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RESUMO 

Duarte VC. Hepatectomia direita minimamente invasiva versus aberta: estudo 

comparativo com pareamento por pontuação de propensão [dissertação]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: As ressecções hepáticas minimamente invasivas (RHMI) tem se 

tornado cada vez mais frequentes nos últimos anos. No entanto, a via 

minimamente invasiva tem sido utilizada principalmente para ressecções 

menores de lesões periféricas localizadas nos segmentos anterolaterais do 

fígado (segmentos 2, 3, 4b, 5, 6). As hepatectomias maiores ainda são um 

desafio pela via minimamente invasiva, sendo sua realização rotineira restrita 

a centros altamente especializados em cirurgia hepática minimamente invasiva 

(CHMI). Os dados existentes que embasam sua realização são derivados de 

séries de casos e estudos comparativos não adequadamente pareados. Por 

esta razão, persistem dúvidas quanto ao real benefício clínico das ressecções 

hepáticas maiores minimamente invasivas. Objetivo: Comparar os resultados 

perioperatórios e tardios de pacientes submetidos à hepatectomia direita 

minimamente invasiva (HDMI) com os de pacientes contemporâneos 

submetidos à hepatectomia direita convencional (HDC), pareados por 

pontuação de propensão. Métodos: Foi realizado estudo observacional 

retrospectivo comparativo a partir de um banco de dados eletrônico mantido 

prospectivamente por dois centros terciários: Serviço de Cirurgia do Fígado e 

Hipertensão Portal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo e Service de Chirurgie Viscérale, Digestive et 

Endocrinienne Groupe Hospitalier Diaconesses Croix Saint Simon, Paris, 

França. Foram incluídos pacientes consecutivos submetidos à HDMI 

(videolaparoscópica ou robótica) ou HDC no período de janeiro de 2013 a 

dezembro de 2018. Os resultados dos grupos foram comparados por intenção 

de tratamento após o pareamento por pontuação de propensão. A análise de 

sobrevida foi realizada comparando as duas coortes de pacientes e para 

etiologias especificas (tumores malignos primários e metástases hepáticas). 

Resultados: Durante o período de estudo, foram realizadas 178 

hepatectomias direitas (47 HDMI e 131 HDC). Após o pareamento, 37 

pacientes foram incluídos no grupo HDMI e 60 no grupo HDC, sendo as 

características demográficas homogêneas entre ambos. O grupo HDMI 

apresentou menor sangramento (400 ml vs. 500 ml, p=0,01), menor frequência 

de complicações menores (13,5% vs. 35%, p=0,03) e maior margem cirúrgica 

(10 mm vs. 5 mm, p=0,03). A sobrevida global foi semelhante entre os grupos 

(p=0,13), assim como nos subgrupos de pacientes portadores de tumores 

malignos primários (p=0,09) e metástases hepáticas (p=0,80). Conclusão: As 

HDMI são exequíveis e seguras, cursando com menor perda sanguínea e 

redução significativa de complicações menores quando comparadas às HDC. 



 

A cirurgia minimamente invasiva não impacta negativamente a sobrevida a 

longo prazo de pacientes operados por neoplasias hepáticas primárias ou 

secundárias.  

 

Palavras-chave: Hepatectomia; Laparoscopia; Procedimento cirúrgico 

minimamente invasivo; Neoplasias hepáticas/cirurgia; Estudo comparativo; 

Pontuação de propensão. 

  



 

 

ABSTRACT 

Duarte VC. Minimally invasive versus open right hepatectomy: comparative 

study with propensity score matching analysis [dissertation]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

Introduction: Minimally invasive liver resections (MILR) have become 

increasingly frequent in recent years. However, the minimally invasive 

approach has been used mainly for minor resections of peripheral lesions 

located in the anterolateral segments of the liver (segments 2, 3, 4b, 5, 6). 

Minimally invasive major hepatectomies are still a technical challenge, and their 

routine use is restricted to highly specialized centers. To date, the available 

data supporting minimally invasive approach for major resections are from case 

series and low-quality comparative studies. For this reason, the clinical benefit 

of minimally invasive major liver resections is uncertain. Objective: To 

compare the short- and long-term outcomes of patients undergoing minimally 

invasive right hepatectomy (MIRH) with contemporary patients who underwent 

open right hepatectomy (ORH), using a propensity score matching (PSM). 

Methods: A comparative retrospective study was carried out using electronic 

databases prospectively maintained by two tertiary centers: Liver Surgery Unit 

at Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo and Service de Chirurgie Viscérale, Digestive et Endocrinienne Groupe 

at Hospitalier Diaconesses Croix Saint Simon, Paris, France. Consecutive 

patients undergoing MIRH (laparoscopic or robotic) or ORH from January 2013 

to December 2018 were included. The outcomes were compared by an intent-

to-treat fashion after PSM. Survival analysis was performed comparing the two 

entire cohorts and specific etiologies (primary malignant tumors and liver 

metastases). Results: During the study period, 178 right hepatectomies were 

performed (47 MIRH and 131 ORH). After matching, 37 patients were included 

in the MIRH group and 60 in the ORH group.  The baseline characteristics were 

similar between the groups. The MIRH group had less blood loss (400 ml vs. 

500 ml, P=0.01), a lower frequency of minor complications (13.5% vs. 35%, 

p=0.03) and a greater surgical margin (10 mm vs. .5 mm, P=0.03). Overall 

survival was similar between the groups (P=0.13), as well as in the subgroups 

of patients with primary malignant tumors (P=0.09) and liver metastases 

(P=0.80). Conclusions: MIRH is feasible and safe, with a lower blood loss and 

a significant reduction in minor complications when compared to ORH. 

Minimally invasive surgery does not negatively impact the long-term survival of 

these patients. 

 

Keywords: Hepatectomy; Laparoscopy; Minimally invasive surgery; Hepatic 

neoplasms/surgery; Comparative study; Propensity score matching. 
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Introdução 2 

 

 

As ressecções hepáticas são procedimentos complexos que demandam 

longa curva de aprendizado, com necessidade de domínio de preceitos 

técnicos específicos, como o conhecimento da anatomia cirúrgica do fígado e 

familiaridade com técnicas de acesso aos pedículos glissonianos, controle 

vascular e transecção do parênquima hepático.1-6 Atualmente, em centros 

especializados, a morbidade associada às hepatectomias varia de 20 a 50%, 

com taxas de transfusão menores que 20% e mortalidade abaixo de 5%.6-10 

As primeiras ressecções hepáticas videolaparoscópicas (RHVL) foram 

descritas no início da década de 1990 por Reich et al.11 e Gagner et al.12 No 

entanto, o desenvolvimento da cirurgia hepática minimamente invasiva (CHMI) 

