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1. Antes de comecar

Em uma frase

Para quem ouviu as palavras Klatskin, drenar e operar na mesma conversd.

1.1 Para quem ¢ este guia

O exame mostrou um tumor no hilo do figado, o ponto onde se juntam os canais da bile
dos dois lados. Na consulta, falaram em Klatskin. Falaram também em drenar e em
operar. O que é cada coisa, e em que ordem? Klatskin é o sobrenome do autor de um
artigo de 1965 sobre o cincer na divisao do canal hepatico, e 0 nome pegou; os laudos
também dizem colangiocarcinoma hilar ou peri-hilar, o cancer que nasce nas células dos

canais da bile, neste caso, no hilo.

O caminho geral segue esta ordem: os exames, a drenagem quando é preciso, o preparo
do figado e a operacao. Drenar é dar saida a bile parada, e o dreno é um dos tubos que
fazem isso. Nem todos passam por todas as etapas. O quadro inteiro das vias biliares esta

no guia Cancer das vias biliares: o mapa do tratamento; aqui, ficamos no hilo.

Cada niimero deste guia vem de um grupo estudado e nao prevé o que vai acontecer
com Vocé.

O laudo nao é sentenca: a equipe o 1é junto com o exame e com a pessoa, e decide com
vocé. Remédio e dose ficam com o seu médico.

1.2 Como usar

A Tabela 1.1 mostra em que capitulo esta cada pergunta.
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Tabela 1.1 — Onde esta cada assunto neste guia

Capitulo A pergunta que ele responde

2. O hilo por Por que esse lugar é tdo apertado?
dentro

3.A O que quer dizer tipo |, II, Il ou IV?
classificacdo

de Bismuth

4. Quem pode O que os exames procuram?
operar

5. A drenagem Drenar antes? Por onde?

6.0 figado Quando é pouco, o que se faz?
que fica

7. A operacao O que sai, e 0 que se emenda?
8. Osriscos Quantos tém complicagdo?
9.0 Quem entra no protocolo?

transplante

10. O dreno Como cuidar dele? E se ndo der para operar?
em casa

11.Sinais e Quandoir ao pronto-socorro?

consulta

Fonte: elaborado pelo autor; cada capitulo traz as suas fontes. O nome Klatskin vem de
(KLATSKIN, 1965), e os outros nomes, de (LU; WANG, 2016). O plano de cada pessoa é
montado pela equipe.

Desde ja, guarde uma regra: febre com calafrio, sangue pelo dreno, falta de ar ou dor
no peito, confusao ou desmaio e sangramento que nao para pedem pronto-socorro ou
192, sem esperar a consulta. Os outros sinais urgentes estao no capitulo 11.

Vale olhar o hilo por dentro.
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2. O hilo por dentro

Em uma frase

Num espaco pequeno, embaixo do figado, cruzam-se os canais da bile e 0s
vasos do orgdao.

O nome Klatskin, do capitulo 1, aponta para um cruzamento.

A bile, liquido que o figado fabrica e que ajuda a digerir a gordura, corre por canais, os
ductos hepaticos dos laudos; o do lado direito e o do lado esquerdo se unem no hilo, no
meio, embaixo do figado. Esse encontro se chama confluéncia. Dali desce o colédoco, que
passa atras da cabeca do pancreas e chega ao duodeno, a primeira curva do intestino.

A Figura 2.1 mostra a cena de frente, como num atlas: o lado direito do corpo, com o

lobo maior e a vesicula, aparece a esquerda na imagem.

Figura 2.1. O figado visto de frente, com o lobo direito a esquerda de quem olha e a arvore dos canais da bile por dentro.
Os trés nédulos marcam os trés lugares do tumor: dentro do figado; no hilo, onde os canais se juntam; e na parte de
baixo do colédoco, perto do pancreas. A vesicula fica embaixo do lobo direito. Este guia trata do nédulo do hilo.

llustragcdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

2.1 Por que é apertado

Junto dos canais entram no figado os vasos que o alimentam. Sao a veia porta, que traz o
sangue do intestino, e a artéria hepatica. A artéria do lado direito, por exemplo, passa
logo atras do canal esquerdo. Perto dali fica o lobo caudado, uma pequena parte do
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figado, que esse tumor alcanca com frequéncia. Entender isso muda a conversa. A equipe
pergunta em que o tumor encosta, além de medir o tamanho.

O que os estudos mostram

Quantos nascem ali? Num registro de 26 hospitais europeus, s6 com diagnosticos
confirmados no microscoépio, foram 592 de 2.234 pessoas com cancer dos canais da
bile, 26 de cada 100 (IZQUIERDO-SANCHEZ et al., 2022).

A artéria vem de um estudo com 68 pessoas (PASSERI et al., 2020); o lobo
caudado, de uma revisao (GILBERT et al., 2022).

Fonte: IZQUIERDO-SANCHEZ et al., 2022; PASSERI et al., 2020; GILBERT et al., 2022

Pergunte ao seu médico

e Em que ponto dos canais estd o meu tumor?

e Ele encosta na veia porta ou na artéria?

Os laudos resumem esse caminho na classificacdo de Bismuth.
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3. A classificacao de Bismuth

Em uma frase

Um mapa do que o tumor atingiu, e nada além disso.

Falta marcar o tumor no desenho do capitulo 2. O sistema, que alguns textos chamam de
Bismuth-Corlette, separa o tumor do hilo por até onde ele sobe. A Figura 3.1 desenha os

cinco tipos, e a Tabela 3.2 os diz em palavras.

Os cinco tipos de Bismuth

O hilo visto de frente: D € o canal direito, a esquerda de quem olha; E, o

esquerdo. Em trago grosso, o trecho atingido.

Tipoll Tipollla Tipo lllb Tipo IV

D E D E D E D E D E
Logo abaixo Na Sobe pelo Sobe pelo Os canais dos

da confluéncia canal direito canal dois lados
confluéncia esquerdo

Elaborado pelo autor a partir de BISMUTH et al., 1992, LU; WANG, 2016 e CAMACHO et
al., 2021.

