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POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

CAPITULO 1

Por que retirar parte do figado

EM UMA FRASE

A hepatectomia retira o pedaco do figado onde estd a metdstase e deixa no corpo um figado

capaz de trabalhar sozinho. Este livro trata das duas metades dessa frase.

1.1 Antes de comecgar

Este guia € para quem ouviu da equipe que vai retirar uma parte do figado por causa de
uma metéastase, quase sempre vinda do intestino grosso ou do reto. Serve também a
familia.

Ele comega com a indicacéo ja feita. Como a equipe chegou a ela, e por que a quimio-
terapia as vezes vem antes, estd no guia desta série sobre tumor no figado e metéastase

hepética.

As perguntas daqui chegam depois do sim. A Tabela 11 mostra onde cada uma esta
respondida.
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POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE LIVRO

CAPITULO A PERGUNTA QUE ELE RESPONDE

1. Por que re- Por que operar uma metéastase, e como o figado é dividido por dentro?
tirar parte do
figado

2.0 figado Quanto precisa sobrar, e como o figado cresce de volta?
que fica

3. Quanto sai:  Vao tirar um pedaco pequeno ou um lado inteiro?
os tipos de
retirada

4. Quando o E se o figado que sobraria for pequeno demais?
que fica é
pouco

5. Robética, Por qual via, e o que os ensaios mediram?
laparosc6-

pica ou

convencional

6. Preparo, Como me preparo, quantos dias fico e o que ndo pode esperar?
internacgéo e

volta para

casa

7. Osriscos, O que pode dar errado, e com que frequéncia?
em frequén-
cia natural

8. 0 que vem Vou precisar de quimioterapia? E se a doenga voltar?
depois da
operagao

9. Perguntas O que eu pergunto, e em que momento?
para levar a
consulta

Os nimeros deste livro descrevem grupos; o seu caso se discute na consulta. Remédio e

dose quem define é o seu médico.

1.2 Um drgao dividido por dentro

O figado fica no alto do abdome, do lado direito, e recebe sangue por dois canos. A artéria
hepatica traz oxigénio. A veia porta traz o sangue que acabou de passar pelo intestino, e
uma célula que se solta de um cancer do intestino cai justamente nessa corrente. E por
isso que o figado é o destino mais comum das metastases do aparelho digestivo. A Figura

1.2 mostra o 6rgdo com uma lesdo no lado direito.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

MN

FIGURA 1.2
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.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Por dentro, o figado se divide em oito territérios, cada um com a sua entrada de sangue e
a sua saida de bile, e é essa arquitetura que permite retirar um deles, ou varios, e deixar o

resto funcionando. A Figura 1.3 desenha o mapa.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

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 1.3

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 pelo autor

1.3 Por que operar uma metdstase

Vale dizer com clareza: metastase é doencga avancgada, e este livro ndo vai fingir o

contrario.

No figado, porém, retirar as lesdes busca controle prolongado. O ensaio noruegués
OSLO-COMET operou pessoas com metastase de cancer colorretal, o que nasce no intes-
tino grosso ou no reto, em retiradas que poupavam tecido. Pouco mais da metade estava
viva cinco anos depois, e trés ou quatro em cada dez seguiam sem sinal da doenga, como
mostra o Gréfico 1.4. Em doenga mais extensa, os nimeros caem: num ensaio escandinavo
em que o figado que ficaria era pequeno demais, 20 a 31 em cada 100 estavam vivos em
cinco anos, conforme o caminho usado. Sdo nimeros de grupo. Mostram o que a opera-

cao pode oferecer quando a equipe a indica.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

Cinco anos depois de operar a metdstase

Em cada 100 pessoas operadas no ensaio noruegués OSLO-COMET, por metéastase de cancer

colorretal, em retiradas que poupavam tecido.

@ 'aparoscopia @ via convencional

54 - laparoscopia
Vivos em cinco anos

55 - via convencional

30 - laparoscopia

Sem sinal de doenga em

cinco anos 36 - via convencional

280 pessoas sorteadas, mediana de 70 meses de seguimento. Nenhuma diferenga entre as vias

teve significancia estatistica.

Elaborado pelo autor a partir de (AGHAYAN et al., 2021).

GRAFICO 1.4

Cinco anos depois de operar a metéastase, em cada 100 pessoas do ensaio noruegués OSLO-COMET, em
retiradas que poupavam tecido. As diferengas entre as duas vias ndo tiveram significancia estatistica.

Elaborado pelo autor a partir de (AGHAYAN et al, 2021)

1.4 Enquanto a operacido nao chega

Entre a indicagao e a cirurgia passam semanas, as vezes com quimioterapia no meio. Al-
guns sinais mudam a pressa. A Figura 1.5 os separa em trés niveis.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

%o ch 4
a operag: g muda a pressa

Trés niveis, trés condutas. Na divida entre dois nivels, siga o mais urgente

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

— Dor forte e sabita no alto da barriga, & direita, com tontura, suor frio
ou desmalo
° ~ Confuséo mental ou sonoléncia fora do habitual.
— Falta de ar ou dor no peito.
— Febre em quem esté fazendo quimioterapia (leve junto a orientagao escrita

da oncologia).

Se nao conseguir ir por conta propria, ligue 192.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje

— Pele ou olhos amarelados em poucos dias.

A — Urina muito escura com fezes claras.

— Febre com calafrio, fora da quimioterapia.

— VBmitos que impedem de beber dgua.

Telefone da equipe & m&o até o dia da operago.

Na préxima consulta — anote e leve

— Perda de peso que continua.
— Cansago que aumenta semana a semana.

— Davidas sobre remédios de uso continuo, que s6 0 médico suspende.

Anote quando comegou e o que melhora ou piora.

Esta lista orienta; néo substitui a avaliagéo da sua equipe.

Elaborado pelo autor

FIGURA 1.5

Sinais de alerta enquanto a operagdo nado chega, em trés niveis de pressa. A forma do icone carrega a ur-
géncia e continua legivel numa impressdo em preto e branco.

Elaborado pejo autor

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192. Dor forte e subita no alto da barriga, a
direita, sobretudo com tontura, suor frio ou desmaio - confusdo mental ou sonolén-
cia fora do habitual - falta de ar ou dor no peito - febre em quem esta fazendo quimi-
oterapia (leve junto a orientagéo escrita da oncologia).

No mesmo dia — fale com a equipe hoje. Pele ou olhos amarelados em poucos
dias - urina muito escura com fezes claras - febre com calafrio, fora da quimioterapia
- vOmitos que impedem de beber dgua.

Na préxima consulta — anote e leve. Perda de peso que continua - cansago que
aumenta semana a semana - dlvidas sobre remédios de uso continuo, que sé o mé-
dico suspende.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A operagao proposta pretende retirar todas as lesdes que os exames mostram?

e Enquanto espero, para qual telefone ligo se aparecer um desses sinais de alerta?
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO POR QUE RETIRAR PARTE DO FIGADO

Tudo o que vem a seguir depende de uma conta feita antes de marcar a data: quanto do
figado fica, e se esse pedago dé conta do trabalho do érgéo inteiro.
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O FIGADO QUE FICA

CAPITULO 2

O figado que fica

EM UMA FRASE

A seguranga de uma hepatectomia se decide no pedago de figado que fica.

2.1 O que sobra tem de bastar

A conta que ficou pendente na retirada de parte do figado tem nome: figado remanes-
cente. E quanto do érgéo permanece depois da operagdo, em proporgéo ao total de hoje,
medido por um programa de computador sobre as imagens da tomografia, a chamada vo-
lumetria. A Figura 2.1 mostra essa conta.

A conta do figado que fica

O volume de cada parte é medido na tomografia. O que decide é a parte que permanece.

O figado inteiro, hoje

100% do volume

Depois de uma hepatectomia direita
20% 1 : 30%
sai cerca de 2/3 (o lado direito)
1

Em azul, fica cerca de 1/3 do figado.

Linha tracejada: 20% do volume padronizado. Na série estudada, abaixo disso a
insuficiéncia e as mortes por faléncia do érgao subiram

Linha pontilhada: 30%. Depois de mais de 12 semanas de quimioterapia, foi o piso que

mais afastou a insuficiéncia.

Proporgao do lado direito: doadores saudéveis que cederam o lado direito, modelo de retirada
de 2/3. Linha de 20%: série de 301 hepatectomias direitas ampliadas, em volume padronizado.
Linha de 30%: 86 das 194 pessoas do mesmo centro, as que fizeram mais de 12 semanas de

quimioterapia antes. Em figado com cirrose, o piso também sobe; é definido caso a caso.

Elaborado pelo autor a partir de (SABLE et al., 2018), (KISHI et al., 2008) & (SHINDOH et

al, 2013).

FIGURA 2.1

A conta do figado que fica. Na retirada do lado direito sai cerca de dois tergos do volume. A linha tracejada
marca o limite de 20% estudado numa série de hepatectomias direitas ampliadas; a pontilhada, o piso de
30% que o mesmo centro achou para quem fez mais de 12 semanas de quimioterapia antes. O piso de
cada pessoa é definido pela equipe.