só foi possível a partir da incorporação de novas tecnologias e da superação 

de preocupações iniciais quanto à segurança do método, relacionadas ao risco 

teórico de embolia gasosa, sangramento não controlável, incertezas com 

relação aos resultados oncológicos em pacientes com tumores malignos, e 

questionamentos quanto à sua longa curva de aprendizado.13-15  

Os estudos existentes não comprovaram um risco aumentado de 

embolia gasosa clinicamente significativa com o uso do dióxido de carbono, 

com incidências relatadas inferiores a 0,5%.16-18 Contrariamente ainda ao 

pensamento inicial, o risco de maior sangramento não foi confirmado, com 

diversas séries e metanálises mostrando menor perda sanguínea na 

laparoscopia quando comparada à cirurgia convencional, achado que pode ser 

justificado pela magnificação da imagem proporcionada pela laparoscopia, 

possibilitando a dissecção meticulosa de estruturas vasculares; o uso de 
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grampeadores laparoscópicos para o controle de pedículos glissonianos e 

vasos calibrosos; além da pressão positiva do pneumoperitônio, que pode 

diminuir o sangramento durante a transecção hepática, em especial o 

sangramento venoso.19,20 Da mesma forma, estudos comparativos e 

metanálises mostraram que as RHVL não cursam com maior risco de margens 

comprometidas ou disseminação peritoneal, sendo os resultados oncológicos 

comparáveis aos de pacientes operados pela via convencional.21-32 

Outra limitação relacionada ao método seria a longa curva de 

aprendizado, com necessidade de profissionais com grande experiência em 

cirurgia hepática e adestramento em laparoscopia avançada. Vigano et al.33 

demonstraram a necessidade de aproximadamente 60 casos para a obtenção 

de resultados consistentes com as RHVL. Entretanto, esse número pode variar 

de acordo com a complexidade da ressecção hepática.34 Ressecções menores 

e padronizadas, como a setorectomia lateral esquerda, podem ter sua curva 

de aprendizado superada após 15 a 25 casos,34,35 enquanto que para 

ressecções maiores são necessários mais de 40 casos para atingir a 

proficiência técnica.34,36 

No início da experiência, a maioria dos serviços utilizava a CHMI para o 

tratamento de lesões pequenas (< 5 cm) e periféricas, localizadas nos 

segmentos anterolaterais do fígado (segmentos 2, 3, 4b, 5 e 6), também 

conhecidos como “segmentos laparoscópicos”.13,27,28 Os resultados 

promissores das séries iniciais demonstraram a exequibilidade, segurança e 

benefícios das ressecções hepáticas minimamente invasivas (RHMI) sobre a 

abordagem convencional, cursando com menor sangramento intraoperatório, 
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menor frequência de complicações perioperatórias e menor tempo de 

internação hospitalar.26,37-39  

Baseado nestes bons resultados, no aumento da experiência com o 

método e incorporação de novas tecnológicas, as dificuldades técnicas iniciais 

puderam ser suplantadas, permitindo a realização de ressecções hepáticas 

maiores (ressecção de três ou mais segmentos hepáticos contíguos), inclusive 

com a retirada de enxertos parciais de doadores vivos por via minimamente 

invasiva.40-43  

No entanto, a realização rotineira das RHMI ainda é restrita a poucos 

centros. De acordo com estudos populacionais, menos de 15% das ressecções 

hepáticas realizadas na França e Estados Unidos são feitas por técnicas 

minimamente invasivas.44,45 Em centros especializados, a via minimamente 

invasiva é utilizada em aproximadamente 5 a 30% dos pacientes, podendo 

chegar a mais de 50% dos casos quando para ressecções menos 

complexas.46-48  

Atualmente, para as ressecções menores anterolaterais e setorectomia 

lateral esquerda, a via de acesso minimamente invasiva é considerada a 

padrão-ouro, pela menor complexidade técnica, possibilidade de padronização 

dos passos cirúrgicos e resultados superiores à abordagem convencional.49-52 

Em metanálise recente, Macacari et al.52 incluindo 23 estudos (n=3.415 

pacientes) demonstraram que a setorectomia lateral esquerda minimamente 

invasiva cursa com menor perda sanguínea, menor taxa de transfusão de 

hemoderivados e menor tempo de internação hospitalar, quando comparada à 

cirurgia convencional. 
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Por outro lado, a realização rotineira de hepatectomias maiores ainda é 

restrita a centros com grande experiência em CHMI. Dentre as principais 

preocupações técnicas inerentes às hepatectomias maiores laparoscópicas 

estão a liberação do fígado da veia cava inferior, o controle do influxo venoso 

e arterial, a grande área de transecção do parênquima e a dissecção de ramos 

venosos de grande calibre, como as veias hepáticas. De acordo com as 

principais escalas de graduação de dificuldade das RHMI, as hepatectomias 

maiores são consideradas procedimentos de alta complexidade.53-55 

Consonantes com isso, as principais séries que estudaram a curva de 

aprendizado das hepatectomias maiores minimamente invasivas mostram que 

são necessários de 45 a 75 casos para atingir a proficiência técnica.34,36 

Por estas razões, no Segundo Consenso Internacional sobre RHVL 

realizado em 2014, enquanto as ressecções menores e as setorectomia lateral 

esquerda foram classificadas como procedimentos em fase de 

desenvolvimento, podendo ser propostos como alternativa à via convencional, 

as ressecções maiores continuavam na fase exploratória, não podendo ser 

consideradas como padrão na prática clínica.47 Em um consenso europeu de 

especialistas mais recente (The Southampton Consensus Guideline), realizado 

em 2017, as RHVL maiores foram consideradas exequíveis quando realizadas 

por cirurgiões experimentados em centros de excelência em CHMI.56  

Para vencer as dificuldades técnicas das hepatectomias maiores, 

diversos centros utilizaram modalidades alternativas de CHMI, tais como a 

cirurgia assistida pela mão (hand-assisted), em que há a colocação eletiva de 

um dispositivo de mão para auxiliar no procedimento, e a cirurgia híbrida (ou 

videoassistida), em que o procedimento é iniciado por via totalmente 
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laparoscópica ou hand-assisted para liberação hepática, realizando-se uma 

minilaparotomia eletiva para o término do procedimento (em geral, a 

transecção do parênquima hepático).38,57-60 Mais recentemente, a plataforma 

robótica tem sido proposta para vencer algumas das limitações da 

laparoscopia.61-63 A visão tridimensional e estabilidade do campo cirúrgico, 

associados à utilização de pinças articuladas teriam a vantagem de 

proporcionar movimentos mais finos e, dessa forma, facilitar a dissecção, em 

especial do hilo hepático e do lobo caudado da veia cava inferior.64,65 Apesar 

das vantagens teóricas, os trabalhos que compararam pacientes submetidos 

a RHVL e robóticas mostram resultados perioperatórios semelhantes. Hu et 

al.66 em metanálise recente observaram que as ressecções hepáticas 

robóticas eram semelhantes às laparoscópicas com relação à taxa de 

conversão, tempo de internação, ressecções R0, necessidade de transfusão 

de hemoderivados e morbimortalidade perioperatória.  