Figura 3.1. Os cinco tipos de Bismuth, com o hilo visto de frente: o lado direito do corpo esta a esquerda de quem olha.
Em trago grosso, o trecho atingido em cada tipo.

Elaborado pelo autor a partir de (BISMUTH et al., 1992), (LU; WANG, 2016) e (CAMACHO et al., 2021)

Tabela 3.2 — Os tipos de Bismuth, em palavras

Tipo Até onde o tumor chega

| Logo abaixo da confluéncia

1} Na confluéncia, onde os dois canais se unem

llla Sobe pelo canal direito
1) Sobe pelo canal esquerdo
v Atinge os canais dos dois lados
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Fonte: elaborado pelo autor a partir de (PASSERI et al., 2020), (BISMUTH et al., 1992),
(LU; WANG, 2016) e (CAMACHO et al., 2021). O tipo descreve o exame; a equipe 1é o caso
inteiro.

O tipo ajuda a planejar. Nos tipos III e IV, a operag¢ao com intencao de eliminar a

doenca costuma exigir uma retirada ampla do figado, e a conta do capitulo 6 ganha peso.

Ele tem limites. O tipo dado pelos exames ficou abaixo do real em 29 de cada 100 e
acima em 23, num estudo com 90 pessoas operadas; acertou em 48. Entre esses operados,

ele também nao ajudou a prever a evolugao. Um tipo alto, sozinho, nao decide nada.

O que os estudos mostram

As letras IIIa e IIIb ja aparecem no artigo de Bismuth de 1992, nas operacoes
propostas para cada tipo (BISMUTH et al., 1992). As palavras da Tabela 3.2 seguem
um texto de 2016, para os tipos III e IV (LU; WANG, 2016), e uma revisao de 2021,
para os tipos I e II (CAMACHO et al., 2021). O acerto é de um trabalho de 2011 (PAUL
etal., 2011); a retirada ampla, de uma série (LEE et al., 2025).

Fonte: BISMUTH et al., 1992; LU; WANG, 2016; CAMACHO et al., 2021; PAUL et al., 2011; LEE et al., 2025

Pergunte ao seu médico

e Qual éotipodomeutumor, e de que exame ele saiu?

e O tipomuda o plano da operacao?

O tipo é s6é uma das respostas sobre quem pode operar.
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4. Quem pode operar

Em uma frase

Os exames, lidos em conjunto, dizem até onde se pode ir.

Além de Bismuth, ha outras pecas. Estdo na Tabela 4.1, e a Figura 4.2 mostra o que

acontece com elas: vao para a reuniao da equipe, de onde saem trés ramos.

Tabela 4.1— O que os exames procuram

O quese

Como se olha Por que pesa
procura
Até onde os Tomografia e colangiorressonancia, a ressonancia Pesa no tamanho da retirada
canais estdo que desenha os canais
atingidos
A veia portae Tomografia O tumor pode envolver os vasos que o
aartéria figado que fica vai usar
Os ganglios, Tomografia, que os enxerga pior Podem ter doenca que aimagem ndo
pequenos mostra
orgdos de
defesa
Doenca Laparoscopia, a olhada por dentro com camera Mostra o que aimagem ndo mostrou
escondida na
barriga
O figado que Volume e funcdo, medidos antes Capitulo 6
vai ficar

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (RUYS et al., 2012), (DAR et al., 2024), (COELEN et

al., 2016) e (CILLO et al., 2019). Cada equipe escolhe os exames do caso.
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Do diagnostico a decisdao

Os exames A reunigo da equipe

Os canais, 0s vasos, os ganglios e o | Junta os exames e a pessoa
figado que vaificar (Tabela 4.1)

v

Pode operar Ndo pode sair, caso

escolhido

Os demais

Avaliagdo parao Prétese, quimioterapia
protocolo de e cuidados paliativos.
transplante.

Drenagem quando é
preciso, preparo do
figado e operacdo.

' : Capitulo 9 ’ * Capitulo10 '

0
[Y)
=1
g
o
w
o
[+)]
o
~

Elaborado pelo autor a partir de MANSOUR et al., 2015 e CILLO et al., 2019.

Figura 4.2. Do diagndstico a decisdo, na ordem deste guia: os exames, a reunido da equipe e os trés ramos que os
capitulos seguintes explicam.

Elaborado pelo autor a partir de (MANSOUR et al., 2015) e (CILLO et al., 2019)

A confirmacdo no microscépio nem sempre vem antes. Uma reunido de consenso
americana, publicada em 2015, ndo a exigiu para operar, e uma revisao lembra o outro
lado: cerca de 15 de cada 100 operados com essa suspeita tinham doenca benigna.

4.1 SO parte das pessoas opera

Quantas? Num registro que contou todos os diagnoésticos da Holanda entre 2010 e 2018,
2.031 pessoas, 15 de cada 100 fizeram a retirada. Foram 32 de cada 100 entre quem recebeu
o diagnostico em hospital universitario, e 13 nos demais. Um registro mostra associacio e
nao explica a diferenca. A sua equipe olha o seu caso. Casos escolhidos podem ir ao
protocolo do capitulo 9; os demais seguem os caminhos do capitulo 10.

O que os estudos mostram

Os autores nao defendem a laparoscopia para todos, porque os resultados variaram
muito, embora ela tenha achado doenca impossivel de retirar em cerca de 1de cada
4 das 832 pessoas de 12 estudos, com tumor que parecia retiravel (COELEN et al.,
2016). Dos exames de imagem, 16 estudos com 448 pessoas viram sobretudo a
tomografia (RUYS et al., 2012). O registro: (VAN KEULEN et al., 2021).

Fonte: COELEN et al., 2016; RUYS et al., 2012; VAN KEULEN et al., 2021
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Pergunte ao seu médico

® Que exame ainda falta para saber se da para operar?

e Sehojenaoder, o que mudaria isso?

Quem pode operar e estd amarelo logo ouve falar em drenagem.
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5. Adrenagem

Em uma frase

A bile parada as vezes pede saida, e a indicacdao muda de pessoa para pessod.