Existe um piso. Abaixo dele, a equipe ndo opera. Ele sobe em figado que recebeu meses
de quimioterapia, e também em figado com cirrose. Ndo ha valor universal. Cada piso sai

do volume e dos exames que medem a fungéo.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 12



O FIGADO QUE FICA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um centro norte-americano acompanhou 301 hepatectomias direitas ampliadas, em
que sai o lado direito e parte do esquerdo. Em 290, o figado que ia ficar foi medido
antes, em proporgéo ao volume padronizado, o tamanho esperado do figado para
aquele corpo. A faléncia do 6rgdo pesou mais em quem ficou com 20% ou menos.

Na série inteira, o figado que ficou ndo deu conta em 45 pessoas, cerca de 15 em
cada 100, quadro que esteve por tras de seis em cada dez mortes (KISHI et al.,,
2009). Anos depois, 0 mesmo centro separou 194 pessoas operadas do mesmo
jeito pelo tempo de quimioterapia feita antes; com mais de 12 semanas de trata-
mento, a insuficiéncia chegou a 16 em cada 100, contra perto de 4 nas demais.
Nesse grupo, o corte que mais a afastou foi ficar acima de 30% (SHINDOH et al.,,
2013).

Fonte: KISHI et al, 2009; SHINDOH et al, 2013

Acima desse corte, a faixa de 20% a 30% teve risco parecido com a de mais de 30%.

2.2 Como ele cresce de volta

O figado refaz boa parte do volume perdido. Isso foi medido num grupo particular, o dos

doadores vivos: gente saudéavel que cedeu o lado direito do 6rgéo para um transplante e

fez tomografias depois. A Figura 2.2 traduz o que elas mostraram.
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O FIGADO QUE FICA

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
2
3
3
= o
9 e 39
o g 40 1
o
o ] 30
e} =
[ (0]
o 8
o
° o
2 g 2907 .
< o
g o
2 4
2
o
0 T T T T
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 2.2

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, o pedago que ficou cresceu em média 38% na primeira semana e
92% na segunda, e ao fim de um més havia mais do que dobrado. O volume total
volta mais devagar: trés meses depois, cerca de quatro em cada dez doadores ti-
nham chegado a 90% do figado de antes. A variagdo entre pessoas foi larga (SABLE
et al, 2018).

Fonte: SABLE et al, 2018

Duas ressalvas. Esses doadores tinham figado normal, e a cirrose atrapalha o crescimento.
A quimioterapia pesa de outro modo. Nas pessoas embolizadas do capitulo 4, ela ndo
freou o crescimento; quando passa de 12 semanas antes da operagao, porém, pede o piso
maior de 30%. E volume e funcgéo voltam juntos, nem sempre no mesmo passo.
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O FIGADO QUE FICA

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual é em porcentagem, o volume de figado que sobraria na operacéo proposta?

e O meu figado tem alguma doenca de base que atrapalhe o crescimento? A qui-
mioterapia que eu fiz muda o piso de volume no meu caso?

O volume que fica depende de quanto sai, € quanto sai depende de onde a leséo esta.
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QUANTO SAI: OS TIPOS DE RETIRADA

CAPITULO 3

Quanto sai: os tipos de retirada

EM UMA FRASE

Quem define o tamanho da retirada € a posi¢do da metdstase em relagdo aos vasos. O tama-

nho da lesdo pesa menos.

3.1 Do pedaco pequeno ao lado inteiro

Saber quanto figado precisa ficar resolve metade da conta; a outra metade é quanto pre-

cisa sair.
A retirada menor € a em cunha: sai a lesdo com uma faixa de tecido saudéavel em volta.

A segmentectomia tira um ou dois territorios inteiros. No outro extremo estéo as hepa-
tectomias de um lado inteiro, direita ou esquerda, e as ampliadas, que levam um lado e

parte do outro. A Tabela 3.2 p&e os tipos lado a lado.

Tamanho n&o basta. Uma lesdo pequena encostada numa das veias que levam o sangue
para fora do figado pode obrigar a tirar um lado inteiro do érgédo, porque tirar s6 a lesao
cortaria a drenagem de tudo o que depende daquela veia. J& uma lesédo grande numa
ponta livre as vezes sai com pouco tecido em volta. A Figura 3.1 mostra o que a equipe
procura.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO

FIGURA 3.1

QUANTO SAI: OS TIPOS DE RETIRADA

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

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

TABELA 3.2 — OS TIPOS DE RETIRADA DO FiGADO

TIPO

Em cunha

Segmentec-
tomia

Hepatecto-
mia direita

Hepatecto-

mia esquerda

Hepatecto-
mia ampliada

O QUE SAI

A lesédo com uma faixa de tecido saudavel
em volta, sem seguir as divisdes internas

Um ou dois dos oito territérios, cada um
com a sua entrada de sangue e a sua saida
de bile

O lado direito inteiro, territérios 5 a 8, que
num figado normal somam cerca de dois

tergos do 6rgéo

O lado esquerdo, territérios 2 a 4

Um lado inteiro e parte do outro

QUANDO COSTUMA SER ESCOLHIDO

Lesdes pequenas, perto da superficie ou
longe dos vasos principais

Lesdo no meio de um territério, ou en-
costada nos vasos dele

Lesdes grandes ou vérias do lado direito,
ou encostadas nos vasos principais
desse lado

Lesdes do lado esquerdo que ndo saem
com retirada menor

Doenga que atravessa a linha divisoria; é
quando o figado que fica mais preocupa

Fonte: Elaborado pelo autor; proporgéao do lado direito a partir de (SABLE et al,, 2018).

Quando a posicédo permite, poupar tecido tem vantagens medidas.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO QUANTO SAI: OS TIPOS DE RETIRADA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise, estudo que soma os nimeros de varios outros numa conta s, jun-
tou 18 estudos e 7.081 pessoas operadas por metastase de cancer colorretal. Pouco
mais da metade teve retirada que poupava tecido. O tempo de vida e o tempo até a
doenca voltar ficaram parecidos entre os dois tipos de operacéo. As retiradas maio-
res cobraram mais. O risco de complicagao foi cerca de 40% maior, e vieram junto
mais transfuséo, mais sangramento e operagao mais longa. Os autores lembram um
ganho que s6 aparece mais tarde. Quem poupou figado guarda tecido para uma
nova retirada, se a doenga voltar (DENG et al., 2019).

Fonte: DENG et al., 2019

3.2 O lado direito, em duas imagens

Em muitas cirurgias do aparelho digestivo hd uma reconstrugéo, com pontas de intestino
costuradas; no figado, a parte doente sai e a superficie de corte fica selada, sem costura

entre pedacos. A Figura 3.3 mostra uma hepatectomia direita.

FIGURA 3.3

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 operacao: os ramos que irrigavam o lado direito foram
fechados, a parte retirada aparece em transparéncia, e a superficie de corte ficou selada. Ndo hé costura
entre pedagos de figado.

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO QUANTO SAI: OS TIPOS DE RETIRADA

3.3 Oroteiro dentro da sala

o L L o o
INVENTARIO ULTRASSOM SO- CONTROLE DOS DIVISAO DO REVISAO
Toda a cavidade é BRE O FIGADO VASOS TECIDO A superficie de corte
examinada antes de  Encostado no 6rgdo, Os ramos que irri- O figado é atraves- & conferida em
qualquer corte no fi- o aparelho refaz o gam a parte aretirar sado nessa linha, busca de sangra-
gado, em busca de mapa das lesodes. sao fechados, e ali- com selamento de mento e de vaza-
doencga que os exa-  Aqui o plano pode nha de divisdo apa- vasos e de canais de mento de bile.
mes ndo mostraram. mudar. rece na superficie. bile. E a etapa mais

demorada.

O ultrassom as vezes acha les6es que a tomografia e a ressonancia ndo viram, e o con-
sentimento assinado antes ja prevé a mudancga de plano. A peca vai ao patologista. Ele

mede a margem.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Que tipo de retirada vocés planejam para mim, e por que esse?

e Se o ultrassom na sala mostrar outra lesdo, o que pode mudar no plano?

As vezes a conta ndo fecha: a lesdo obriga a tirar tanto figado que o pedaco remanes-
cente seria pouco para o corpo. Ha saidas para esse caso, e todas comegam antes da

retirada.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO QUANDO O QUE FICA E POUCO

CAPITULO 4

Quando o que fica é pouco

EM UMA FRASE

Quando o figado que ficaria é pequeno demais, dd para fazé-lo crescer antes da retirada. O

prego € tempo, e das vezes uma segunda operagdo.

4.1 Fazer crescer antes de retirar

Pouco figado para a retirada planejada ndo encerra a conversa. As saidas usam a mesma
capacidade de crescer que os doadores mostraram: tirado o sangue da veia porta de um
lado, o outro lado cresce. A Figura 4.1 mostra os caminhos.