 Quando analisamos a literatura que embasa a utilização da CHMI 

observamos ser composta em sua maioria por estudos com predominância de 

ressecções hepáticas menores anterolaterais, não levando em consideração a 

complexidade das ressecções (hepatectomias maiores e menores).15,37,67 

Existe um número limitado de estudos que avaliaram especificamente os 

resultados das hepatectomias maiores minimamente invasivas, consistindo 

basicamente em séries de caso, coortes retrospectivas e estudos 

comparativos não pareados, sujeitos a viés, em especial vieses de seleção e 

confundimento.48,68 Até o momento, não existem estudos randomizados que 

tenham comparado os resultados perioperatórios ou tardios de paciente 



Introdução 7 

submetidos a hepatectomias maiores minimamente invasivas e 

convencionais.69 

Um dos primeiros estudos acerca do tema foi publicado por Dagher et 

al.68 em 2009, consistindo em uma coorte multicêntrica (três centros europeus, 

dois americanos e um australiano) que incluiu 210 pacientes submetidos à 

hepatectomias direita e esquerda laparoscópicas. Neste trabalho, os autores 

observaram bons resultados perioperatórios, com taxa de transfusão de 14,3% 

e de conversão de 12,4%. Do total, 13,8% dos pacientes apresentaram 

complicações perioperatórias, com apenas 1% de mortalidade. De forma 

consistente mostraram, ainda, a melhora dos resultados comparando as 

experiências precoce (n=90) e tardia (n=120) dos centros. 

 Mais tarde, em 2014, esses resultados foram corroborados em outro 

estudo colaborativo com 18 centros, que somavam 5.388 RHMI. Foram 

revistos os resultados de 1.184 pacientes submetidos a hepatectomias 

maiores (21,9%), com taxa de conversão de 10% e sangramento estimado de 

327 ml. No entanto, foram observadas diferenças quando analisados os 

subgrupos de pacientes submetidos à hepatectomia direita (n=605) e 

hepatectomia esquerda (n=467), com maiores taxas de conversão e 

sangramento no primeiro grupo (15% vs. 6% e 411 ml vs. 242 ml, 

respectivamente).48 

 Esses resultados demonstram que apesar dos bons resultados globais, 

existe grande heterogeneidade dentro do grupo denominado “hepatectomia 

maior”. Desta forma, é essencial no delineamento dos estudos comparativos o 

correto pareamento dos pacientes, tendo o tipo de ressecção hepática papel 

fundamental, já que tem impacto direto nos resultados. Nesse sentido, apenas 
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recentemente, estudos de melhor qualidade metodológica compararam os 

resultados das hepatectomias maiores abertas e minimamente invasivas.70-72  

Em 2018, Tozzi et al.71 reportaram estudo retrospectivo comparativo 

utilizando pareamento por pontuação de propensão (PSM, do inglês propensity 

score matching) comparando pacientes submetidos a hepatectomias maiores 

laparoscópicas e abertas (59 pacientes em cada grupo). Os autores 

encontraram, na análise por intenção de tratamento, maior tempo operatório 

(315 min [115-570] vs. 292 min [130-540], p=0,039), menor uso de analgésicos 

e menor tempo de internação (5 [1-46] dias vs. 7 [6-36] dias, p=0,024) no grupo 

submetido à laparoscopia. Apesar dos resultados promissores em pacientes 

bem pareados, não foi realizada subanálise dos pacientes submetidos à 

hepatectomia direita laparoscópica e convencional. 

Kasai et al.70 em metanálise de dados individuais, incluíram 8 estudos 

(n=917 pacientes: 427 no grupo laparoscopia e 490 no grupo cirurgia aberta) 

e mostraram que o grupo submetido à laparoscopia apresentou uma alta taxa 

de conversão (17,7%), variando de 9 a 42%. Com relação aos resultados 

perioperatórios, as RHVL apresentaram maior tempo operatório (Diferença de 

média [DM]= 50,8 min [2,2-90,8], p=0,04), mas com menor tempo de 

internação (DM= 3,1 dias [-4,9 a -1,29], p=0,001) e diminuição de 11% na 

morbidade perioperatória (Diferença de risco [DR]= −0,11 [−0,17 a −0.05; 

p<0,001). Não houve diferença no sangramento intraoperatório ou mortalidade 

nos dados analisados. Nos subgrupos de pacientes operados por carcinoma 

hepatocelular (CHC) e metástases hepáticas de câncer colorretal (MHCCR) 

também não foram observadas diferenças na sobrevida tardia. Apesar de ser 

um dos trabalhos mais importantes que embasam as hepatectomias maiores 
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minimamente invasivas, não foram analisados os resultados de pacientes 

submetidos a ressecções esquerdas e direitas.  

 Trabalhos bem pareados comparando os resultados das 

hepatectomias direitas minimamente invasivas (HDMI) e convencional (HDC) 

ainda são raros na literatura. 72,73 Takahara et al.72 utilizando um banco de 

dados nacional japonês e pareamento 1:1 após PSM, mostraram que os 

pacientes submetidos à HDMI tiveram maior tempo operatório (481,2 ± 146,5 

min vs. 372,7 ± 135,0 min, p<0,001), mas com menor sangramento 

intraoperatório (941,6 ml ± 1.003,6 ml vs. 1.256,3 ± 1.383,2 ml, p=0,004). 

Houve um menor benefício na diminuição do tempo de internação hospitalar 

(23,6 ± 21,8 dias vs. 27,5 ± 24,7 dias, p=0,046) e não foi encontrada diferença 

na frequência de complicações perioperatórias (22,6% vs. 26,5%, p=0,345). 

Analisando a literatura existente, observamos que existem resultados 

dissonantes, dessa forma, o real benefício clínico da HDMI ainda não está 

definido. O questionamento fundamental que deve ser respondido pelo 

presente estudo é se a HDMI é tão segura quanto a convencional, e se pode 

trazer os benefícios já conhecidos da CHMI para ressecções menos 

complexas. Até o momento, a via convencional permanece como padrão-ouro 

para a hepatectomia direita, sendo necessários estudos metodologicamente 

adequados que gerem evidências científicas que comprovem a exequibilidade, 

segurança e potenciais benefícios desse procedimento por via minimamente 

invasiva. 

 Por estas razões, justifica-se a realização de um estudo clínico em 

centros com grande experiência em CHMI, que compare, por intenção de 
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tratamento, os resultados perioperatórios e tardios de pacientes 

adequadamente pareados submetidos à HDMI e convencional. 

 

 



 

2. OBJETIVO 
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Comparar os resultados perioperatórios e tardios de pacientes 

submetidos à HDMI com os de pacientes contemporâneos submetidos à HDC, 

pareados por pontuação de propensão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3. MÉTODO 
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Foi realizado estudo observacional comparativo a partir de um banco de 

dados eletrônico mantido prospectivamente por dois centros de referência 

terciários: Serviço de Cirurgia do Fígado e Hipertensão Portal do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e Service 

de Chirurgie Viscérale, Digestive et Endocrinienne Groupe Hospitalier 

Diaconesses Croix Saint Simon, Paris, França. O protocolo de pesquisa do 

presente trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética de ambas as 

instituições (Anexos A e B). Para a organização e condução do presente 

estudo foram utilizadas as recomendações Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology (STROBE).74 

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos portadores de 

lesões hepáticas primárias e secundárias, submetidos à hepatectomia direita 

anatômica por via minimamente invasiva (videolaparoscópica ou robótica) ou 

aberta (convencional) operados nos dois centros no período de janeiro de 2013 

a dezembro de 2018.  