O tumor aperta os canais, e a bile para. A pele e os olhos amarelam: é a ictericia. Drenar
antes de operar pretende tratar isso e preparar o figado.

Parece 6bvio fazer em todos, e é comum: em 27 centros ocidentais, 83 de cada 100
operados tinham drenado. Os estudos pedem mais cuidado. Nesses centros, drenar ficou
ligado a mais insuficiéncia do figado, quando o que ficou ndo d4 conta. Uma metanadlise,
estudo que junta varios outros, ligou a drenagem a mais complicacoes maiores e abre
excecao para quem vai fazer uma retirada ampliada e tem colangite, a infec¢do da bile,
desnutricao ou ictericia longa; no tumor maligno do hilo, a sociedade europeia de
endoscopia, na diretriz de 2018, sugere evitar a rotina, em recomendac¢do fraca, com
evidéncia baixa. Sem operacao a vista, drena-se para aliviar (capitulo 10). A Figura 5.1

traz os ramos.

Drenar ou nio: 0s ramos
Bile parada pelo tumor do hilo A equipe pesa o caso
A pele e os olhos amarelam - | Retirada ampliada planejada?
Colangite, desnutricdo, ictericia
longa?

Sem esses motivos Com esses motivos

A sugestdo é evitar a Pode-se drenar antes de

rotina; parte das operar, pela endoscopia
pessoas operasem ou pela pele.
drenar.

:1 Capitulos6e7 : : Tabelas5.3e5.4 : Capitulo 10 J.

Elaborado pelo autor a partir de MEHRABI et al., 2020, DUMONCEAU et al., 2018, LUYTEN
etal., 2026 e LEMMERS et al., 2026.

Figura 5.1. A decisdo de drenar, na ordem do texto: os motivos que a equipe pesa e os trés ramos. As recomendacdes
valem para o tumor do hilo. A equipe decide.

Elaborado pelo autor a partir de (MEHRABI et al., 2020), (DUMONCEAU et al., 2018), (LUYTEN et al., 2026) e (LEMMERS et al.,
2026)
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5.1 Por onde

Sao dois caminhos, na Figura 5.2. Pela endoscopia, a CPRE, exame que chega ao duodeno,
leva uma proétese, um tubo colocado por dentro do canal; pela pele, um dreno, outro
tubo, atravessa o figado até um canal. As fontes divergem (Tabela 5.3), e 0 ensaio holandés
DRAINAGE (Tabela 5.4) ndo fecha a questao.

Figura 5.2. Dois caminhos para a bile sair, com o mesmo tumor no hilo. A esquerda, a préotese sobe por dentro do
colédoco, a partir do duodeno, e atravessa o aperto até um canal do lobo direito. A direita, o dreno vem de fora,
atravessa o lobo direito e chega a um canal largo, logo acima do tumor.

llustragcdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgido do Aparelho Digestivo - RQE 46345 14

plar de leitura pessoal, G0 na izada, CRM-SP 97.070, RQE 46345



Tabela 5.3 — Pela endoscopia ou pela pele: o que dizem as diretrizes

O quese

Pela endoscopia Pela pele
compara

Como é Prétese colocada pela CPRE, por dentro do Dreno que atravessa o figado até um canal
canal largo

Sociedade Recomendada a frente da pele Fica atras da endoscopia
europeia de

endoscopia,

2026: drenar

antes de

operar, no

tumor

maligno do

hilo

Reunido de Fica atras da pele Preferida
consenso
americana,
2015: drenar
antes de
operar, no
tumor do hilo,
pode ser
indicado com
colangite,
desnutricdo
ou
insuficiéncia
do figado

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (LEMMERS et al., 2026) e (MANSOUR et al., 2015).

A equipe escolhe o caminho de cada caso.
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Tabela 5.4 — O ensaio DRAINAGE, com 54 pessoas sorteadas

O que o ensaio

R Pela endoscopia (27 pessoas)
mediu

Pela pele (27 pessoas)

ComplicacGes 18 de 27
graves da

drenagem,

antes da

operacao

Colangite 10 de 27
antes da

operacao

(diferenca que

pode ser

acaso)

Precisaram 15de 27
também do
outro caminho

Mortes, por 3de27
qualquer
causa

17 de 27

16 de 27

1de27

11de 27, 3 delas antes da operagdo

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (COELEN et al., 2018). Entraram pessoas com a

bile parada no lado do figado que ficaria, a espera de uma retirada grande, por tumor do

hilo que parecia retiravel, em quatro centros holandeses. O ensaio parou antes do fim

porque houve mais mortes no grupo pela pele; com tao poucas pessoas, os autores pedem

cautela.

Com a bile parada, ou com prétese ou dreno, febre com calafrio sugere colangite. Ela

pede pronto-socorro ou 192.

O que os estudos mostram

O DRAINAGE parou antes do fim pelas mortes da Tabela 5.4, e os autores pedem

cautela pelo nimero pequeno (COELEN et al., 2018). Os 27 centros somaram 2.067

operados, olhando para tras, o que mostra associacao (LUYTEN et al., 2026); a
metanalise somou 16 estudos e 2.162 pessoas (MEHRABI et al., 2020).

Fonte: COELEN et al., 2018; LUYTEN et al., 2026; MEHRABI et al., 2020

Pergunte ao seu médico

e Ha motivo para drenar, no meu caso? Qual?
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Falta a conta de quanto figado vai ficar.
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6. O figado que fica e a embolizacao

Em uma frase

Depois da retirada, quem faz todo o trabalho é a parte que sobrou.

Resolvida a drenagem, a pergunta passa a ser de tamanho. Uma retirada grande pode
deixar pouco figado; os médicos chamam a parte que permanece de figado remanescente
e, para fazer o trabalho do 6rgao inteiro nos primeiros dias, ela precisa de volume e de
funcao, que sao medidos antes. Se basta, a operagdo segue. Se é pouco, pode entrar a
embolizacdo da veia porta: por um cateter, o radiologista intervencionista, médico que
trata guiado por imagem, fecha o ramo da veia do lado que vai sair. O sangue desviado faz
o outro lado crescer, ao longo de semanas. A Figura 6.1 mostra os ramos, e a Figura 6.2, o
ramo fechado.