Quando o figado que ficaria é peq os caminh

Todos usam a mesma propriedade: tirado o sangue da veia porta de um lado, 0 outro lado
cresce.
Emboalizagao da veia porta espera: semanas
Por cateter,
fecha-se o ramo da ©Q outro lado cresce Nova tomografia mede
o i Retirada
veia porta do lado a6 longo de semanas. o volume
que val sair
Hepatectomia em dois tempos espera: semanas
Ramo da vela porta
Primeira operago: do lado doente
© figado que fica ‘Segunda operaglo: a
saem as lesdes do ™ fechado, por d I
cresce retirada maior
lado que vai ficar embolizagso ou
ligadura

ALPPS espera: poucos dias

Primeira operagéo: o figade

0 lado poupado cresce em
& dividido e o ramo da veia Segunda operagao: a retirada
poucos dias
porta, fechado

Esquema de sequéncia, sem escala de tempo. Cada caminho tem espera e risco proprios; a

escolha & da equipe, com vace.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN LIENDEN et al, 2013), (SANDSTROM et al, 2018) e

(PETROWSKY et al., 2020).

FIGURA 4.1

Os caminhos para fazer crescer o figado que vai ficar. Cada um tem a sua espera e 0 seu risco; a escolha é
da equipe, com vocé.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN LIENDEN et al, 2013), (SANDSTROM et al, 2018) e (PETROWSKY et al, 2020)

O primeiro & a embolizagado da veia porta. Um radiologista, por cateter, fecha o ramo da
veia porta do lado que vai sair, e o sangue desviado para o outro lado faz esse lado cres-
cer ao longo de algumas semanas.
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QUANDO O QUE FICA E POUCO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo sistematica, que procura com método tudo o que foi publicado sobre
uma pergunta, reuniu 44 trabalhos e 1.791 pessoas embolizadas antes de uma reti-
rada do figado. Em média, a parte que ia ficar cresceu cerca de 38%. A quimiotera-
pia feita antes ndo mostrou efeito sobre esse crescimento; a cirrose, sim, atrapalhou.
Complicagéo grave houve em 2 ou 3 pessoas em cada 100; morte, em 1 em cada
1.000. Parte das pessoas ndo chegou a cirurgia: em cerca de 6 de cada 100, o tumor
avangou durante a espera; em cerca de 3 de cada 100, o crescimento n&o bastou

(VAN LIENDEN et al., 2013).

Fonte: VAN LIENDEN et al, 2013

A embolizagio da veia porta, em cada 1.000 pessoas

Revisdo de 44 trabalhos, com 1.791 pessoas embolizadas antes da retirada do figado.

Escala de O a 100 em cada 1.000.

@ nio chegaram a retirada @ risco da propria embolizagao

28 em cada 1.000

Figado cresceu pouco

25 em cada 1.000

Complicagéo grave

Morte I 1em cada 1.000

Em média, a parte que ia ficar cresceu cerca de 38%. Valores arredondados de 6,1%, 2,8%, 2,5%

e 01%.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN LIENDEN et al., 2013).

GRAFICO 4.2

A embolizagao da veia porta contada em pessoas: em cada 1.000 embolizados, quantos ndo chegaram a
retirada, e por qué, quantos tiveram complicagao grave e quantos morreram.

O Gréfico 4.2 conta essas perdas em pessoas. A Figura 4.3 mostra o efeito da embolizagao
no figado.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO QUANDO O QUE FICA E POUCO

FIGURA 4.3

A embolizagao da veia porta, logo depois e semanas mais tarde. Na primeira imagem, o figado tem duas le-
sdes no lado direito; o ramo direito da veia porta aparece fechado por dentro, em cinza, e o ramo esquerdo
continua livre, em azul. Na segunda, o mesmo figado semanas depois: o lado esquerdo cresceu, e o lado di-
reito continua com as lesées e com o ramo fechado.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

4.2 Operar em dois tempos

Outra saida é dividir a retirada em duas operagdes. Na primeira, a equipe tira as lesées do
lado que vai ficar, quando existem, e o ramo da veia porta do lado doente é fechado, por
embolizagdo ou por ligadura, que é amarrar o vaso com um fio. O figado cresce até a se-
gunda, que retira o lado doente.

H& uma variante acelerada, o ALPPS. Nela, o figado ja é dividido na primeira operagéo,
além de o ramo da veia porta ser fechado, e o lado poupado cresce em poucos dias, com

a segunda operacéao logo em seguida. O ganho de tempo cobra um preco.
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QUANDO O QUE FICA E POUCO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um registro internacional reuniu 510 pessoas operadas pelo ALPPS, todas com me-
tastases de cancer colorretal irressecaveis no inicio, isto &, impossiveis de retirar
quando o tratamento comecgou. Em 90 dias, 4,9% delas morreram, cerca de 5 em
cada 100. Metade seguia viva 39 meses depois. O que explicou as diferengas de so-
brevida foi o comportamento biolégico do tumor e a resposta ao tratamento feito

antes; o tamanho das metastases ndo entrou nessa conta (PETROWSKY et al., 2020).

Fonte: PETROWSKY et al, 2020

Perto de 5 mortes em cada 100 &€ um nUmero alto para uma cirurgia do figado, pesado
contra a situagao de partida: lesbes que, no comeco, ndo podiam ser retiradas. No ensaio
escandinavo LIGRO, o caminho cladssico também teve mortes, sem diferenca além do
acaso. A Tabela 4.4 resume cada caminho.

TABELA 4.4 — OS CAMINHOS, LADO A LADO

ESPERA
CAMINHO COMO FUNCIONA ATE A O QUE OS ESTUDOS MEDIRAM
RETIRADA
Embolizagao Por cateter, fecha-se oramo  Semanas Crescimento médio de cerca de 38%; a
da veia porta da veia porta do lado que vai retirada ndo aconteceu em cerca de 3 de
sair; o outro lado cresce cada 100 por crescimento insuficiente e

em cerca de 6 de cada 100 por avango do
tumor; complicagdo grave em 2 ou 3 de
cada 100 e 1 morte em cada 1.000

Hepatecto- Duas operagdes; na primeira,  Semanas, No ensaio escandinavo, 57 de cada 100
mia em dois saem as lesdes do lado que entreuma  completaram as duas etapas; mortes em
tempos vai ficar e o ramo da veia operagéo 90 dias: 6 de cada 100

porta do lado doente é fe- e outra

chado; o figado que fica
cresce até a segunda

ALPPS Duas operagdes; na primeira, Poucos No mesmo ensaio, 92 de cada 100 com-
o figado ja é dividido e o dias pletaram as duas etapas; mortes em 90
ramo da veia porta é dias: 8 de cada 100 no ensaio e cerca de 5
fechado de cada 100 no registro internacional

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de (VAN LIENDEN et al, 2013), (SANDSTROM et al,,
2018) e (PETROWSKY et al,, 2020).

4.3 O que o sorteio mostrou

O Grafico 4.5 mostra o que o sorteio encontrou.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO

Quem chegou ao fim das duas etapas da retirada

QUANDO O QUE FICA E POUCO

Em cada 100 pessoas sorteadas no ensaio escandinavo LIGRO. As figuras escuras

completaram as duas operagoes.

ALPPS Dois tempos cléssico
i8R & 8 R ERE RAEREEERERG
B R R R R R AR RRRERERR
i f 6 A R & & @ RAE EFAEEFEEEAEa
i 8 8 A R 8 38R A &A@ REEEEAi
i8R & 8 R & FERE REREREERERG
i F R R F R R R R RAEREERa
if & R R R EEEA
iR RN EERE
i d &8 8 dFdad
ii

92 em cada 100 57 em cada 100
completaram (44 de 48) completaram (28 de 49)
SANDSTROM et al, 2018 SANDSTROM et al, 2018
& pessoss que completaram as duas etapas pessoas que nao completaram

97 pessoas com metastase de cancer colorretal e figado remanescente abaixo de 30% do volume

padronizado. Complicagao grave: 43 em cada 100 nos dois bragos; mortes em 90 dias: 8 em cada

100 no ALPPS e 6 no caminho classico, sem diferenca estatistica.

Elaborado pelo autor a partir de (SANDSTROM et al,, 2018).

GRAFICO 4.5

Em cada 100 pessoas sorteadas, quantas chegaram ao fim das duas etapas da retirada, no ensaio escandi-

navo LIGRO.

Elaborado pelo autor a partir de (SANDSTROM et al, 2018)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

(BJORK et al., 2024).

