com ele. O figado
esté regenerando tecido, e isso consome energia.” Some a esse gasto o efeito da aneste-
sia e a interrupgao da rotina. O resultado & um esgotamento que dura semanas e melhora

devagar. E esperado.

7. A recuperagao do volume do figado leva meses, e ndo semanas: no estudo com doadores saudéaveis, cerca de quatro em
cada dez haviam chegado a 90% do volume original aos trés meses (SABLE et al., 2018).
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A segunda é sobre a consulta que fecha esse periodo. Ela relne o resultado do exame
da peca retirada, o exame de imagem de controle e a definicdo do que vem depois.
Quando a resseccéo fez parte do tratamento de um céncer, o acompanhamento com o

oncologista clinico continua, em intervalos definidos pela equipe.

Falta a conversa mais desconfortavel, que é também a mais necessaria, € que fecha o
livro no capitulo “Riscos ditos com honestidade”. O que pode dar errado, com que
frequéncia, e que sinais pedem atendimento imediato.
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CAPITULO 12

Riscos ditos com honestidade

EM UMA FRASE

A cirurgia do figado tem duas preocupagdes centrais: sangrar durante, e o pedago que ficou

ndo dar conta depois. As duas sdo mensurdveis antes de operar.

12.1 A complicacdo mais temida

Quando o figado remanescente ndo consegue assumir as funcdes do 6rgédo nos dias se-
guintes & cirurgia, o quadro se chama insuficiéncia do figado remanescente. E a complica-
¢ao mais temida dessa operacéo, e &€ a que mais justifica todo o trabalho de medicdo que
os capitulos anteriores descreveram. O capitulo anterior, sobre o preparo e a volta para

casa, contou o percurso quando tudo corre bem; falta o resto.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo dedicada ao tema mediu a frequéncia da insuficiéncia do figado rema-
nescente, pela definicdo hoje aceita. Ela fica entre 8 e 12 casos a cada 100 hepatec-
tomias. O intervalo cobre desde a retirada de um pedago pequeno até a ressecgao
extensa. O risco se concentra em duas coisas sabidas antes de operar: como estava
o figado, e quanto dele vai sair. A isso se soma o0 que acontece na mesa. Quando o
quadro ja se instalou, o tratamento € de suporte. Os autores registram que o manejo
especifico avangou pouco, e que essa complicagéo segue entre as causas impor-
tantes de morte depois de uma ressecc¢éo do figado. O que mudou o cenério foi o
outro lado da conta: medir a fungéo do figado antes de operar, e escolher com cri-
tério quem entra na sala (SOREIDE; DESHPANDE, 2021).

Fonte: SOREIDE; DESHPANDE, 2021

Duas coisas precisam ser ditas sobre esse intervalo de 8 a 12 em cada 100. A primeira é
que ele mistura ressec¢des pequenas, de baixo risco, com hepatectomias extensas em fi-
gados doentes. O seu risco pessoal pode ser bem menor ou bem maior que a média, e é
isso que a equipe estima na consulta. A segunda é menos confortavel de dizer. Instalado o
quadro, ndo existe remédio que o reverta. E ele responde por parte importante das mortes
que acontecem depois de uma ressecgao do figado. E por isso que tudo o que este livro
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descreveu até aqui — o célculo do volume, os exames de fungdo — acontece antes da
sala.®

12.2 As outras

O vazamento de bile pela superficie de corte é a complicagdo mais caracteristica da ci-
rurgia do figado. Ele aparece numa minoria dos casos. O tratamento costuma ser drena-
gem, as vezes prolongada por semanas, quase sempre resolvida sem que seja preciso vol-
tar a sala de cirurgia. Incomoda. Raramente muda o desfecho.

Colec¢des de liquido ou infecgdo no espago deixado pela ressecgéo aparecem sobre-
tudo depois de retiradas grandes. O tratamento também costuma ser drenagem. Comple-
tam a lista o sangramento com necessidade de transfuséo, a trombose e as complicagcdes

respiratérias, que sdo 0s riscos comuns a qualquer cirurgia abdominal de grande porte.

Nenhum procedimento tem resultado assegurado. E nenhuma lista de riscos escrita em
livro, por mais cuidadosa que seja, substitui a conversa em que o seu cirurgido estima os
riscos que sdo seus, CoOm 0OS Seus exames na mesa.

SINAIS DE ALERTA

Procure atendimento de emergéncia imediatamente — pronto-socorro agora, ou

192 se, depois da alta, aparecer:

» Falta de ar ou dor no peito, sobretudo se vierem com dor e inchago em uma pan-
turrilha sé.

e Confusdo mental, sonoléncia muito fora do habitual ou dificuldade para acordar.