O figado que fica
Medir o figado que vai ficar " A equipe define o piso
Volume e funcgédo, antes da operagdo O de cada pessoa

v

Nem todos chegam a
operacdo depois da
espera.

A operacdo segue. Pode entrara
embolizagdo; o outro

lado cresce em semanas.

| Figura6.2 i | Capftulo10

0
1]
o
€
o
~

Elaborado pelo autor a partir de CILLO et al., 2019, MANSOUR et al., 2015, LEE et al.,
2025 e RATTl et al., 2013.

Figura 6.1. O figado que fica, na ordem do texto: medir, e os trés ramos. O piso de cada pessoa é definido pela equipe.

Elaborado pelo autor a partir de (CILLO et al., 2019), (MANSOUR et al., 2015), (LEE et al., 2025) e (RATTl et al., 2013)
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Figura 6.2. A embolizacdo da veia porta, logo depois e semanas mais tarde. Na primeira imagem, o figado tem duas
lesdes 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 direito continua com as
lesGes e com o ramo fechado. A imagem vem do guia da metastase, e as lesdes dela sdo metastases, sem o tumor do
hilo; o que vale aqui é o ramo fechado e o lado que cresce.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Para a reunido de consenso de 2015, ela é mais Gtil abaixo de 30% de figado que fica; o piso
de cada pessoa é a equipe que define.

Nem todos chegam a operac¢ao. Numa série com tipos III e IV, 15 de 70 pararam depois
da espera. Os numeros da técnica, em retiradas de varias doencas, estdo no guia
Hepatectomia por metastase no figado.

O que os estudos mostram

Numa série de pessoas com tumor do hilo de tipo III ou IV, 70 fizeram a
embolizac¢do: 55 foram operadas e 15 ndo. O motivo nio aparece, e o trabalho olhou
para tras (LEE et al., 2025). As semanas de espera vém de um centro italiano: de 30 a
40 dias, em 14 dos operados com tumor do hilo (RATTI et al., 2013). O corte de 30% é
da reunido (MANSOUR et al., 2015); o volume e a funcio estdo entre os desafios de
uma revisao (CILLO et al., 2019).

Fonte: LEE et al., 2025; RATTI et al., 2013; MANSOUR et al., 2015; CILLO et al., 2019
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Pergunte ao seu médico

e Quanto do meu figado ficaria, em porcentagem?

e Sefor pouco, a embolizacao entra? Quanto tempo se espera?

Com esse preparo, chega a operacao.
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7. A operacao

Em uma frase

Sai a via biliar doente com um lado do figado, e a bile ganha caminho novo.

A retirada de parte do figado busca eliminar a doenca, sem garantia.

O centro dela sdo os canais de dentro e de fora do figado, junto com o lado atingido.
Qual lado, depende do caso. A Figura 7.1 traz um exemplo com o direito.

Figura 7.1. Um exemplo do que sai quando o lado escolhido é o direito. Em cor: o lobo direito, o lobo caudado, a vesicula,
os canais do hilo, com o tumor, e o colédoco. Em cinza, o que fica: o lobo esquerdo e o duodeno.

llustracdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

O lobo caudado costuma sair junto, porque esse tumor o alcanca com frequéncia, e os

ganglios da regido também.

Depois vem a anastomose, a emenda: os canais que ficaram sdo ligados a uma alca do
intestino, para a bile voltar a correr.

O alvo é a margem livre, a borda da pe¢a sem tumor. Nem sempre se alcanca. O tumor

pode subir pelo canal além do que a imagem mostrou.

Um estudo de 24 centros, o do capitulo 8, trata essa operacdo como cirurgia complexa
do figado.
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7.1 Asvias

A via pode ser robética, laparoscopica ou convencional. Nos estudos que as compararam
no tumor do hilo, nenhuma ficou a frente em complicacdes maiores ou no resultado
contra o cancer. As menos invasivas, em pessoas bem escolhidas, perderam menos
sangue e tiveram internacao mais curta, em troca de mais tempo na sala, e a certeza é
baixa ou muito baixa. O guia Cirurgia robotica do aparelho digestivo compara as vias.

O que os estudos mostram

Sem sorteio, e com cautela pedida pelos autores: nos oito estudos, com 1.137
pessoas, retirar o lobo caudado veio com mais margem livre, sem mais
complicacoes (GILBERT et al., 2022). As vias: 24 estudos, 1.598 pessoas, a maioria da
laparoscopica contra a convencional (CHENG et al., 2026); as etapas e a margem:
(MANSOUR et al., 2015; HUANG et al., 2024; CILLO et al., 2019).

Fonte: GILBERT et al., 2022; CHENG et al., 2026; MANSOUR et al., 2015; HUANG et al., 2024; CILLO et al., 2019

Pergunte ao seu médico
e Quelado do figado sairia, e por qué?

e Quantas dessas este centro faz, e por que via?

Uma retirada desse tamanho traz riscos a altura.
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8. Os riscos, em frequéncia natural

Em uma frase

Em cada 100 operados, a conta é alta, e vale ouvi-la antes de decidir.

Essa operacao pesa, e os estudos dizem isso. O Grafico 8.1 traz dois levantamentos, que
medem coisas diferentes.

Os riscos, em cada 100 pessoas operadas de tumor do hilo

Em cima, uma média. Embaixo, um teto de referéncia para comparar centros, sem

previsdo para ninguém.

Média de 51 estudos, com 4.634 pessoas com retirada grande

Alguma complicagdo 57 em cada 100

Complicagdo grave 40 em cada 100

Morte em até 90 dias 9 em cada 100
Teto em 24 centros, com 708 pessoas de menor complexidade

Complicacdo de grau 3, em trés

i até 70 em cada 100

Vazamento de bile até 47 em cada100

Insuficiéncia do figado até 35 em cada 100

Morte em trés meses até 13 em cada 100

Elaborado pelo autor a partir de FRANKEN et al., 2019 e MUELLER et al., 2021.