Fonte: SANDSTROM et al, 2018; BJORK et al, 2024

Um ensaio escandinavo sorteou 97 pessoas com metastases de cancer colorretal e
figado remanescente abaixo de 30% do volume padronizado. Completaram as duas
etapas 44 de 48 no ALPPS, contra 28 de 49 no caminho classico. A distancia é
grande. As mortes em 90 dias, 8,3% contra 6,1%, ndo se separaram do acaso, € a
complicagdo grave, entre os que completaram, ficou em 43 de cada 100 nos dois
bracos (SANDSTROM et al., 2018). O seguimento longo passou de sete anos ha me-
diana, o valor do meio quando todos sdo postos em fila. Em cinco anos, estavam vi-
vos 31 em cada 100 no ALPPS e 20 no caminho classico, diferenga sem significancia
estatistica: o teste ndo conseguiu descartar o acaso. Estar sem lesédo no figado na
primeira avaliagdo depois do tratamento esteve entre os fatores ligados a viver mais
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QUANDO O QUE FICA E POUCO

PERGUNTE AO SEU MEDICO

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

e O que acontece se o figado ndo crescer o bastante, ou se a doenca avancgar du-

rante a espera?

Medido e, se preciso, crescido o figado que fica, falta decidir o caminho até ele: a via ro-

bética, a laparoscdpica ou a convencional.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 25



HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 5

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

As vias de acesso fazem a mesma retirada. O que muda é o caminho até o figado, e cada ca-

minho tem prego proprio.

5.1 O que éigual

Crescido ou néo o figado que era pouco, a operagdo planejada € a mesma em qualquer
via, porque quem a define & o tumor, pela localizacéo dele e pelo figado que sobra. A via é

escolhida depois.

A Figura 5.1 mostra a sala montada para a via robética, e a Tabela 5.2 relne o que cada

caminho cobra.

FIGURA 5.1

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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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

TABELA 5.2 — AS TRES VIAS DE ACESSO NA CIRURGIA DO FIGADO

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER CONSI-

DERADA QUANDO

Robética

Laparosco-
pica

Convencional

Visao tridimensional e instru-
mentos articulados; em estudos
pareados, menos sangramento e
menos conversao que a laparos-
copia, também nas retiradas
maiores

Pequenas incisdes; em ensaio
sorteado, menos complicagdes e
internagcado mais curta que a via
convencional nas retiradas que
poupam tecido; recuperagado um
dia mais rapida nas retiradas de
um lado inteiro

Acesso amplo e imediato a qual-
quer regido do 6rgéo; controle
direto do sangramento com as
maos

Custo mais alto; disponi-
bilidade restrita a alguns
servigos; evidéncia vinda
de estudos pareados,
sem sorteio

Instrumentos retos limi-
tam o angulo de trabalho;
territérios altos e poste-
riores séo dificeis; curva
de aprendizado longa; as
vezes é preciso
converter

Incisdo grande no alto do
abdome; mais dor nos
primeiros dias; interna-
C&0 e recuperagao mais
longas nos ensaios

Territérios de acesso
dificil e retiradas mai-
ores, quando o servico
disp&e da plataforma
e a equipe tem
experiéncia

Lesbes acessiveis, em
pessoas sem aderén-
cias extensas de ci-
rurgias anteriores

Tumores volumosos,
invasdo de vasos,
aderéncias de cirur-
gias anteriores ou
conversao durante o
procedimento

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de (FRETLAND et al., 2018), (FICHTINGER et al., 2024),
(WANG et al, 2025) e (LIANG et al., 2024).

5.2 O que os ensaios mostram

Duas perguntas foram estudadas. A primeira compara a via minimamente invasiva com a
convencional e ja passou por ensaios randomizados, com sorteio. A segunda, robdtica
contra laparoscépica, por enquanto s6 tem estudos pareados: cada pessoa operada por
uma via é comparada a outra, parecida com ela, operada pela outra via.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio noruegués OSLO-COMET sorteou 280 pessoas com metéastase de cancer
colorretal, em retiradas que poupavam tecido. A diferencga apareceu logo no pri-
meiro més. Pela laparoscopia, 19 em cada 100 operados tiveram complicacao; pela
via convencional, 31. A alta também veio antes, com 53 horas de internagéo, contra
96 (FRETLAND et al., 2018). Em cinco anos, estavam vivos 54% e 55%. Os autores re-
gistram que o estudo néo foi desenhado para provar equivaléncia, e diferencas de
até cerca de dez pontos permanecem possiveis (AGHAYAN et al.,, 2021). O ensaio eu-
ropeu ORANGE Il PLUS sorteou 352 pessoas que iam retirar um lado inteiro do fi-
gado. Pela laparoscopia, o tempo até a recuperagdo, medida por critérios fixados no
proprio estudo, foi de 4 dias em vez de 5. As complicacdes graves ficaram pareci-
das. Nos operados por cancer, a quimioterapia seguinte comecou cerca de duas se-
manas antes (FICHTINGER et al., 2024).

Fonte: FRETLAND et al, 2018 AGHAYAN et al, 2021, FICHTINGER et al, 2024

ComplicagBes no primeiro més: laparoscopia e via convencional

Em cada 100 operados no ensaio noruegués OSLO-COMET. As figuras escuras tiveram

complicagao.

Laparoscépica Convencional
i 6 & B R R &R R &R R R R R R R OR R R ARG
[ ] ] [ ] ] [ ] ] [ ] [ ] [ ] 2 [ ] [ ] [ ] L] [ ] L] [ ]
i & &8 8 8 & & & & i F 8 F & R R AG
A& A& &S REAEQ
H
19 em cada 100 31em cada 100

tiveram complicagao tiveram complicagao
FRETLAND et al,, 2018 FRETLAND et al., 2018

i pessoas com complicagéo em 30 dias pessoas sem complicagéo

280 pessoas sorteadas, com metastase de cancer colorretal, em retiradas que poupavam tecido.

Internagao: 53 horas contra 96.

Elaborado pelo autor a partir de (FRETLAND et al., 2018)

GRAFICO 5.3

Complicagdes no primeiro més, em cada 100 operados, no ensaio noruegués OSLO-COMET. Retiradas que
poupavam tecido, por metastase de cancer colorretal.

O Gréafico 5.3 mostra essa comparagcéo em pessoas, e o Grafico 5.4 faz o mesmo nas reti-

radas de um lado inteiro.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

Complicagdes graves nas retiradas de um lado inteiro

Em cada 100 operados no ensaio europeu ORANGE Il PLUS. As figuras escuras tiveram

complicagao grave

Laparoscopica Convencional
(] ] L] ] L] ] (] ] []
i & B R @ F R ARG RREEEAREEaEN
[ ] ]
id A i iAdaAdR
14 em cada 100 17 em cada 100
24 de 166 operados 28 de 166 operados
FICHTINGER et al,, 2024 FICHTINGER et al,, 2024
i pessoas com complicagio grave pessoas sem complicagdo grave

352 pessoas sorteadas em 16 hospitais; diferenga sem significancia estatistica. Tempo até a

recuperagéo, pelos critérios do estudo: 4 dias contra 5 (mediana).
Elaborado pelo autor a partir de (FICHTINGER et al, 2024)

GRAFICO 5.4

Complicagdes graves nas retiradas de um lado inteiro do figado, em cada 100 operados do ensaio europeu
ORANGE Il PLUS.

Elaborado pelo autor a partir de (FICHTINGER et al, 2024)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma metanalise reuniu 26 estudos pareados que compararam robdtica e laparosco-
pia, com 9.355 pacientes, e a via robética teve menos sangramento e menos con-
versao; nas retiradas maiores, foram essas duas vantagens que se mantiveram
(WANG et al, 2025). Outra metanalise, s6 dos territérios altos e posteriores, somou
2.289 pacientes. Achou menos sangramento e menos transfusdo. A conversédo tam-
bém foi mais rara (LIANG et al, 2024). O pareamento aproxima os grupos. O viés de

quem escolheu cada via, s6 o sorteio desfaz.

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

5.3 Quem ndo tem indicacdo de via minimamente invasiva

Nem toda lesdo pode ser operada por pequenas incisdes. Tumor volumoso pesa contra, e
invasao de veias importantes também. Aderéncias de cirurgias anteriores podem tornar a

via convencional a escolha mais segura, as vezes ja no meio da operacéo.

Essa passagem se chama conversao. Estéa prevista no plano desde o comego, e quem a
decide & quem vé o campo.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual via vocés propdem para a minha cirurgia, e por qual razéo 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?

Escolhida a via, sobra a parte que depende de vocé, e ela comega semanas antes da in-
ternacéo, no preparo.
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PREPARO, INTERNAGCAO E VOLTA PARA CASA

CAPITULO 6

Preparo, internacao e volta para casa

EM UMA FRASE

Boa parte da sua recuperagdo se decide nas quatro semanas anteriores a cirurgia, quando

ainda nada de cirirgico aconteceu.