Os critérios de exclusão de pacientes foram:  

• Pacientes submetidos à hepatectomia em dois tempos clássica ou 

ALPPS (Associating liver partition and portal vein ligation for staged 

hepatectomy); 

• Cirurgia para colangiocarcinoma hilar; 

• Ressecções sincrônicas hepáticas e colorretais; 

• Pacientes com dados incompletos que impossibilitassem a sua inclusão 

para a análise dos desfechos pretendidos. 
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 Para diminuição do viés entre os grupos, foi realizado pareamento a 

partir da construção de pontuação de propensão utilizando as principais 

variáveis demográficas, clínicas e cirúrgicas relacionadas com os desfechos 

perioperatórios.  

 A indicação cirúrgica foi definida após discussão em reunião 

multidisciplinar mantida em ambos os serviços. Os pacientes foram avaliados 

quanto a indicação de abordagem minimamente invasiva de acordo com a 

localização do tumor, a qualidade do parênquima hepático remanescente e a 

performance clínica do paciente.  

Pacientes portadores de hepatopatia crônica só foram elegíveis quando 

com função hepática preservada (Child-Pugh A e Model for End-stage Liver 

Disease [MELD] ≤ 10), sem sinais de hipertensão portal (endoscopia digestiva 

alta sem varizes de esôfago) e com remanescente ≥ 40% do volume hepático 

total. Quando o volume hepático foi insuficiente pela volumetria pré-operatória, 

foi realizada embolização seletiva do ramo portal direito por radiologia 

intervencionista, com reavaliação por meio de exames de imagem axiais em 4 

a 6 semanas. Se houve crescimento do remanescente para pelo menos 40% 

do volume hepático total, o paciente foi considerado apto à hepatectomia 

direita. 

Os critérios de seleção para hepatectomia direita minimamente invasiva 

(HDMI) foram uma ou mais lesões completamente ressecáveis com a 

realização de hepatectomia direita anatômica. Características dos pacientes, 

tais como como índice de massa corpórea (IMC), cirurgias abdominais prévias 

ou presença de hepatopatia não foram contraindicações para a utilização de 

CHMI. As contraindicações para CHMI foram invasão da veia cava inferior, 
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invasão de ramo direito ou tronco da veia porta e necessidade de reconstrução 

vascular ou biliar. A natureza do tumor hepático (benigna ou maligna) também 

não foi considerada contraindicação ao uso da via minimamente invasiva.  

 

3.1  Técnica operatória 

 

As ressecções hepáticas foram definidas de acordo com a terminologia 

de Brisbane.75 Ressecções hepáticas abertas (ou convencionais) foram 

definidas como aquelas em que o procedimento foi realizado por meio de 

incisões habitualmente utilizadas, tais como incisão em “J”, “Chevron” ou 

“Mercedes”. As HDC foram realizadas através da abordagem extra-hepática e 

intra-fascial clássica (com dissecção, isolamento e ligadura da artéria hepática 

direita e ramo portal direito); ou pela “abordagem glissoniana”, de acordo com 

a preferência do cirurgião responsável. Após o controle do influxo, o lobo direito 

do fígado foi totalmente mobilizado incluindo dissecção do parênquima 

hepático da veia cava inferior após ligadura das veias acessórias; no final da 

mobilização a veia hepática direita foi circundada por um reparo. Por fim, a 

transecção do parênquima hepático foi realizada seguindo a linha isquêmica 

com bisturi harmônico e pinça bipolar. A veia hepática média foi preservada 

sempre que possível, sem comprometer as margens cirúrgicas. A manobra de 

Pringle intermitente foi usada quando necessário, com objetivo de reduzir a 

perda sanguínea intraoperatória. 

As ressecções laparoscópicas foram aquelas realizadas utilizando a 

técnica totalmente laparoscópica, com utilização de cinco ou seis portais 

localizados no hipocôndrio direito. Os pacientes foram inicialmente 
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posicionados em posição de Trendelenburg reverso a 30º e a câmera foi 

posicionada na linha hemiclavicular direita. O controle do pedículo hepático 

direito foi realizado por dissecção hilar extra-hepática clássica ou “abordagem 

glissoniana” como descrito previamente. Ultrassonografia laparoscópica 

intraoperatória foi usada para localizar lesões intra-hepáticas e identificar 

estruturas vasculares. A transecção do parênquima hepático foi realizada com 

bisturi harmônico e pinça bipolar, e a veia hepática direita foi seccionada dentro 

do parênquima hepático com grampeador linear. A peça cirúrgica foi retirada 

através de incisão de Pfannenstiel.  

As ressecções robóticas foram realizadas usando o Da Vinci Si Surgical 

System da Intuitive Surgical Inc. (Sunnyvale, EUA) com quatro braços 

robóticos. Os pacientes foram posicionados em Trendelenbrug reverso a 30º. 

Um trocater de 12 mm foi usado para colocar a câmera, e três portais de 8 mm 

foram usados para os braços robóticos com instrumentos. As estruturas 

vasculares e ducto biliar direitos foram dissecados e ligados com clipes de 

polímero (Hem-o-locks) ou grampeadores. Depois de completa mobilização do 

lobo direito do fígado, o parênquima hepático foi seccionado com uma 

combinação de bisturi harmônico e pinça bipolar. Ultrassonografia 

intraoperatória foi utilizada para localizar lesões intra-hepáticas e identificar 

estruturas vasculares. Por fim, a veia hepática direita foi seccionada dentro do 

parênquima hepático com grampeador linear laparoscópico, e a retirada da 

peça cirúrgica foi através de incisão de Pfannenstiel.  
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3.2  Variáveis estudadas 

 

Foram estudadas as seguintes características de cada paciente incluído 

no estudo: idade, gênero, IMC, exames laboratoriais pré-operatórios, 

comorbidades, status físico pelo American Society of Anesthesiologists (ASA) 

score status, diagnóstico, tamanho e localização das lesões, cirurgias 

abdominais prévias e presença de doença hepática crônica. As variáveis 

estudadas foram: tempo operatório, perda de sangue estimada, necessidade 

e tempo de clampeamento do hilo hepático (manobra de Pringle), necessidade 

de transfusão, taxa de conversão, tempo de internação hospitalar, 

necessidade de reoperação, complicações pós-operatórias e mortalidade.  

Com relação aos resultados oncológicos, foram analisadas a frequência 

de margens livres (ressecções R0) e a distância (aferida em milímetros [mm]). 

As ressecções foram definidas como R0 quando a margem microscópica foi ≥ 

1 mm e R1 quando < 1 mm.  