Procure a equipe ou um pronto-socorro no mesmo dia se aparecer:
e Febre acima de 38 °C, com ou sem calafrio.

e Dor na barriga que piora em vez de melhorar a cada dia.

e Saida de liquido amarelo-esverdeado pela ferida ou pelo dreno, ou aumento sU-
bito do que ja saia.

e Pele ou olhos amarelados.

e Vermelhidéo, calor ou secre¢cdo com mau cheiro em qualquer inciséo.

e Vdmitos que impedem de beber dgua por mais de doze horas.

8. As recomendagdes internacionais de cuidados perioperatérios em cirurgia do figado relinem 25 itens voltados justamente a
reduzir a probabilidade de complicagao (JOLIAT et al., 2023).
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12.3 As perguntas para levar

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual é a minha estimativa individual de complicacéo grave, considerando o meu
figado e a extenséo proposta?

e Quantos dias de internacédo vocés esperam no meu caso, e 0 que costuma pro-
longar esse tempo?

e Se eu precisar de dreno, quanto tempo ele costuma permanecer?
e Com quem eu falo, e por qual canal, se algo me preocupar num fim de semana?
e Quando é o retorno, e o que seré avaliado nele?

* Qual é o plano de seguimento por imagem depois desta operagao?

12.4 O que fica

Chegar ao fim deste livro com uma decis&o pronta ndo era o objetivo. O objetivo era outro.
Que vocé entre na préxima consulta sabendo qual € a sua doenga, que perguntas ela

exige, 0 que 0s exames procuram e por que a resposta muda com o tempo.

Se houver uma frase para levar, que seja esta. Uma lesdo no figado &€ uma pergunta que
se responde em equipe, com medidas, e cuja resposta pode mudar conforme a doenca dé

noticia. O seu papel nessa conversa & maior do que costumam dizer. Ele comega com
boas perguntas.

EM UMA FRASE

Nenhuma lesdo no figado se avalia pelo tamanho sozinho. O que decide é o tipo do tumor so-

mado ao estado do drgdo que fica — lidos ao longo do tempo em que a doenga se mostra.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Carcinoma hepatocelular

O tumor maligno que nasce das proprias células do figado. Aparece quase sempre em um figado ja
adoecido antes, por cirrose, hepatite crénica ou acimulo de gordura. E o tumor primario mais co-
mum do 6rgao.

Colangiocarcinoma intra-hepatico

Tumor maligno que nasce dos canais de bile situados dentro do figado. Tem avaliagéo e planeja-
mento cirdrgico préprios, diferentes dos do carcinoma hepatocelular.

Metastase

Lesdo formada por células de um tumor que nasceu em outro érgéo e viajaram pelo sangue ou pela
linfa. Metastase no figado vinda do intestino grosso continua sendo, por dentro, cancer de intestino.

Hepatectomia

A retirada cirrgica de uma parte do figado. Chama-se maior quando sai o equivalente a trés ou mais
territorios do 6rgdo, e menor quando sai menos que isso.

Segmento hepatico

Cada um dos oito territérios em que o figado se divide por dentro. Todos tém entrada de sangue e
saida de bile proprias, e é essa arquitetura que permite retirar uma parte sem parar o resto.

Figado remanescente

O pedaco de figado que permanece no corpo depois da retirada. O volume e a salde desse pedago
s&0 o que define se uma operagao é segura.

Veia porta

A veia grossa que leva ao figado o sangue ja usado pelo intestino e pelo bago. E por ela que chegam
os nutrientes da digestdo — e também as células tumorais que saem de um cancer do intestino.

Cirrose

Estéagio avangado de cicatrizacdo do figado, em que o tecido normal é substituido por fibrose e n6-
dulos. Muda a textura do 6rgéo, atrapalha a circulagéo interna e reduz a capacidade de regeneragéo.

Margem livre

Faixa de tecido saudével que o patologista encontra em volta de todo o tumor na pega retirada.
Quando existe em toda a borda, a equipe registra a sigla RO.

Ablacgao
Destruicdo do tumor por calor, frio ou corrente elétrica, com uma agulha guiada por imagem, sem re-
tirar o pedago de figado. E uma alternativa a cirurgia em lesées pequenas e bem localizadas.

Embolizagao da veia porta

Procedimento feito por cateter que fecha o ramo da veia porta do lado que sera retirado. O sangue é
desviado para o outro lado, que cresce nas semanas seguintes e fica grande o bastante para susten-
tar o corpo.
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Hepatectomia em dois tempos

Estratégia em que a retirada é dividida em duas operacdes, para dar tempo ao figado que vai ficar de
crescer entre uma e outra. O intervalo costuma ser de semanas.

ALPPS

Variante acelerada da hepatectomia em dois tempos. Na primeira operacao, além de fechar o ramo
da veia porta, o cirurgiao ja divide o tecido do figado; o lado poupado cresce em poucos dias, e a se-
gunda operacéo vem cerca de uma semana depois. A sigla vem do nome do procedimento em inglés.

Ultrassom intraoperatoério

Ultrassom colocado diretamente sobre o figado durante a cirurgia. Como encosta no 6rgéo, enxerga
detalhes que as imagens feitas antes ndo mostram, e chega a mudar o plano no meio da operagao.