6.1 As quatro semanas de antes

A escolha da via, da robética a convencional, fechou a parte que a equipe decide; esta é a

sua.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A revisdo de 2022 das recomendacdes internacionais para a cirurgia do figado
trouxe trés itens novos. O que mais depende de vocé é parar de fumar e de beber
pelo menos quatro semanas antes; os outros dois tratam do preparo fisico de quem
tem risco maior e da drenagem da bile quando o figado esta obstruido. Ao todo, sdo
25 itens, tirados de 7.541 trabalhos triados e votados por quinze médicos de varios
paises, nenhum abaixo de 80% de concordancia. Nove deles, pouco mais de um
terco, se apoiam em evidéncia de alto nivel, o0 que também mostra quanto ainda
falta medir (JOLIAT et al, 2023).

Fonte: JOLIAT et al, 2023

Caminhar todo dia, no ritmo que a equipe liberar, aumenta a reserva que vocé vai gastar
depois. A Tabela 6.1 junta o que costuma ser combinado.
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PREPARO, INTERNAGCAO E VOLTA PARA CASA

TABELA 6.1 — O QUE FICA COMBINADO ANTES DA OPERAGAO

ASSUNTO O QUE COSTUMA SER COMBINADO

Cigarro e Parar pelo menos quatro semanas antes da operagéo
alcool

Preparo fisico = Caminhada diéria, no ritmo liberado pela equipe; programa supervisionado para quem
tem risco maior

Remédios de A equipe diz, por escrito, quais manter e quais suspender, e quando; os que afinam o
uso continuo sangue exigem instrucéo propria

Quimiotera- O intervalo entre a Gltima aplicagéo e a operagdo é combinado entre a oncologia e a
pia cirurgia

Jejum O horério é definido pela equipe de anestesia, por escrito

O que levar Lista de remédios, exames de imagem recentes e o telefone da equipe a mao

Fonte: Elaborado pelo autor; cigarro, alcool e preparo fisico a partir de (JOLIAT et al., 2023).

6.2 No hospital

Ha trinta anos, ficar de cama era a norma. O pds-operatério moderno inverteu isso: sentar
e caminhar no primeiro dia fazem parte do tratamento, e beber e comer cedo é estimu-
lado sempre que ndo ha uma razéo especifica para esperar.

Isso ndo vale para todo mundo, em todo momento: uma complicagdo muda o plano. O
repouso, por si s6, deixou de ser tratamento, porque aumenta o risco de pneumonia e de
trombose.

A dor é tratada com analgésicos combinados. Vocé tem direito a dizer que néo esta
bastando. Exames de sangue diadrios acompanham o figado que ficou. A Figura 6.2 mostra

a sequéncia habitual.
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FIGURA 6.2

A internagéo depois da hepatectomia, em etapas. A ordem é a habitual; o dia de cada etapa muda com a

PREPARO, INTERNAGCAO E VOLTA PARA CASA

Al 30 depois da hep ia, em etapas

A ordem & a habitual. O dia de cada etapa muda com a extenso da retirada e com cada

pessoa.

A operagio

Da sala para a recuperagAo; nas retiradas malores, observagao

mais imeiras horas, conft servigo.

Levantar

Sentar na poltrona e caminhar no corredor fazem parte do

tratamento. A dor  tratada por um esquema combinado.

primeiros dias

Beber e comer

Beber e comer cedo, quando ndo ha razao especifica para esperar.

Exames do figado

Bilirrubina & coagulagAo sobem nos primeiros dias; nos doadores

estudados, o pico veio no 3° dia e a queda comegou no 5°.

Para casa

No OSLO-COMET, 53 horas pela laparoscopia e 86 pela via
canvencional, em retiradas que poupavam tecido. Retiradas maiores

pedem mais dias.

0 calendario descreve um percurso comum, n&o Uma previséo individual,

Elaborado pelo autor a partir de (JOLIAT et al, 2023), (SABLE et al, 2018) e (FRETLAND et

al, 2018).

extensdo da retirada e com cada pessoa.

Elaborado pelo autor a partir de (JOLIAT et al, 2023), (SABLE et al, 2018) e (FRETLAND et al, 2018)
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6.3 As doze semanas

As doze semanas em volta da operagao

Um calendario de processo. Os prazos mudam com a extensao da retirada

4 semanas Preparo
Exames que faltam e ajuste dos remédios de uso continuo.
antes Parar de fumar e de beber. Caminhar todo dia para ganhar folego
A opel’agéo
Internagao no mesmo dia. Um ultrassom scbre o figado refaz
0 mapa das lesdes e pode mudar o plane ali mesmo.

No hospital
Sentar e caminhar j& no primeiro dia; beber e comer cedo.
Exames diarios mostram como o figado que ficou trabalha.

Em casa
ELIEUEEMERR Cansago que assusta e vai passando. Caminhada diéria.
Retorno para ver a ferida e conversar sobre o exame da pega.

Retomada
semanas Trabalho leve e diregao conforme a dor permitir.
Peso e esforgo pesado ainda nao, salvo liberagao da equipe.

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

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

FIGURA 6.3

O percurso habitual em volta de uma retirada do figado, das quatro semanas de preparo até a consulta de
revisdo. Os prazos mudam conforme a extenséo da retirada e o plano de tratamento de cada pessoa; o ca-
lendéario descreve um trajeto comum, sem prever o de ninguém.

Elaborado pelo autor a partir de JOLIAT et al, 2023

A Figura 6.3 organiza o que costuma vir depois da alta. Quase todo mundo se assusta com
o cansago. O figado esta refazendo tecido, e isso gasta energia. E esperado, e melhora

devagar.

6.4 Depois da alta: o que ndo pode esperar

A Figura 6.4 organiza pela pressa os sinais que pedem atendimento.
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Depois da alta: o que nio pode esperar

Trés nivels, trés condutas. Guarde esta pagina no celular antes de sair do hospital.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

— Falta de ar ou dor no peito, sobretudo com dor e inchago numa

° panturrilha.
— Confusio mental ou dificuldade para acordar.

— Sangue vivo pelo dreno ou pela ferida, em quantidade, ou desmaio

— Dor forte na barriga que aumenta rapido, com barriga dura.

Se nfio conseguir ir por conta propria, ligue 192.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje

— Febre acima de 38 °C.
— Dor que piora a cada dia em vez de melhorar.

A — Liquido amarelo-esverdeado pela ferida ou pelo dreno, ou aumento sbito.
— Pele ou olhos amarelados.
— Vermelhidao ou secreg&o com mau cheiro numa inclsao.

— VBmitos que impedem de beber gua.

Telefone do consultéric e do plantfio, & méio, desde a alta.

Na préxima consulta — anote e leve

@ — Cansago que melhora devagar.

— Davidas sobre trabalho, volante e esforgo.

Anote quande comegou e o que melhora ou piora.

Esta lista orienta; néo substitui a avaliagéo da sua equipe.

Elaborado pelo autor

FIGURA 6.4

Depois da alta, os sinais que pedem atendimento, em trés niveis de pressa.

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192. Falta de ar ou dor no peito, sobretudo
com dor e inchago numa panturrilha - confusdo mental ou dificuldade para acordar -
sangue vivo pelo dreno ou pela ferida, em quantidade, ou desmaio - dor forte na

barriga que aumenta rapido, com barriga dura.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje. Febre acima de 38 °C - dor que piora a
cada dia em vez de melhorar - liquido amarelo-esverdeado pela ferida ou pelo
dreno, ou aumento sUbito do que ja saia - pele ou olhos amarelados - vermelhiddo ou

secre¢gédo com mau cheiro numa incisdo - vdémitos que impedem de beber 4gua.

Na préxima consulta — anote e leve. Cansaco que melhora devagar - davidas
sobre trabalho, volante e esforco.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

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

e Com quem eu falo, e por qual canal, se algo me preocupar num fim de semana?
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A lista de alerta existe porque a operacéo tem riscos reais, e cada um deles pode ser con-
tado em pessoas.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

CAPITULO 7

Os riscos, em frequéncia natural

EM UMA FRASE

Um risco contado em pessoas, quantas em cada 100, fica mais fdcil de pesar na consulta.

7.1 Contar em pessoas

Os sinais de alerta da volta para casa existem por causa das complicagdes tipicas da ci-
rurgia do figado, que ganharam definicdes internacionais para que hospitais diferentes
pudessem se comparar com a mesma régua. O Grafico 71 mostra quantas pessoas as ti-
veram numa série que usou essas defini¢gdes.

As complicagGes tipicas, em cada 100 operados do figado

Série de 415 pessoas, com as definicdes internacionais. Cada complicagao soma as

formas leves, intermediarias e graves.

Vazamento de bile Insuficiéncia do figado Sangramento
[ E NN I ] iididaEi
idi
10 em cada 100 13 em cada 100 7 em cada 100
41 de 415 operados 54 de 415 operados 29 de 415 operados
BIRGIN et al., 2019 BIRGIN et al., 2019 BIRGIN et al., 2019
& pessoas com a complicagao pessoas sem ela

Formas graves: 7 de vazamento, 7 de insuficiéncia e 1de sangramento. Retiradas pequenas e

grandes somadas; nimeros por 100 arredondados.