Morbidade perioperatória foi definida como qualquer complicação que 

ocorreu até 90 dias após a data da cirurgia, sendo as mesmas estratificadas 

de acordo com a classificação de Dindo-Clavien.76 Fístula biliar pós-operatória 

foi definida de acordo com os critérios propostos pelo International Study 

Group of Liver Surgery.77 Já a mortalidade perioperatória foi definida como o 

óbito até 90 dias após a hepatectomia. A sobrevida global (SG) foi definida 

como o intervalo de tempo entre a data da ressecção hepática e a data da 

morte ou da última consulta para os pacientes vivos.  
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3.3 Análise estatística 

 

As variáveis quantitativas foram expressas por meio da média e desvio 

padrão, ou mediana e quartis. Para a comparação entre médias, foram 

utilizados o teste t ou teste não paramétrico de Mann-Whitney. As variáveis 

categóricas foram descritas por meio das frequências absolutas e relativas, e 

comparadas utilizando o Teste exato de Fischer ou Qui-quadrado, quando 

apropriado. Foi utilizado um nível de significância de 5%.  

As curvas de sobrevida foram construídas utilizando o método de 

Kaplan-Meier e comparadas pelo teste de log-rank. As análises da SG foram 

realizadas na coorte inteira e em subgrupos específicos de acordo com a 

etiologia da doença (tumores malignos primários e metástase hepáticas). 

 Visando uma análise mais homogênea dos grupos e com objetivo de 

controlar possíveis vieses de confundimento foi utilizado o pareamento dos 

grupos por pontuação de propensão. O modelo do PSM foi construído 

utilizando as variáveis: idade, ASA, número de nódulos hepáticos, cirurgia 

abdominal prévia e diagnóstico (benigno vs. maligno), após regressão logística 

multivariada das variáveis demográficas, clinicas e cirúrgicas da amostra 

selecionada. Os grupos de comparação (HDMI vs. HDC) foram pareados pelo 

método nearest, com calibração de 0,2. Os histogramas depois do pareamento 

foram similares, enquanto os histogramas antes do pareamento foram 

diferentes (Figura 1).  As comparações foram realizadas com base na intenção 

de tratamento, desta forma, os procedimentos convertidos foram mantidos no 

grupo HDMI. 
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Figura 1 – Histograma de densidade para os grupos hepatectomia direita 
convencional (HDC) e minimamente invasiva (HDMI) antes e depois do 
pareamento pela pontuação de propensão, utilizando o modelo com as 
variáveis: idade, classificação ASA, número de nódulos, cirurgias abdominais 
prévias e diagnóstico (benigno vs. maligno). 
ASA: American Society of Anesthesiologists  
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 Durante o período do estudo, foram realizadas 1.207 hepatectomias nos 

dois centros (758 no brasileiro e 449 no francês). Destas, 429 (35,5%) foram 

minimamente invasivas (272 no centro brasileiro e 157 no francês). Ao todo 

foram realizadas 202 hepatectomias direitas (47 HDMI e 155 HDC). Após 

aplicação dos critérios de exclusão, foram incluídas no estudo 178 

hepatectomias direitas: 47 minimamente invasivas (16 robóticas e 31 

laparoscópicas) e 131 HDC (Figura 2). Depois do pareamento com o PSM, 37 

pacientes foram incluídos no grupo HDMI e 60 no grupo HDC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hepatectomias (n=1.207) 
 

Hepatectomias direitas (n=202) 

Critérios de exclusão 
n= 8 colangiocarcinoma hilar 
n= 14 hepatectomias em 2 tempos ou ALPPS 
n= 2 ressecções sincrônicas hepáticas e 
colorretais 

Total de hepatectomias direitas 
incluídas (n=178) 

Minimamente invasiva 
 (n=47) 

Convencional 
 (n=131) 

Minimamente invasiva 
 (n=37) 

Convencional 
 (n=60) 

PSM PSM 
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Figura 2 – Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo  
ALPPS: Associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy 

 

 

 

As características clínicas de cada grupo antes e depois do pareamento 

são mostrados na Tabela 1. Antes do pareamento foram observadas 

diferenças entre os grupos, com maior frequência de cirrose (23,4% vs. 8,4%, 

p=0,02) e ressecção de múltiplos nódulos (78,7% vs. 56,5%, p=0,03) no grupo 

submetido à HDMI. Já no grupo HDC observou-se mais pacientes com 

cirurgias abdominais prévias (76,3% vs. 42,6%, p<0,0001). Após o 

pareamento, os grupos tornaram-se homogêneos para todas as características 

clínicas e demográficas pré-operatórias (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características clínicas e demográficas pré-operatórias antes e 

após o pareamento por pontuação de propensão 

Variável HDC 

n=131 

HDMI 

n=47 

p HDC PSM 

n=60 

HDMI PSM  

n=37 

p 

Gênero (%)   0,97   1 

Feminino 59 (45%) 22 (46,8%)  27 (45%) 17 (45,9%)  

Masculino 72 (55%) 25 (53,2%)  33 (55%) 20 (54,1%)  

Idade (anos) 

mediana (interquartil) 

 

58 [45-67] 

 

59 [47,5-67] 

0,88  

59 [52,5-68,3] 

 

59 [52-67] 

0,80 

IMC (kg/m2) 

mediana (interquartil) 

 

25,3 [22,3-

28,5] 

 

25,4 [22,5-

27,3] 

0,80  

25,2 [22,1-

27,7] 

 

25,6 [22,5-27,1] 

0,84 

Obesidade (%) 20 (17,4%) 5 (11,9%) 0,56 7 (13%) 3 (9,4%) 0,74 

ASA (%)   0,67   0,84 

1-2 108 (82,4%) 37 (78,7%)  48 (80%) 31 (83,8%)  

3 23 (17,6%) 10 (21,3%)  12 (20%) 6 (16,2%)  

Comorbidade 

cardiológica (%) 

 

13 (9,9%) 

 

3 (6,4%) 

0,57  

7 (11,7%) 

 

2 (5,4%) 

0,48 

Comorbidade 

pulmonar (%) 

 

4 (3,1%) 

 

2 (4,3%) 

0,66  

2 (3,3%) 

 

2 (5,4%) 

0,63 

Cirrose (%) 11 (8,4%) 11 (23,4%) 0,02 7 (11,7%) 7 (18,9%) 0,49 

Diagnóstico (%)   0,06   0,87 

Benigno 17 (13%) 9 (19,1%)  9 (15%) 7 (18,9%)  

Metástase 87 (66,4%) 23 (48,9%)  33 (55%) 19 (51,4%)  

Maligno 26 (19,8%) 15 (31,9%)  18 (30%) 11 (29,7%)  

Nódulos (%)    0,03   0,95 

1 41 (35,7%) 7 (15,9%)  13 (21,7%) 7 (18,9%)  

2-3 52 (45,2%) 23 (52,3%)  33 (55%) 21 (56,8%)  

> 4 22 (19,1%) 14 (31,8%)  14 (23,3%) 9 (24,3%)  

Cirurgia abdominal 

prévia (%) 

 

100 (76,3%) 

 

20 (42,6%) 

<0,0001  

36 (60%) 

 

18 (48,6%) 

0,38 

Quimioterapia (%) 77 (59,2%) 20 (42,6%) 0,07 28 (46,7%) 16 (43,2%) 0,91 

ESVP (%) 24 (18,3%) 11 (23,4%) 0,59 12 (20%) 9 (24,3%) 0,80 

HDC: hepatectomia direita convencional, HDMI: hepatectomia direita minimamente 

invasiva, PSM: pareamento por pontuação de propensão (propensity score matching), 

IMC: índice de massa corpórea, ASA: American Society of Anesthesiologists, ESVP: 

embolização seletiva da veia porta 
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Os resultados intraoperatórios são mostrados na Tabela 2. A taxa de 

conversão no grupo HDMI foi de 4,2% (2 de 47). Após o pareamento, a taxa 

de conversão foi de 5,4% (2 de 37), ambos devido a dificuldades técnicas e 

sangramento intraoperatório. Não foi observada diferença com relação ao uso 

de manobra de Pringle, tempo de pinçamento e tempo cirúrgico entre os 

grupos. Houve maior sangramento nos pacientes submetidos à HDC (500 ml 

vs. 400 ml, p=0,01), porém não foi observada diferença na taxa de transfusão 

sanguínea. 