Gréfico 8.1. Riscos em cada 100 pessoas operadas de tumor do hilo, em dois levantamentos. Em cima, a média de 51
estudos com 4.634 pessoas. Embaixo, um teto de referéncia para comparar centros, medido em 708 pessoas de menor
complexidade, sem previsdo para ninguém.

Elaborado pelo autor a partir de (FRANKEN et al., 2019) e (MUELLER et al., 2021)

O primeiro é uma média. Entre quem fez retirada grande do figado por esse tumor, 57 de
cada 100 tiveram alguma complicacao. Complicacao grave, 40 de cada 100. Morreram em
até 90 dias 9 de cada 100; nas séries ocidentais, 12, e nas asiaticas, 3. As causas ainda
pedem estudo. O segundo é uma régua: 24 centros de grande volume separaram os casos
mais simples, para dar um teto de comparacao entre hospitais, e mesmo ai o teto foi de 70
em cada 100 com complicagao de grau 3 em trés meses. Grau 3 é a faixa das que costumam
pedir tratamento ou internacao.
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8.1 O que a equipe vigia
A insuficiéncia do figado e o vazamento de bile estdo na lista. Contra a primeira nao ha

remédio especifico, e por isso tanta medida antes da operacao, a do capitulo 6.

A internacao varia: nas operacoes menos invasivas, com pessoas escolhidas, a média
foi de 14 dias. O guia Hepatectomia por metastase no figado conta a internacdao, com
estudos de retiradas em geral.

O que os estudos mostram

A média é de uma metanélise (FRANKEN et al., 2019). A régua, de 1.829 operados em
trés continentes; os 708 escolhidos nao precisaram refazer vasos nem tinham
doencas graves associadas (MUELLER et al., 2021). Os 14 dias, de 193 pessoas
(CIPRIANI et al., 2021). O remédio, de uma revisao das retiradas em geral
(SOREIDE; DESHPANDE, 2021).

Fonte: FRANKEN et al., 2019; MUELLER et al., 2021; CIPRIANI et al., 2021; SOREIDE; DESHPANDE, 2021

Pergunte ao seu médico

e Quais sao os numeros deste centro nesta operac¢ao?

Quando o tumor nao pode sair, alguns tém outro caminho: o transplante.
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9. O transplante em protocolo

Em uma frase

Existe, para casos escolhidos e em centros selecionados, sem promessa de
vaga, de prazo nem de resultado.

Depois de pesar os riscos da retirada, resta o caso em que ela é impossivel. Alguns centros
tém para ele um protocolo que comeca com radioterapia e quimioterapia e termina na
troca do figado. A reunido de consenso de 2015 pede que pessoas escolhidas sejam
avaliadas para ele. A Tabela 9.1 mostra os critérios que aparecem nos estudos.

Tabela 9.1 — O transplante em protocolo: os critérios nos estudos

O que os

critérios pedem Em que estudo

Tumor do hilo Doze centros americanos, 1993 a 2010
que ndo pode
ser retirado

Tumor de até A rede americana de 6rgdos, nos doze centros; na régua de 17 centros, menor que 3 cm
3cm

Ganglios sem A régua de 17 centros
doenca

Sem A rede americana de 6rgdos, nos doze centros
metastase

Sem biépsia A rede americana de 6rgdos, nos doze centros
pela parede da
barriga

Radioterapiae  Osdois
quimioterapia
antes

Centro com Os dois
grande

niimero de

transplantes

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (DARWISH MURAD et al., 2012) e (BREUER et al.,
2022). Nos doze centros, quem estava fora dos critérios da rede americana viveu menos.

Cada centro tem o seu protocolo, e é ele que decide quem entra.
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O preparo é longo, e parte das pessoas para no meio. Nos doze centros americanos, 71
das 287 sairam antes do transplante. Na espera, o tumor pode avancar. O corpo pode nao
tolerar o tratamento.

Nem todo pais aceita esse caminho: em varios, ele é contraindicado. Pergunte onde
vocé se trata se existe protocolo e quem o conduz. A espera depende do doador, e
ninguém pode prometer data.

O que os estudos mostram

Na comparacao com a retirada, os estudos reunidos olham para tras. A conta
costuma ser feita s6 com quem chegou ao transplante, e os pacientes sio muito
escolhidos: é o que adverte a metanalise de 2026, com seis estudos e 768 pessoas, que
ligou o transplante a viver mais (CHAOUCH et al., 2026). Os critérios vém de 287
pessoas, 193 delas de um sé centro (DARWISH MURAD et al., 2012) e de 134
transplantadas (BREUER et al., 2022), o avanco na espera, de uma revisao (LIU et
al., 2026), e o pedido, da reunido (MANSOUR et al., 2015).

Fonte: DARWISH MURAD et al., 2012; BREUER et al., 2022; CHAOUCH et al., 2026; LIU et al., 2026; MANSOUR et al.,
2015

Pergunte ao seu médico

e O meu caso se encaixa em algum protocolo? Onde?

e O que acontece se eu sair dele no meio?

Até a operacao, ou em vez dela, pode haver dreno em casa.
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10. O dreno em casa, ¢ o que vem
depois

Em uma frase

Antes da alta com o dreno, combine cada cuidado com a equipe.

Com ou sem transplante, quem ensina a cuidar do dreno é a equipe; as fontes listam os

assuntos, sem receita, como mostra a Tabela 10.1.

Tabela 10.1 — O dreno em casa: o que a fonte sustenta

Assunto O que a fonte diz O que a equipe orienta
Prender o Faz parte do preparo paraaalta Como prender, e com o qué
tubo

Olhar quanto
sai

Cuidar da pele

Faz parte do preparo paraaalta

Faz parte do preparo para a alta

Quanto se espera, e como
anotar

Como limpar e trocar o
curativo

Reconhecer Faz parte do preparo paraaalta A quem ligar, e em que horario
problemas

cedo

Vazamento Os trés problemas mais registrados numa série de um O que fazer em cada um
emvoltado centro

tubo,

entupimento,
saida do lugar

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (YAN et al., 2026), um questionario de preparo
para a alta, e de (ANTALEK et al., 2025), um centro, com o canal apertado por doenca

benigna ou maligna. A equipe orienta cada cuidado.