Elaborado pelo autor a partir de (BIRGIN et al., 2019),

GRAFICO 7.1

As complicagdes tipicas da cirurgia do figado, em cada 100 operados de uma série de 415 pessoas. Cada
complicagdo soma as formas leves, intermediéarias e graves.

Elaborado pelo autor a partir de (BIRGIN et al, 2019)
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OS RISCOS, EM FREQUENCIA NATURAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um servico de cirurgia do figado revisou 415 pessoas operadas entre 2004 e 2014. O
vazamento de bile apareceu em 41, perto de 10 em cada 100, e a insuficiéncia do fi-
gado que ficou foi um pouco mais comum, com 54 casos, perto de 13 em cada 100.
Houve sangramento depois da operagcéo em 29, perto de 7 em cada 100. Nas formas
mais graves, os nimeros caem para sete casos de vazamento e sete de insuficién-
cia. Sangramento grave houve em uma pessoa. A mortalidade subiu com a insufici-
éncia em qualquer grau e com o sangramento nas formas intermediaria e grave; das
7 pessoas com o vazamento mais grave, 3 morreram (BIRGIN et al., 2019).

Fonte: BIRGIN et al, 2019

Esses nimeros juntam retiradas pequenas e grandes. O seu risco pode ser menor ou
maior. Quem o estima é a equipe.

7.2 A complica¢ao mais temida

Quando o figado remanescente ndo assume as fungdes do 6rgdo nos primeiros dias, o
quadro se chama insuficiéncia do figado remanescente. E ela que justifica toda a medicao
feita antes da operacéao: o volume, a fungéo e, quando falta volume, a espera para o figado
crescer.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo dedicada ao tema estima essa complicagéo entre 8 e 12 casos a cada
100 hepatectomias, pela defini¢do hoje aceita. Pesam duas coisas sabidas antes de
operar: o estado do figado e quanto dele vai sair. Pesa também o que acontece na
mesa. Instalado o quadro, o tratamento é de suporte. Os autores registram que ele
segue entre as causas importantes de morte nessas operagdes e que, sem um re-
médio especifico, a protecdo estd antes: medir a fungéo do figado e escolher com

critério quem entra na sala (SOREIDE; DESHPANDE, 2021).

Fonte: SOREIDE; DESHPANDE, 2021

7.3 Vazamento de bile e sangramento

O vazamento de bile pela superficie de corte é a complicagdo mais caracteristica dessa
cirurgia. Costuma ser tratado com dreno. A definigdo internacional o gradua pelo que ele
exige, das formas que ndo mudam o tratamento as que obrigam a voltar a sala. Na série do
Grafico 7.1, 7 dos 41 vazamentos chegaram a esse ponto, cerca de 1 em cada 6.
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O sangramento é graduado do mesmo jeito: pela transfusdo que pede, e por exigir em-
bolizagdo ou nova operacgéo. A Tabela 7.2 resume as trés.

TABELA 7.2 — AS COMPLICACOES TiPICAS, EXPLICADAS

COMPLICA- EM CADA 100 OPE- COMO COSTUMA SER

GCAo RADOS DA SERIE TRATADA

Vazamento Bile que escapa pela superficie de Perto de 10; na Dreno, as vezes por

de bile corte do figado forma que exige semanas; nova opera-
nova operacao, cao na forma mais
perto de 2 grave

Insuficiéncia O figado remanescente nédo déa conta Perto de 13, a maio- Suporte; ndo ha remé-

do figado que  das fungdes nos primeiros dias ria nas formas leve e  dio especifico

ficou intermediéria

Sangramento Queda da hemoglobina (a proteina do Perto de 7, quase Transfuséo; emboliza-

depois da sangue que carrega o oxigénio), trans-  todos na forma leve G&0o ou nova operagéo

operagao fusdo ou sangue visto na imagem ou nos casos mais graves

no dreno

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de (BIRGIN et al.,, 2019), (KOCH et al.,, 2011), (RAHBARI et
al, 201) e (SPREIDE; DESHPANDE, 2021).

Nenhum procedimento tem resultado garantido. Nenhuma lista escrita substitui a con-

versa em que 0O seu cirurgido estima os riscos que sao seus.

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

e Se aparecer vazamento de bile, como ele costuma ser tratado aqui, e por quanto

tempo fico com o dreno?

Superada a internagéo, o tratamento da doenga continua depois da operacao, e o laudo
da peca abre essa etapa.
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O QUE VEM DEPOIS DA OPERACAO

CAPITULO 8

O que vem depois da operacao

EM UMA FRASE

A hepatectomia é uma etapa no tratamento de uma doenga que comegou no intestino. Depois

dela, a equipe continua olhando o corpo inteiro.

8.1 Olaudo e a consulta de retorno

Passada a fase dos riscos, a primeira consulta de retorno, em geral nas primeiras semanas
depois da alta, traz o laudo da peca. Ele diz se havia margem livre em volta de cada les3o.
Com o laudo na méao, a oncologia discute com vocé a quimioterapia e o prazo para co-
mecéa-la. No ensaio europeu das retiradas de um lado inteiro, esse prazo, entre os opera-
dos por céancer, ficou perto de 47 dias no grupo da laparoscopia e de 63 no da via con-

vencional. A imagem de controle vem depois.

8.2 Quimioterapia depois da retirada

Células do tumor pequenas demais para qualquer exame podem ter ficado no corpo, € a
quimioterapia procura alcanga-las. Saber se isso funciona exige sortear quem recebe o

remédio e quem nao recebe. Dois ensaios fizeram esse sorteio.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

No ensaio europeu EORTC 40983, a quimioterapia ndo mudou de forma comprovada
o tempo de vida: em cinco anos, estavam vivos 51 em cada 100 com ela e 48 sem
ela, diferenga que o estudo ndo separou do acaso. As 364 pessoas tinham até qua-
tro metéstases retiraveis; o seguimento passou de oito anos. Metade s6 operou. A
outra metade fez ciclos de 14 dias de quimioterapia perioperatdria antes da retirada
e depois dela. Uma analise anterior ja mostrava a doenga voltando mais tarde com o
tratamento, e € nesse ganho que os autores se apoiam para manter o esquema
como padrdo (NORDLINGER et al., 2013). Um ensaio japonés testou a quimioterapia
s6 depois da hepatectomia, em 300 pessoas. Em cinco anos, quase metade estava
sem sinal de doenga com quimioterapia, contra perto de quatro em cada dez sem
ela. A sobrevida global (a proporcéo de pessoas vivas) ndo acompanhou: 71 em cada
100 com quimioterapia, contra 83 sem ela. Para os autores, o efeito sobre o tempo
de vida segue incerto (KANEMITSU et al., 2021).

Fonte: NORDLINGER et al, 2013 KANEMITSU et al, 2021
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Quimioterapia em volta da hepatectomia: o que dois ensaios mediram

Em cada 100 pessoas de cada grupo, cinco anos depois. Compare cada barra com a do

mesmo ensaio.

@ com quimioterapia B sem quimioterapia

EORTC 40983: vivos em cinco 51:2 com quimioterapia

anos 47,8 sem

49,8 com quimioterapia

JCOGO0603: sem sinal de

doenga em cinco anos 38,7 sem

JCOGO603: vivos em cinco hZeomqumiterapi

anos 83,1sem

EORTC 40983: 364 pessoas, quimioterapia antes da retirada e depois dela; diferenca de
sobrevida sem significancia estatistica. JCOG0803: 300 pessoas, quimioterapia s6 depois; os

autores consideram incerto o efeito sobre o tempo de vida.

Elaborado pelo autor a partir de (NORDLINGER et al., 2013) e (KANEMITSU et al., 2021).

GRAFICO 8.1

O que dois ensaios sorteados mediram em cinco anos, com e sem quimioterapia em volta da hepatecto-
mia. Os nimeros sdo de grupo: compare cada barra com a do mesmo ensaio, porque os dois estudos tive-
ram desenhos diferentes.

Elaborado pelo autor a partir de (NORDLINGER et al, 2013) e (KANEMITSU et al, 2021)

O Grafico 8.1 os pde lado a lado. Nos dois, a quimioterapia alongou o tempo sem doenga, e
nenhum deles mostrou ganho no tempo de vida. A decisdo se toma com a oncologia, que

pesa o efeito colateral contra o beneficio esperado. Quem prescreve é o seu médico.

8.3 Os exames de controle

Depois do tratamento, a equipe repete exames de sangue e de imagem em intervalos que
ela define, e o plano funciona como o GPS que recalcula a rota: cada exame novo corrige o
caminho. A Figura 8.2 mostra essa sequéncia.
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O caminho depois da hepatectomia

Etapas habituais. Os intervalos sao definidos pela equipe de cada pessoa,

A operagio

Retirada e internagéo. A pega val ao patologista

primeires Retorno

semanas Consulta com o laudo da pega; logo em seguida, a oncologia

discute a quimioterapia e o prazo para comegé-la

Quimioterapia
quando No ORANGE I PLUS, comegou perto de 47 dias depois da operagio no
indicada grupa da laparoscopia & de 63 no da via convencional. Nos

ensaios, ciclos de 14 dias em volta da operagao (EORTC 40983) ou

12 ciclos depols dela (JCOGOB03).