 

Tabela 2 – Resultados intraoperatórios antes e após o pareamento por 

pontuação de propensão  

Variável HDC 

n=131 

HDMI 

n=47 

p HDC PSM 

n=60 

HDMI PSM 

n=37 

p 

Radiofrequência 

associada (%) 

 

6 (4,6%) 

 

1 (2,1%) 

0,68  

1 (1,7%) 

 

1 (2,7%) 

1 

Manobra de Pringle (%) 36 (27,5%) 8 (17%) 0,17 17 (28,3%) 6 (16,2%) 0,26 

Tempo pinçamento (min) 

mediana (interquartil) 

 

15 [14,5-30] 

 

15 [6,3-40] 

0,71  

12 [0-30] 

 

0 [0-7,5] 

0,07 

Tempo operatório (min) 

mediana (intervalo) 

 

390 [320-

480] 

 

360 [275-480] 

0,43  

390 [322,5-480] 

 

360 [260-

491,3] 

0,42 

Sangramento (ml) 

mediana (interquartil) 

 

500 [400-

1000] 

 

475 [250-675] 

0,007  

500 [400-1000] 

 

400 [215-600] 

0,01 

Transfusão (%) 37 (28,2%) 9 (19,1%) 0,25 17 (28,3%) 7 (18,9%) 0,42 

HDC: hepatectomia direita convencional, HDMI: hepatectomia direita minimamente 

invasiva, PSM: pareamento por pontuação de propensão (propensity score matching) 

 

 

Com relação aos resultados pós-operatórios, observamos uma redução 

de 2 dias no tempo de internação no grupo HDMI, embora não haja diferença 

significante (7 dias vs. 9 dias, p=0,09). Não houve diferença na morbidade 
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entre os grupos (HDC 53,3% vs. HDMI 35,1%, p=0,09). No entanto, quando 

estratificadas pela classificação de Dindo-Clavien, houve menor taxa de 

complicações menores (Dindo-Clavien I e II) no grupo HDMI (13,5% vs. 35%, 

p=0,03). Não houve diferença na frequência de complicações relacionadas ao 

fígado, complicações maiores ou mortalidade perioperatória (Tabela 3). 

Não houve diferença na frequência de margens cirúrgicas livres entre 

os grupos, no entanto, os pacientes submetidos à HDMI apresentaram 

margens cirúrgicas maiores (10 mm vs. 5 mm, p=0,03). Com relação à 

sobrevida, antes do pareamento a SG foi maior no grupo HDMI (p=0,04), no 

entanto, após pareamento a SG foi similar entre os grupos (Figura 3). 
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Tabela 3 – Resultados pós-operatórios antes e após o pareamento pela 

pontuação de propensão 

Variável HDC 

n=131 

HDMI 

n=47 

p HDC PSM 

n=60 

HDMI PSM 

n=37 

p 

Tempo internação (dias) 

mediana (interquartil) 

 

   9 [7-15] 

 

7 [6-12,8] 

0,15  

9 [6-14,3] 

 

7 [6-11] 

0,09 

Reoperação (%) 4 (3,1%) 0 (0%) 0,57 3 (5%) 0 (0%) 0,28 

Reinternação (%) 15 (11,5%) 4 (8,5%) 0,78 4 (7,7%) 4 (11,8%) 0,71 

Complicações (%) 71 (54,2%) 20 (42,6%)  0,17 32 (53,3%) 13 (35,1%) 0,09 

Dindo-Clavien (%)       

I-II 44 (33,6%) 9 (19,1%) 0,07 21 (35%) 5 (13,5%) 0,03 

III-IV 13 (9,9%) 11 (23,4%) 0,03 5 (8,3%) 8 (21,6%) 0,07 

Mortalidade (%) 14 (10,7%) 0 (0%) 0,02 6 (10%) 0 (0%) 0,08 

Complicações hepáticas       

Hemorragia (%) 4 (3,1%) 1 (2,1%) 1 1 (1,7%) 1 (2,7%) 1 

Fístula biliar (%) 17 (13%) 5 (10,6%) 0,80 8 (13,3%) 5 (13,5%) 1 

Ascite (%)  16 (12,2%) 4 (8,5%) 0,60 9 (15%) 2 (5,4%) 0,20 

Encefalopatia (%) 4 (3,1%) 1 (2,1%) 1 3 (5%) 0 (0%) 0,28 

Tamanho da maior lesão 

(mm) 

mediana (interquartil) 

 

 

41,5 [22-80] 

 

51,5 [25,8-

75,8] 

0,35  

 

50 [22-102,5] 

 

 

55 [25-78] 

0,69 

Margens livres (%) 115 (87,8%) 40 (85,1%) 0,62 55 (91,7%)  34 (91,9%) 1 

Largura da margem (mm) 

mediana (interquartil) 

 

5 [1-9,5] 

 

15 [5-77,5] 

0,0002  

5 [2-9,5] 

 

10 [5-25] 

0,03 

HDC: hepatectomia direita convencional, HDMI: hepatectomia direita minimamente 

invasiva, PSM: pareamento por pontuação de propensão (propensity score matching) 

 

Figura 3 – Curvas de sobrevida global antes (A) e depois do pareamento por 
pontuação de propensão (B) para pacientes submetidos à hepatectomia direita 
convencional (HDC, vermelho) e hepatectomia direita minimamente invasiva 
(HDMI, azul). 
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4.1 Análise de subgrupos 

 

 Foi realizada a análise da sobrevida em dois subgrupos de pacientes: 

pacientes com tumores hepáticos malignos primários e metástases hepáticas. 

Em ambos os subgrupos não houve diferença significativa na SG antes e após 

o pareamento (Figura 4).  