Ressecavel

Adjetivo que descreve a lesdo que pode ser retirada por inteiro, com margem livre, deixando figado
suficiente. Irressecavel descreve a situagéo inversa — e € um estado que pode mudar com o
tratamento.

Conversao

Duas coisas diferentes com o mesmo nome. Na quimioterapia, é reduzir um tumor até que ele possa
ser operado. Na cirurgia, &€ passar de uma via minimamente invasiva para a via convencional durante
o procedimento, por deciséo de seguranca.

Fistula biliar

Vazamento de bile pela superficie de corte do figado depois da operacao. E a complicagao mais ti-
pica dessa cirurgia e costuma ser tratada com drenagem.

Insuficiéncia do figado remanescente

Situacao em que o pedago de figado que ficou ndo dé conta das fungdes do 6rgéo nos dias seguin-
tes & operacao. E a complicagéo mais temida da cirurgia do figado.

Equipe multidisciplinar
Reuni&o regular em que cirurgia, oncologia clinica, radiologia e patologia discutem cada caso e fe-
cham um plano. Em muitos servigos aparece com o nome de tumor board.
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Sou médico. Fiz residéncia em cirurgia geral e depois em cirurgia do aparelho di-
gestivo. Atuo em S&o Paulo, no tratamento das doencgas do esbéfago, do estdmago,
do intestino, do figado, da vesicula, do pancreas e da parede abdominal. Atendo
em consultério. Opero em hospitais da cidade. Uso as vias minimamente invasivas

e também a via convencional.

Escrevo esta série por um motivo pratico: a consulta é curta, e a cabeca de

quem acabou de receber um diagndstico estéa cheia.

Um texto que se |1é em casa, com calma, e que se relé antes de decidir, costuma
render mais do que qualquer folheto. Aqui estad o que eu explicaria se tivéssemos
uma hora livre. Nao ha pressa nestas paginas. Vocé pode voltar a elas quantas ve-
zes precisar, e levar para a consulta o que ficou de pé.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento

tem resultado garantido.

Duavidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br
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Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informagdes e as condicdes de uso
do material.
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Figura1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura7

Figura 8

O figado visto pela frente, com uma leséo neoplasias_figado_marfim.png
no lado direito. A vesicula aparece gru-

dada na face de baixo. No centro da ima-

gem fica o feixe de vasos e canais que en-

tra e sai do 6rgéo.

Uma leséo Unica no lado direito do figado.
Em azul, a veia porta e as veias que dre-
nam o 6rgao; em vermelho, a artéria hepa-
tica. A relagéo da lesdo com esses vasos é
0 que a equipe procura na imagem, muito

doencas_benignas_figado_marfim.png

antes de pensar em tamanho.

Os oito territérios do figado, em esquema. Figura_03_segmentos_figado.png
Os de numeracéo 5 a 8 ficam & direita da

linha divisoéria; os de 2 a 4, & esquerda; o

territério 1fica atrés, encostado nos gran-

des vasos. A ilustragao é esquemaética e

nao reproduz a forma real do 6rgéo.

A esquerda, o quanto o pedago remanes-
cente cresceu em relagéo ao tamanho
que tinha logo apds a operagéo, com a
dispersao entre pessoas. A direita, a pro-
porcéo de doadores que ja havia recupe-

Figura_04_regeneracao_volume.png

rado ao menos 90% do volume original do
figado em cada momento. Dados de 23
doadores saudaveis.

As trés perguntas que a equipe responde
antes de dizer se uma lesdo pode ser
operada, na ordem em que costumam ser
feitas. O esquema descreve um raciocinio
clinico; ele ndo é um escore nem um ro-
teiro de decisao para o leitor.

Figura_O5_operabilidade_perguntas.png

Um exemplo de retirada ampla: o lado di-
reito do figado. A esquerda, a lesao no
lado direito e o feixe de vasos e canais
que entra no érgao. A direita, depois da

Figura_06_hepatectomia-direita.png

operacao: 0os ramos que irrigavam o lado
direito foram fechados, a parte retirada
aparece em transparéncia, e a superficie
de corte ficou selada. N&o ha costura en-
tre pedagos de figado.

Uma sala preparada para a via robética. A
esquerda, o console onde o cirurgiéo tra-
balha; ao centro, a torre com os bragos
que se acoplam aos instrumentos. O ci-

cirurgia_robotica_marfim.png

rurgido permanece na mesma sala du-
rante todo o procedimento.

O percurso habitual em volta de uma res-
secgéo do figado, das quatro semanas de
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os mudam conforme a extensdo da retirada e o
plano de tratamento de cada pessoa; o calen-
dario descreve um trajeto comum, sem prever o
de ninguém.

Figura_07_calendario_12_semanas.png Elaborado pelo
autor a partir de
JOLIAT et al,
2023
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