Controle
meses e anos

seguintes Exames de sangue e de imagem de controle em intervalos definidos

pela equipe.

Nova avaliagio

se a doenga

o Em parte dos casos, nova retirada do figado; numa revisao de 34
voltar

estudos, 42 em cada 100 estavam vivos em cinco anos no estudo

mediano (faixa de 17 a 73).

O calendério descreve um Percurse comum, nao uma previséo Individual,

Elaborado pelo de (FICHTINGER et al, 2024), (NORDLINGER et al, 2013),

TSU et al, 2021) e (WANG et al, 2019).

FIGURA 8.2

O caminho depois da hepatectomia, em etapas: o laudo nas primeiras semanas, a quimioterapia quando in-
dicada, o controle e, se a doenca voltar, uma nova avaliagédo. Os intervalos sdo definidos pela equipe de
cada pessoa.

Elaborado pelo autor a partir de (FICHTINGER et al, 2024), (NORDLINGER et al, 2013), (KANEMITSU et al, 2021) e (WANG et al,
2019)

8.4 Se a doenca voltar no figado

A volta da doencga é frequente. No OSLO-COMET, em retiradas que poupavam tecido, s6

trés ou quatro em cada dez operados estavam sem sinal dela cinco anos depois. Quando

ela volta restrita ao figado, uma nova retirada & possivel em parte dos casos.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma revisdo de 34 estudos juntou 3.039 pessoas operadas de novo por metastase
de cancer colorretal que voltou ao figado. Cinco anos depois, estavam vivos 42 em
cada 100 no estudo mediano, com faixa de 17 a 73 entre os estudos. Houve compli-
cagéo em torno de 23 em cada 100, também com grande variagdo. A mortalidade ti-
pica ficou perto de zero, com méaximo de 6%. Pesaram contra o resultado: doenga
fora do figado, volta em até 12 meses, vérias lesdes, lesdo de 5 cm ou mais, doenga
nos dois lados do figado e margem comprometida (WANG et al.,, 2019).

Fonte: WANG et al, 2019

O Grafico 8.3 pde esses nUmeros em pessoas.
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Operar de novo quando a doenga volta ao figado

Em cada 100 pessoas, numa revisao de 34 estudos com 3.039 operados pela segunda vez.

Complicagéo Cinco anos depois
R R R R R R R RAARAEAREaEa
iR AR EREERE RREREAEERA
iai i B R AR EEEER
i F &5 A REiE
i i
23 em cada 100 42 em cada100
tiveram complicagéo estavam vivos
WANG et al., 2019 WANG et al., 2019
i pessoas com o desfecho pessoas sem ele

Valores medianos entre os estudos, com grande variagao: complicagao de 8 a 71 em cada 100;

vivos em cinco anos, de 17 a 73. Mortalidade tipica proxima de zero

Elaborado pelo autor a partir de (WANG et al, 2019).

GRAFICO 8.3

Operar de novo quando a doenga volta ao figado, em cada 100 pessoas. Os nimeros sdo medianas entre
estudos, com grande variagé&o.

Elaborado pelo autor a partir de (WANG et al, 2019)

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e A quimioterapia depois da operagéo esta indicada no meu caso? Qual ganho se
espera, e com que efeitos colaterais?

e Se a doenga voltar no figado, uma nova retirada seria possivel?

Cada etapa deste livro deixou perguntas. Reunidas por momento, elas cabem numa folha
para levar a consulta.
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PERGUNTAS PARA LEVAR A CONSULTA

CAPITULO 9

Perguntas para levar a consulta

EM UMA FRASE

A consulta rende mais quando as perguntas chegam anotadas.

9.1 Por momento
Elas vao do volume de figado a nova retirada, depois da operagéo.

A Tabela 9.1 as pde na ordem da conversa. Leve a tabela impressa ou no celular. Risque
o que ja foi respondido.

TABELA 9.1 — O QUE PERGUNTAR, POR MOMENTO

MOMENTO PERGUNTAS

Ao marcar a Que tipo de retirada esta planejado? Quanto do figado sobraria, e como ele foi medido?
operacao Por qual via, e por qué?

Se o figado Qual estratégia para fazé-lo crescer? Quanto tempo ela acrescenta? O que acontece se
que fica for ele néo crescer?

pequeno

Nas semanas Quais remédios mantenho ou suspendo, e quando? Qual o intervalo depois da Gltima
de antes quimioterapia?

No hospital Quantos dias vocés esperam? Quando sai o dreno? O que costuma atrasar a alta?

Na alta Quais sinais me levam ao pronto-socorro, e quais pedem uma ligagdo no mesmo dia?
Com quem falo no fim de semana?

No retorno O que o laudo mostrou sobre a margem? Vou precisar de quimioterapia? Como seréo os
exames de controle?

9.2 O quefica

Uma hepatectomia € uma operacgéo grande. Este livro contou os riscos dela em pessoas, e
eles ndo sado pequenos: perto de uma em cada dez teve vazamento de bile na série de 415
operados, e a volta da doencga é frequente. Contou também o que a operagéo pode ofere-
cer quando a equipe a indica e a razdo de tanta medic&o antes dela.

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

perguntas. Faga—as a quem vai operar VOCE, cCOmM 0S seus exames na mesa.
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HEPATECTOMIA POR METASTASE NO FIGADO PERGUNTAS PARA LEVAR A CONSULTA

EM UMA FRASE

O que decide uma hepatectomia € o figado que fica, medido antes da operagdo e acompa-
nhado depois dela.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Hepatectomia

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

Metastase hepatica

Lesao no figado formada por células de um tumor que nasceu em outro 6rgéo. A de origem no intes-
tino grosso ou no reto continua sendo, por dentro, cancer de intestino.

Cancer colorretal

O cancer que nasce no intestino grosso (o célon) ou no reto, a parte final do intestino. Ea origem
mais comum das metastases operadas no figado.

Segmento hepatico

Cada um dos oito territérios em que o figado se divide por dentro. Cada um tem entrada de sangue e
saida de bile préprias, 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 pedaco
s80 o que define se uma operagéo é segura.

Volumetria

O calculo, feito por programa de computador sobre as imagens da tomografia, do volume de cada
parte do figado.

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 que saem de um céncer do intestino.

Embolizagao da veia porta

Procedimento feito por cateter que fecha o ramo da veia porta do lado que seré retirado. O sangue é
desviado para o outro lado, que cresce nas semanas seguintes.

Ligadura
Fechamento de um vaso por um fio amarrado em volta dele, feito durante uma operagéo.

Hepatectomia em dois tempos

Estratégia em que a retirada é dividida em duas operacgdes, para dar tempo ao figado que vai ficar de
crescer entre uma e outra. Na primeira, saem as lesdes do lado que vai ficar, quando existem, e o
ramo da veia porta do lado doente é fechado; na segunda, sai o lado doente. O intervalo costuma ser
de semanas.

ALPPS

Variante acelerada da hepatectomia em dois tempos. Na primeira operacéo, além de fechar o ramo
da veia porta, o tecido do figado ja & dividido; o lado poupado cresce em poucos dias, e a segunda
operagdo vem logo depois. A sigla vem do nome do procedimento em inglés.
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GLOSSARIO

Retirada em cunha

Retirada da lesdo com uma faixa de tecido saudavel em volta, sem seguir as divisdes internas do 6r-
gédo. Também é chamada de ressecc¢éo poupadora de parénquima, porque preserva o maximo de
figado.

Segmentectomia

Retirada de um ou mais territérios inteiros do figado, com a entrada de sangue e a saida de bile de
cada um.

Margem livre

Faixa de tecido saudével que o patologista encontra em volta de toda a lesdo na peca retirada.
Quando existe em toda a borda, o laudo registra a sigla RO.

Irressecavel

Diz-se da lesdo que, naquele momento, ndo pode ser retirada com segurancga, pela posi¢ao, pelo nd-
mero ou pelo figado que sobraria. Uma les&o irressecéavel no inicio pode passar a ser retiravel depois
de quimioterapia ou de uma estratégia para fazer o figado crescer.

Ultrassom intraoperatério

Ultrassom colocado diretamente sobre o figado durante a cirurgia. Como encosta no 6rgao, enxerga
detalhes que as imagens feitas antes ndo mostram.

Conversao

A passagem de uma via minimamente invasiva para a via convencional durante a operacéo, por deci-
s&o de seguranga.

Vazamento de bile

Saida de bile pela superficie de corte do figado depois da operagdo. Também é chamado de fistula
biliar.

Insuficiéncia do figado remanescente

Situagdo em que o pedaco de figado que ficou ndo da conta das fungées do 6rgdo nos dias seguin-
tes a operacao.