 

 
Figura 4 – Curvas de sobrevida global antes e depois do pareamento por 
pontuação de propensão para pacientes submetidos à hepatectomia direita 
convencional (HDC, vermelho) e hepatectomia direita minimamente invasiva 
(HDMI, azul), nos subgrupos de pacientes com tumores malignos primários (A 
e B) e metástases hepáticas (C e D).  
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Os primeiros relatos de ressecções hepáticas maiores minimamente 

invasivas foram publicados em 1997 por Huscher et al.78,79 Na ocasião, os 

autores realizaram resseções totalmente laparoscópicas nas hepatectomias 

esquerdas e, pela dificuldade técnica, ressecções videoassistidas (híbridas) 

nas hepatectomias direitas. Com o aumento da experiência e o advento de 

novas tecnologias, as dificuldades técnicas inerentes a essas ressecções 

puderam ser suplantadas, possibilitando a realização com segurança de 

hepatectomias esquerdas, direitas ou mesmo trissetorectomias.40,41  

No entanto, mesmo tendo sido descritas há 25 anos, até o presente 

momento, a realização rotineira de hepatectomias maiores ainda é restrita a 

centros com grande expertise, mesmo naqueles que já tem implementado seu 

programa de CHMI. Em 2009, foi publicada a primeira grande compilação de 

dados sobre a CHMI ao redor do mundo, incluindo 2.804 casos operados até 

aquele momento, desse total, apenas 16,6% eram hepatectomias maiores.64 

Em metanálise publicada em 2015, incluindo 9.527 RHMI, essa porcentagem 

havia variado pouco, para aproximadamente 20,8%.37 Inquérito recente, 

incluindo 27 centros especializados ao redor do mundo mostrou que a via 

minimamente invasiva foi utilizada em 68,1% das bissegmentectomias 2-3, no 

entanto, essa porcentagem caiu para apenas 24,8% quando analisadas as 

hepatectomias maiores.80 Pelo número limitado de hepatectomias maiores 

minimamente invasivas, em especial HDMI, a realização de estudos 

colaborativos como este, tem particular interesse, já que possibilitam a 

obtenção de casuísticas maiores, e desta forma, com maior poder estatístico 
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para avaliação dos potenciais benefícios clínicos da CHMI. Nos centros 

envolvidos na presente pesquisa, os programas de CHMI foram iniciados no 

HC-FMUSP e Hospitalier Diaconesses Croix Saint Simon em 2005 e 2010, 

respectivamente. Apesar da grande experiência acumulada até o final do 

período de inclusão do estudo (449 casos até dezembro de 2018), apenas 

10,9% eram HDMI.  

Com o ganho de experiência e os bons resultados, a realização de 

procedimentos mais complexos tem se tornado mais frequente nos últimos 

anos.  No Serviço de Cirurgia do Fígado e Hipertensão Portal do HC-FMUSP, 

desde 2005 até o presente momento, foram realizadas mais de 530 RHMI. Nos 

últimos anos, aproximadamente 50% das resseções hepáticas foram 

minimamente invasivas (Figura 5), quando analisamos as hepatectomias 

maiores, essa porcentagem vem crescendo, ficando em 38% em 2021 (Figura 

6). Com relação às hepatectomias direitas, também observamos tendência de 

aumento, sendo que em 2021, 31% foram HDMI (Figura 7). 

 

 
Figura 5 – Porcentagem de resseções hepáticas minimamente invasivas 

realizadas anualmente no Serviço de Cirurgia do Fígado e Hipertensão Portal 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo. 
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Figura 6 – Porcentagem de resseções hepáticas maiores minimamente 

invasiva realizadas anualmente no Serviço de Cirurgia do Fígado e 

Hipertensão Portal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. A linha preta indica a tendência de aumento da 

porcentagem ao longo do tempo. 

 

 

 

 
Figura 7 – Porcentagem de hepatectomias direitas minimamente invasivas 

realizadas no Serviço de Cirurgia do Fígado e Hipertensão Portal do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. A linha 

preta indica a tendência de aumento da porcentagem ao longo do tempo.
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As principais preocupações com relação às HDMI estão relacionadas à 

extensa mobilização necessária para liberação do lobo direito, dissecção e 

controle dos ramos venosos que drenam o fígado para a veia cava inferior, 

controle do influxo arterial e portal, além da grande área de transecção do 

parênquima e necessidade de controle do efluxo venoso (veia hepática direita). 

A complexidade técnica faz com que este tipo de procedimento seja de difícil 

padronização, tendo uma longa curva de aprendizado, e maior chance de 

conversão, principalmente no início da experiência.34,36 

 A cirurgia robótica tem sido empregada como alternativa à laparoscopia 

pela possibilidade de suplantar algumas das suas limitações, tais como visão 

bidimensional, instabilidade do campo cirúrgico, uso de pinças não articuladas 

e dificuldade para realização de suturas. Apesar das vantagens potenciais, a 

maioria das séries mostraram resultados semelhantes entre ressecções 

hepáticas laparoscópicas e robóticas.52,81,82  

Alguns autores propõem que a cirurgia robótica teria maior benefício em 

ressecções hepáticas com maior complexidade, como as de lesões 

posterosuperiores e hepatectomias maiores.83,84 Estudo multicêntrico recente, 

incluindo 29 centros (n=989 pacientes) comparou os resultados perioperatórios 

de pacientes submetidos à hepatectomia direita ou direita ampliada robótica 

(n=220) e laparoscópica (n=769). A cirurgia robótica foi associada com menor 

taxa de conversão (8,6% vs. 17,1%, p=0,01) e menor tempo de internação (7,0 

dias [5-10] vs. 7,0 dias [5,75-10], p=0,048). No entanto, quando analisados 

apenas os resultados após a curva de aprendizado ser vencida (50 casos), não 

houve mais diferença na taxa de conversão entre os grupos (7,6% vs. 10,8%, 



  Discussão  34 

p=0,46).85 Baseado nestes resultados, podemos inferir que a plataforma 

robótica tem maior impacto no início da experiência, ao passo que após a curva 

de aprendizado com a laparoscopia ser vencida os resultados passam a ser 

semelhantes. Dessa forma, acreditamos não haver prejuízo metodológico na 

inclusão de pacientes submetidos à HDMI robótica e laparoscópica no mesmo 

grupo de comparação. 

 A inclusão apenas de casos operados após a superação da curva de 

aprendizado com a CHMI é uma possível explicação também para a baixa taxa 

de conversão observada em nosso estudo (5,4%), resultado semelhante ao do 

estudo multicêntrico supracitado,85 mas menor do que o observado em outras 

séries que incluíram casos de centros em diversas fases de desenvolvimento 

da CHMI. Cipriani et al.86 mostraram taxa de conversão de 11% em estudo 

multicêntrico europeu. Já Kasai et al.70 em metanálise de dados individuais 

observaram taxa de conversão de 17,7% (variando de 9% a 42%) em 

pacientes submetidos à hepatectomias maiores minimamente invasivas. 