Entre 733 drenos colocados em pessoas com a bile parada por cancer, 224 sairam do
lugar; dessas saidas, 146 deram sintomas. A conta é por dreno, e uma pessoa pode ter tido

mais de um.

Sangue pelo dreno pede pronto-socorro ou 192; mudanca no liquido, ou o dreno que
saiu do lugar ou parou de drenar, pede falar com a equipe no mesmo dia. Pergunte antes

da alta como fazer esse contato.
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10.1 Depois da operacao

A doenca pode voltar: de 306 operados com intencao de eliminé-la, 177 tiveram a volta, e
os autores defendem acompanhamento prolongado. A quimioterapia depois da operacao
esta nos guias Cancer das vias biliares: o0 mapa do tratamento e Quimio e radio antes ou

depois da cirurgia.

10.2 Quando nao da para operar
A prétese mantém a bile correndo, e a quimioterapia entra com a ressalva de cada estudo.

Os cuidados paliativos andam junto desde o comeco.

Os caminhos estao no guia Cancer das vias biliares: o mapa do tratamento; a protese,
também no guia Cancer de pancreas quando a cirurgia nao é possivel, com estudos do
pancreas.

O que os estudos mostram

Quando a meta é sé aliviar o aperto maligno do hilo, a drenagem pela pele fica para
alguns casos, como complemento, na diretriz europeia de 2026, que sugere comecar
pela CPRE em todos os tipos; nos tipos III e IV, ela pode vir com a drenagem pela
ecoendoscopia, a endoscopia com ultrassom (LEMMERS et al., 2026). Drenos: (YU
etal., 2023). Volta da doenca: (GROOT KOERKAMP et al., 2015). Paliativos:
(SANDERS et al., 2024).

Fonte: LEMMERS et al., 2026; YU et al., 2023; GROOT KOERKAMP et al., 2015; SANDERS et al., 2024

Pergunte ao seu médico

e O que faco se o dreno sair do lugar ou parar de drenar?

e Quem cuida dos meus sintomas desde ja?

Alguns sinais nao esperam a consulta.
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11. Sinais de alerta, quem cuida de
que e o que ler depois

Em uma frase

Vale ter alista a mao, e o telefone da equipe junto dela.

A pressa tem trés niveis, e eles valem com dreno ou sem ele. A Figura 11.1 traz o primeiro;
a Figura 11.2, os outros dois, com os mesmos sinais da lista deste capitulo. Quem ja foi
operado segue os sinais de depois da alta do guia Hepatectomia por metastase no figado.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

® Febre com calafrio. @ Febre durante a quimioterapia,
sobretudo com calafrio ou mal-estar.

@ Sangue pelo dreno, no vémito ou nas @ Falta de ar ou dor no peito.
fezes, que ficam pretas.
® Confusdo, sonoléncia forado comum @ Vdmito ou diarreia que impedem de
ou desmaio. beber liguido, com tontura ac
levantar.
@ Sangramento que ndo para, vémito com @ Parar de eliminar gases e fezes, com
sangue ou fezes pretas. a barriga inchada e vomitos.
L J

Elaborado pelo autor.

Figura 11.1. Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192: os sinais do primeiro nivel, na ordem da lista deste capitulo.

Elaborado pelo autor
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No mesmo dia — fale com a equipe hoje Na préxima consulta — anote e leve

® Febre acima de 38°C, forada
quimioterapia e sem outro sinal grave.

® Pele ou olhos amarelos pela primeira
vez, ou piorando,

@® A cor amarela voltou depois da protese
biliar.

@ Mudanca no liquido do dreno.

® O dreno saiu do lugar ou parou de
drenar.

® Vomitos que impedem beber agua.

® Diarreia que ndo cede com a orientacdo
recebida.

@ Feridas na boca que impedem de comer.

L. Perda de apetite que ja dura dias.

-

4

® Perda de peso que continua.

@ Fezes claras e gordurosas, que
boiam.

® Dorméncia ou formigamento nas méos
e nos pés.

@ Cansaco que atrapalha a rotina.

@® Dlvidas sobre remédios de uso
continuo durante o tratamento.

Elaborado pelo autor.

Figura 11.2. Os sinais do mesmo dia e os da préxima consulta, na ordem da lista deste capitulo.

Elaborado pelo autor
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Sinais de alerta

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

Febre com calafrio.

Febre durante a quimioterapia, sobretudo com calafrio ou mal-estar.
Sangue pelo dreno, no vomito ou nas fezes, que ficam pretas.

Falta de ar ou dor no peito.

Confusao, sonoléncia fora do comum ou desmaio.

Vomito ou diarreia que impedem de beber liquido, com tontura ao levantar.
Sangramento que nao para, vOmito com sangue ou fezes pretas.

Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

Febre acima de 38 °C, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
Pele ou olhos amarelos pela primeira vez, ou piorando.

A cor amarela voltou depois da protese biliar.

Mudanca no liquido do dreno.

O dreno saiu do lugar ou parou de drenar.

Vomitos que impedem beber dgua.

Diarreia que nao cede com a orientagao recebida.

Feridas na boca que impedem de comer.

Perda de apetite que ja dura dias.

Na proxima consulta — anote e leve:

Perda de peso que continua.

Fezes claras e gordurosas, que boiam.
Dormeéncia ou formigamento nas maos e nos pés.
Cansaco que atrapalha a rotina.

Duvidas sobre remédios de uso continuo durante o tratamento.