Bilirrubina

Pigmento amarelo que o figado recolhe do sangue e joga na bile. Quando o figado trabalha mal ou a
bile ndo escoa, ela sobe no sangue e deixa a pele e os olhos amarelados. E um dos exames que
acompanham o figado depois da operacéo.

Hemoglobina

A proteina dos glébulos vermelhos que carrega o oxigénio. A queda dela no exame de sangue é um
dos sinais de sangramento.

Quimioterapia perioperatéria

Quimioterapia feita em volta da operacéo, parte antes e parte depois dela.

Sobrevida global

A proporcéo de pessoas vivas depois de um tempo, qualquer que seja a causa. Nos estudos deste li-
vro, costuma ser contada em cinco anos.
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GLOSSARIO

Sobrevida livre de doenga

O tempo, depois do tratamento, em que a doenca n&do dé sinal de ter voltado.

Ensaio randomizado

Estudo em que as pessoas sédo sorteadas entre dois caminhos de tratamento. O sorteio é o que per-
mite comparar os dois sem que a escolha do médico contamine o resultado.

Estudo pareado

Estudo sem sorteio em que cada pessoa operada por um caminho € comparada a outra, parecida
com ela em idade, doenga e extensao da operacéo, operada pelo outro. Aproxima os grupos, mas néo
apaga a diferenca de quem escolheu cada caminho.

Revisao sistematica

Estudo que procura, com método declarado, tudo o que foi publicado sobre uma pergunta e reline
os resultados.

Metanalise

Revisao sistematica que soma os nimeros de véarios estudos numa conta Unica, para ganhar
precisao.

Mediana

O valor do meio quando todos os resultados sdo postos em fila, do menor para o maior. Metade fica
abaixo dela e metade acima.

Significancia estatistica
O teste que diz se uma diferenga entre dois grupos é grande o bastante para néo ser atribuida ao
acaso. “Sem significancia estatistica” quer dizer que o acaso nao pode ser descartado.

Frequéncia natural

A forma de dizer risco que este livro usa: "X em cada 100 pessoas”, em vez de porcentagem solta.
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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.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.
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Figura1.2

Figura 1.3

Grafico 1.4

Figura 1.5

Figura 2.1

Figura 2.2

Figura 3.1

O figado visto pela frente, com uma
lesdo no lado direito. A vesicula apa-
rece grudada na face de baixo. No
centro da imagem fica o feixe de va-
SOSs e canais que entra e sai do
érgao.

Os oito territérios do figado, em es-
quema. Os de numeracéo 5 a 8 ficam
a direita da linha diviséria; os de 2 a
4, a esquerda; o territério 1fica atras,
encostado nos grandes vasos. A ilus-
tragdo é esquemaética e néo reproduz
a forma real do 6rgéo.

Cinco anos depois de operar a me-
tastase, em cada 100 pessoas do en-
saio noruegués OSLO-COMET, em re-
tiradas que poupavam tecido. As di-
ferencgas entre as duas vias néo tive-
ram significancia estatistica.

Sinais de alerta enquanto a operagao
nédo chega, em trés niveis de pressa.
A forma do icone carrega a urgéncia
e continua legivel numa impresséo
em preto e branco.

A conta do figado que fica. Na reti-
rada do lado direito sai cerca de dois
tercos do volume. A linha tracejada
marca o limite de 20% estudado
numa série de hepatectomias direi-
tas ampliadas; a pontilhada, o piso de
30% que 0 mesmo centro achou

para quem fez mais de 12 semanas
de quimioterapia antes. O piso de
cada pessoa é definido pela equipe.

A esquerda, o quanto o pedago re-
manescente cresceu em relagéo ao
tamanho que tinha logo apés a ope-
ragéo, com a disperséo entre pes-
soas. A direita, a proporgéo de doa-
dores que ja havia recuperado ao
menos 90% do volume original do fi-
gado em cada momento. Dados de
23 doadores saudaveis.

Uma lesao Gnica no lado direito do fi-
gado. Em azul, a veia porta e as veias
que drenam o érgéo; em vermelho, a
artéria hepética. A relagcao da leséo
com esses vasos € 0 que a equipe
procura na imagem, muito antes de
pensar em tamanho.
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Um exemplo de retirada ampla: o lado
direito do figado. A esquerda, a lesdo no
lado direito e o feixe de vasos e canais
que entra no 6rgao. A direita, depois da
operagao: 0s ramos que irrigavam o
lado direito foram fechados, a parte re-
tirada aparece em transparéncia, e a
superficie de corte ficou selada. Nao ha
costura entre pedagos de figado.

Os caminhos para fazer crescer o figado
que vai ficar. Cada um tem a sua espera
e 0 seu risco; a escolha é da equipe,
com Voceé.

A embolizagao da veia porta contada
em pessoas: em cada 1.000 emboliza-
dos, quantos néo chegaram a retirada, e
por qué, quantos tiveram complicagéo
grave e quantos morreram.

A embolizagao da veia porta, logo de-
pois e semanas mais tarde. Na primeira
imagem, o figado tem duas lesées no
lado direito; o ramo direito da veia porta
aparece fechado por dentro, em cinza, e
o ramo esquerdo continua livre, em azul.
Na segunda, o mesmo figado semanas
depois: o lado esquerdo cresceu, e 0
lado direito continua com as lesbes e
com o ramo fechado.

Em cada 100 pessoas sorteadas, quan-
tas chegaram ao fim das duas etapas da
retirada, no ensaio escandinavo LIGRO.

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

Complicagdes no primeiro més, em
cada 100 operados, no ensaio norue-
gués OSLO-COMET. Retiradas que pou-
pavam tecido, por metastase de cancer
colorretal.

Complicagdes graves nas retiradas de
um lado inteiro do figado, em cada 100
operados do ensaio europeu ORANGE I
PLUS.

A internagéo depois da hepatectomia,
em etapas. A ordem é a habitual; o dia
de cada etapa muda com a extensdo da
retirada e com cada pessoa.
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al., 2018) e (FRETLAND
et al, 2018)

Figura 6.3 O percurso habitual em volta de uma re- Figura_6.3_calendario-12- Elaborado pelo autor a
tirada do figado, das quatro semanas de semanas.png partir de JOLIAT et al,
preparo até a consulta de reviséo. Os 2023
prazos mudam conforme a extensao da
retirada e o plano de tratamento de cada
pessoa; o calendario descreve um trajeto
comum, sem prever o de ninguém.

Figura 6.4 Depois da alta, os sinais que pedem Figura_6.4_alerta-depois- Elaborado pelo autor
atendimento, em trés niveis de pressa. da-alta.png

Grafico 7.1 As complicagdes tipicas da cirurgia do Grafico_7.1_riscos-em- Elaborado pelo autor a
figado, em cada 100 operados de uma 100.png partir de (BIRGIN et al,,
série de 415 pessoas. Cada complicagao 2019)
soma as formas leves, intermediéarias e
graves.

Grafico 8.1 O que dois ensaios sorteados mediram Grafico_8.1_quimioterapia- Elaborado pelo autor a
em cinco anos, com e sem quimioterapia depois.png partir de (NORDLIN-
em volta da hepatectomia. Os nUmeros GER et al, 2013) e
sao de grupo: compare cada barra com a (KANEMITSU et al.,,
do mesmo ensaio, porque os dois estu- 2021)
dos tiveram desenhos diferentes.

Figura 8.2 O caminho depois da hepatectomia, em Figura_8.2_o-caminho-de- Elaborado pelo autor a
etapas: o laudo nas primeiras semanas, a pois-da-operacao.png partir de (FICHTINGER
quimioterapia quando indicada, o con- et al, 2024), (NOR-
trole e, se a doenga voltar, uma nova ava- DLINGER et al., 2013),
liagdo. Os intervalos s&o definidos pela (KANEMITSU et al.,
equipe de cada pessoa. 2021) e (WANG et al.,

2019)
Grafico 8.3 Operar de novo quando a doenga volta Grafico_8.3_operar-de- Elaborado pelo autor a

ao figado, em cada 100 pessoas. Os nl-
meros sdo medianas entre estudos, com
grande variagao.

novo.png

partir de (WANG et al,,
2019)

Base das informacGes

O texto foi escrito a partir de diretrizes e de estudos publicados em revistas cientificas com revisédo por pa-
res, listados na segdo de Referéncias. As citagdes no corpo do texto seguem o formato autor-data e reme-
tem a lista final, formatada segundo a ABNT NBR 6023.

Conflitos de interesse

O autor declara ndo ter recebido patrocinio, amostra, honorario ou qualquer contrapartida de fabricantes
de equipamentos cirlrgicos, plataformas roboéticas, materiais de embolizagdo ou medicamentos citados
nesta obra. Um dos estudos citados teve verba de indUstria: o ensaio europeu EORTC 40983, de quimiote-
rapia em volta da operacao, lista entre os seus financiadores a fabricante de um dos remédios testados. As
ilustracbes s&do didaticas; algumas foram produzidas pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial. Ne-
nhuma delas representa um paciente real.
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