 As ressecções hepáticas minimamente invasivas são frequentemente 

associadas com maior tempo cirúrgico.71,87 No entanto, não observamos 

diferença significativa entre os grupos HDMI e HDC. Esse achado também 

pode ser explicado pela inclusão de casos após a curva de aprendizado, o que 

proporcionou a possibilidade de padronização técnica e consequente 

diminuição no tempo operatório.58,88  

 Assim como outros autores, observamos diminuição significativa no 

sangramento intraoperatório em relação à via convencional.71,72 Os fatores que 

podem ter influenciado essa redução já foram citados, sendo os mais 

importantes o uso dispositivos de energia avançados para transecção do 
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parênquima hepático, a magnificação da imagem proporcionada pela 

laparoscopia, a pressão positiva do pneumoperitônio, e o uso de 

grampeadores lineares laparoscópicos.15 Apesar do menor sangramento não 

houve diminuição significativa na taxa de transfusão de hemoderivados, o que 

também foi observado em outras séries.86,89 

 O impacto da cirurgia minimamente invasiva na morbidade de pacientes 

submetidos à hepatectomia direita é menos claro.72,86 Takahara et al.72 em 

estudo comparativo utilizando um banco de dados japonês encontraram menor 

frequência de complicações perioperatórias nos grupo de pacientes 

submetidos à hepatectomia maior minimamente invasiva quando comparado 

ao grupo operado pela via convencional (n=929 em cada grupo, 16,4% vs. 

23,5%, p<0,001). No entanto, essa diferença não se manteve quando 

analisadas especificamente as HDMI (n=254 em cada grupo, 22,6% vs. 26,5%, 

p=0,345). Por outro lado, em estudo multicêntrico europeu (nove centros), os 

pacientes submetidos à HDMI apresentaram menor morbidade (n=545 em 

cada grupo, 28,1% vs. 39,3%, p<0,001), às custas de diminuição das 

complicações menores (15,2% vs. 21,1%, p=0,002).86 Em nosso estudo, 

observamos diminuição na morbidade global sem significância estatística 

(35,1% vs. 53,3%, p=0,09), achado provavelmente relacionado ao número 

limitado de pacientes em nossa casuística. No entanto, nossos dados 

mostraram diminuição significativa nas complicações Dindo-Clavien I e II, em 

concordância com os achados do estudo multicêntrico europeu supracitado e 

de uma recente metanálise.70,86 
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 Sabemos que a avaliação do tempo de internação é complexa e sujeita 

a diversos fatores, tais como fatores econômicos e culturais (centros orientais 

tendem a ter maiores tempos de internação) e tem sido em grande parte 

modificada com a implementação de protocolos de cuidados 

perioperatórios.90,91 A despeito disso, a redução do tempo de internação é um 

achado frequentemente atribuído às hepatectomias maiores minimamente 

invasivas.37,72,86 As séries que estudaram as HDMI mostram diminuição de 20 

a 40% no tempo de internação hospitalar.86,92 Observamos em nosso estudo 

uma redução de 2 dias na mediana do tempo de internação no grupo HDMI, 

embora não haja significância estatística, consideramos que exista benefício 

clínico na diferença encontrada. 

 Com relação aos resultados oncológicos, não houve aumento das 

ressecções R1 no grupo HDMI. Apesar da perda da sensação háptica, a 

magnificação de imagem, dissecção precisa e o uso do ultrassom 

intraoperatório fazem com que a grande maioria das séries tenham reportado 

taxas de ressecções R0 semelhantes. Em alguns inclusive, com margens mais 

amplas nas RHMI quando comparadas às ressecções hepáticas 

convencionais.37 93 

 Nos últimos anos vem crescendo o número de estudos comparativos 

que avaliaram os resultados a longo prazo das RHMI.70,89 Frequentemente, os 

resultados das RHMI são superestimados devido ao viés de seleção, algo que 

pudemos observar em nosso estudo antes do pareamento. Após o 

pareamento, a SG foi semelhante, inclusive nos subgrupos de pacientes 

operados por tumor hepático primário e metástases hepáticas. Esse achado 
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está em consonância com outros estudos comparativos e metanálises 

existentes.70,87 

 Apesar do cuidado metodológico, o nosso estudo possui limitações, a 

principal é a própria característica retrospectiva, que pode produzir grupos 

desiguais em suas características clinico-epidemiológica por covariáveis 

confundidoras não completamente balanceadas. Acreditamos que a utilização 

de critérios de inclusão bem definidos, limitação do estudo às ressecções 

direitas (já que existe grande diferença nos resultados das ressecções direitas 

vs. esquerdas), e análise por intenção de tratamento tenham diminuído o 

potencial de viés de seleção. Adicionalmente, uso do PSM foi utilizado para 

tentar controlar covariáveis confundidoras que pudessem impactar nos 

resultados do estudo, e assim homogeneizar os grupos para as principais 

características clínicas, epidemiológicas e cirúrgicas, tornando-os 

comparáveis. 

 Outra potencial crítica ao trabalho seria a inclusão de casos de outro 

centro que poderiam ter características, cuidados perioperatórios e resultados 

muito diversos. Essa é uma questão recorrente em estudos multicêntricos 

internacionais, e deve ser manejada com a inclusão de pacientes a partir de 

critérios bastante claros (e restritos), anonimização dos dados e análise “cega” 

dos mesmos. Em nosso caso observamos menores diferenças pela ligação 

entre os centros, já que um dos membros do centro francês (Prof. Dr. Renato 

Micelli Lupinacci) tem ligações históricas com o nosso centro, fazendo toda sua 

formação no HC-FMUSP.  

 Outro ponto que pode ter impactado nossos resultados é o número 

limitado de pacientes, o que pode aumentar o erro beta. Isso pode ser 
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explicado pela própria “raridade” do procedimento, e pelo curto período de 

inclusão de pacientes, já que optamos em incluir pacientes a partir de 2013, 

para diminuir o impacto da curva de aprendizado nos resultados. 

 Apesar das limitações, acreditamos que tenhamos conseguido 

resultados consistentes e fidedignos, os quais estão em acordo com os de 

outros estudos recentemente publicados sobre o tema.71 72,86  

 A partir do presente trabalho observamos a necessidade de 

colaborações multicêntricas para o estudo das RHMI, na realidade, as 

melhores evidências existentes vem de grandes bancos de dados 

internacionais, já que a realização de estudos randomizados é bastante difícil 

na prática clínica.69 Nesse sentido, o Serviço de Cirurgia do Fígado e 

Hipertensão Portal do HC-FMUSP participa hoje de um grande grupo 

internacional de estudo das RHMI (chamado de International Robotic and 

Laparoscopic Liver Resection study group investigators), coordenado pelo Prof. 

Brian Kim Poh Goh, o qual já produziu importantes trabalhos no estudo das 

resseções hepáticas laparoscópicas e robóticas.85,94-96 
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As HDMI são exequíveis e seguras quando realizadas por cirurgiões 

experientes. Quando comparada à HDC, a abordagem minimamente invasiva 

apresentou menor sangramento intraoperatório, menor frequência de 

complicações menores, e não impactou negativamente os resultados a longo 

prazo de pacientes operados por neoplasias malignas primárias e metástases 

hepáticas.  
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ANEXO A - Aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

 

 



Anexos 43 

 

 

 

 

 



Anexos 44 

 

 

 



Anexos 45 

ANEXO B - Aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética do Service 

de Chirurgie Viscérale, Digestive et Endocrinienne Groupe Hospitalier 

Diaconesses Croix Saint Simon, Paris, França 
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