11.1 Quem cuida de qué

A Figura 11.3 mostra quem é quem. A equipe diz a quem procurar em cada etapa.
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Quem cuida de qué

Gastroenterologista o Radiologista intervencionista
A CPRE e a prétese (capitulo 5). O dreno pela pele e a embolizacdo
(capitulos 5 e 6).

o Cirurgido do aparelho digestivo o Equipe de transplante
A retirada e a emenda (capitulo 7). Os critérios e o protocolo
(capitulo 9).

o Oncologista o Equipe de cuidados paliativos

A quimioterapia (capitulo 10). Os sintomas, desde o comego
(capitulo 10).

Elaborado pelo autor a partir de SANDERS et al., 2024.

Figura 11.3. Gastroenterologista, radiologista intervencionista, cirurgido, equipe de transplante, oncologista e equipe
de cuidados paliativos: o papel de cada um, na ordem dos capitulos. A composi¢cdo muda conforme o caso e o hospital.

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

11.2 O que ler em seguida

A Tabela 11.4 liga cada situacao ao guia.
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Tabela 11.4 — Se vocé esta aqui, leia este guia

Se vocé esta . . .
aqui Leia este guia Endereco no site
1

Queroquadro  Céancer das vias biliares: o mapa do tratamento  /ebooks/cancer-de-vias-biliares-mapa-
inteiroea do-tratamento

quimioterapia

depois da

operacao

Vai retirar Hepatectomia por metastase no figado (os /ebooks/hepatectomia
partedo estudos de |a sdo da metastase)

figado ou

fazera

embolizacao

O tumor esta Hepatocarcinoma, no capitulo do /ebooks/hepatocarcinoma

dentro do colangiocarcinoma intra-hepatico

figado

Vai usar Céncer de pancreas quando a cirurgia no é /ebooks/cancer-de-pancreas-quando-a-
prétese, sem possivel (os estudos de |4 sdo do pancreas) cirurgia-nao-e-possivel

operacgao

Vai fazer Quimio e radio antes ou depois da cirurgia /ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia

quimioterapia

Quer Cirurgia robdtica do aparelho digestivo /ebooks/cirurgia-robotica
comparar as
vias

Fonte: elaborado pelo autor; guias desta série.

Pergunte ao seu médico

e Para quem eu ligo fora do horario da consulta?

e Qual é o préximo passo, e quem o marca?

Leve as perguntas por escrito.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar davida.

Anastomose

A emenda: a costura que liga os canais da bile que ficaram a uma al¢a do intestino.

Bismuth

A classificagdo do tumor do hilo, do tipo I ao tipo IV, conforme até onde ele sobe pelos canais.

Colangiocarcinoma

O cancer que nasce nas células dos canais da bile.

Colangiorressonancia

A ressonancia que desenha os canais da bile.

Colangite

Ainfeccao da bile parada nos canais.

Colédoco

O canal que desce do hilo até o duodeno e passa atras da cabeca do pancreas.

Confluéncia

O ponto do hilo onde o canal direito e o canal esquerdo se unem.

CPRE

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica: uma endoscopia até o duodeno, com raios X dos
canais da bile.

Cuidados paliativos

O cuidado dos sintomas, do sofrimento e da familia, feito por uma equipe proépria, ao lado do
tratamento do cincer e desde o comeco.

Dreno

O tubo que atravessa a pele e o figado até um canal da bile.

Ducto hepatico

O nome que os laudos ddo ao canal direito e ao canal esquerdo do figado.

Duodeno

A primeira curva do intestino, onde a bile chega.

Ecoendoscopia

Uma endoscopia com um ultrassom na ponta do aparelho.

Embolizacao da veia porta

O fechamento, por cateter, do ramo da veia porta do lado que vai sair, para o outro lado crescer.
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Ensaio por sorteio

O estudo que sorteia as pessoas entre os tratamentos comparados. Os médicos dizem ensaio
randomizado.

Figado que fica

A parte do figado que permanece depois da retirada. Os médicos dizem figado remanescente.
Ganglio
O pequeno 6rgao de defesa para onde o tumor pode se espalhar.

Grau3

Na escala das complicac¢oes, um problema sério, que costuma pedir tratamento ou internacao.

Hepatectomia
A retirada de parte do figado.

Hilo
O ponto no meio, embaixo do figado, onde os canais da bile do lado direito e do esquerdo se unem e
onde entram os vasos do érgao.

Ictericia

A cor amarela da pele e dos olhos, com urina escura e fezes claras, quando a bile para de passar.

Insuficiéncia do figado

O quadro em que o figado que ficou ndo da conta do trabalho nos primeiros dias depois da operagio.

Klatskin

O nome que os médicos dio ao colangiocarcinoma do hilo.

Laparoscopia

A olhada por dentro da barriga com uma camera, por pequenos cortes.

Lobo caudado

Uma pequena parte do figado, junto do hilo, que costuma sair na operagao.

Margem livre

A borda da peca retirada sem tumor.

Metanalise

O estudo que junta os resultados de varios outros.

Metastase

O foco do cancer em outro 6rgao, longe de onde ele nasceu.

Oncologista

O médico que indica e acompanha o tratamento com remédios contra o cancer.

Prétese biliar

O tubo colocado por dentro do canal da bile, para ela passar pelo aperto.
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Quimioterapia

O tratamento do cancer com remédios.

Radiologista intervencionista

O médico que trata por agulha ou por cateter, guiado por imagem.

Radioterapia

O tratamento do cancer com radiacao.

Ressoniancia

O exame de imagem feito com um im4, sem radiacao.

Tomografia

O exame de imagem feito com raios X, em fatias.

Transplante

A troca do figado doente pelo figado de um doador.

Veia porta
A veia que traz ao figado o sangue que vem do intestino.
Via biliar

O conjunto de canais que leva a bile do figado ao duodeno.
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Sou médico. Fiz residéncia em cirurgia geral e depois em cirurgia do aparelho
digestivo. Atendo em consultério em Sao Paulo e opero em hospitais da cidade.
Trato de doencas do esofago, do estdmago, do intestino, do figado, da vesicula, do
pancreas e da parede do abdome.

Escrevo esta série por um motivo pratico. Na consulta, o tempo é curto e a
cabeca de quem acabou de receber um diagnéstico estd cheia. Muita coisa
importante se perde no caminho entre o consultério e a casa. Um texto que pode
ser lido com calma, e relido antes de decidir, costuma valer mais do que qualquer
folheto de sala de espera. Aqui estd o que eu explicaria a vocé se tivéssemos uma
hora livre, sem telefone tocando.

Contetdo informativo; nao substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.

Duvidas 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 informacdes e as condi¢oes de uso do

material.

Figuras e ilustracoes

Item Assunto Arquivo Origem e licenca

Figura 2.1 O figado visto de frente, com o lobo direito a v061_os-tres-lugares- llustracdo produzida pelo
esquerda de quem olha e a arvore dos canais da do-tumor_astra.png autor com auxilio de
bile por dentro. Os trés nédulos marcam os trés inteligéncia artificial
lugares do tumor: dentro do figado; no hilo, onde
0s canais se juntam; e na parte de baixo do
colédoco, perto do pancreas. A vesicula fica
embaixo do lobo direito. Este guia trata do
nédulo do hilo.

Figura 3.1 Os cinco tipos de Bismuth, com o hilo visto de Figura_3.1_os-cinco- Elaborado pelo autor a
frente: o lado direito do corpo esta a esquerda de tipos-de-bismuth.png partir de (BISMUTH et al.,
quem olha. Em trago grosso, o trecho atingido 1992), (LU; WANG, 2016) e
em cada tipo. (CAMACHO et al.,2021)

Figura 4.2 Do diagndstico a decisdo, na ordem deste guia: Figura_4.2_do- Elaborado pelo autor a
0s exames, a reunido da equipe e os trés ramos diagnostico-a- partir de (MANSOUR et al.,
que os capitulos seguintes explicam. decisao.png 2015) e (CILLO et al., 2019)

Figura 5.1 A decisdo de drenar, na ordem do texto: os Figura_5.1_drenar-ou- Elaborado pelo autor a
motivos que a equipe pesa e os trés ramos. As nao.png partir de (MEHRABI et al.,
recomendacdes valem para o tumor do hilo. A 2020), (DUMONCEAU et
equipe decide. al.,,2018), (LUYTEN et al.,

2026) e (LEMMERS et al.,
2026)

Figura 5.2 Dois caminhos para a bile sair, com o mesmo v062_os-dois- llustracdo produzida pelo
tumor no hilo. A esquerda, a prétese sobe por caminhos-da- autor com auxilio de
dentro do colédoco, a partir do duodeno, e drenagem_astra.png inteligéncia artificial
atravessa o aperto até um canal do lobo direito.

A direita, o dreno vem de fora, atravessa o lobo
direito e chega a um canal largo, logo acima do
tumor.
Figura 6.1 O figado que fica, na ordem do texto: medir, e os Figura_6.1_o-figado- Elaborado pelo autor a

trés ramos. O piso de cada pessoa é definido pela
equipe.

que-fica.png

partir de (CILLO et al,,
2019), (MANSOUR et al.,
2015), (LEE et al., 2025) e
(RATTl etal., 2013)
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Figura 6.2

Figura7.1

Grafico 8.1

Figura11.1

Figura 11.2

Figura11.3

A embolizagdo da veia porta, logo depois e semanas
mais tarde. Na primeiraimagem, o figado tem duas
lesdes 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
direito continua com as lesGes e com o ramo fechado. A
imagem vem do guia da metastase, e as lesdes dela sdo
metastases, sem o tumor do hilo; o que vale aqui é o
ramo fechado e o lado que cresce.

Um exemplo do que sai quando o lado escolhido é o
direito. Em cor: o lobo direito, o lobo caudado, a vesicula,
os canais do hilo, com o tumor, e o colédoco. Em cinza, o
que fica: o lobo esquerdo e o duodeno.

Riscos em cada 100 pessoas operadas de tumor do hilo,
em dois levantamentos. Em cima, a média de 51 estudos
com 4.634 pessoas. Embaixo, um teto de referéncia para
comparar centros, medido em 708 pessoas de menor
complexidade, sem previsdo para ninguém.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192: os sinais do
primeiro nivel, na ordem da lista deste capitulo.

Os sinais do mesmo dia e os da préxima consulta, na
ordem da lista deste capitulo.

Gastroenterologista, radiologista intervencionista,
cirurgido, equipe de transplante, oncologista e equipe de
cuidados paliativos: o papel de cada um, na ordem dos
capitulos. A composi¢do muda conforme o caso e o
hospital.

onc-figado_embolizacao-
da-veia-
porta_realista_v1.png

v062_o-que-sai-na-
operacao_astra.png

Grafico_8.1_os-riscos-em-
cada-100.png

Figura_11.1_emergencia-
agora.png

Figura_11.2_no-mesmo-
dia-e-na-consulta.png

Figura_11.3_quem-cuida-
de-que.png

llustracdo
produzida pelo
autor com
auxilio de
inteligéncia
artificial

llustracdo
produzida pelo
autor com
auxilio de
inteligéncia
artificial

Elaborado pelo
autor a partir de
(FRANKEN et
al.,2019) e
(MUELLER et
al., 2021)

Elaborado pelo
autor

Elaborado pelo
autor

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

Base das informacoes

O texto foi escrito a partir de diretrizes e de estudos publicados em revistas cientificas com revisao por

pares, listados na se¢do de Referéncias. As citagcdes no corpo do texto seguem o formato autor-data e
remetem a lista final, formatada segundo a ABNT NBR 6023.

Conflitos de interesse

O autor nao recebeu patrocinio nem contrapartida de fabricantes de equipamentos ou de medicamentos

citados nesta obra. Quem indica tratamento é a equipe de cada pessoa, e nenhum remédio aparece aqui por

nome comercial, por dose ou como indicagdo ao leitor. As ilustragdoes sdo didaticas; algumas foram

produzidas pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial. Nenhuma representa pessoa real, e ndo ha foto

de paciente nem de operacao.
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