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NAO HA VANTAGENS ENTRE AS RESSECCOES HEPATICAS
LAPAROSCOPICAS E ABERTAS DENTRO DE UM PROGRAMA DE
RECUPERACAO AVANCADA (ERAS/ACERTO)

There are no advantages between laparoscopic and open liver resections within an enhanced recovery
program (ERAS)
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RESUMO - Racional: O uso do protocolo Recuperacdo Otimizada Apds Cirurgia (ERAS/
ACERTO) €om sucesso na cirurgia coIorret§I favoreceu a aellca_gao dele em outros 6rgaos; Os programas ERAS/ACERTO s30 sequros e viaveis
as resseccoes hepéticas ndo lfo.ram'exclwdas dessa tendéncia. Alguns autores sugerem para resseccdes hepaticas. Nio foram observadas
que a abordagem laparoscépica é elemento central para a obtencdo de melhores diferencas entre a abordagem aberta e laparoscopica.
resultados. Objetivo: Comparar as resseccOes hepaticas laparoscopicas e abertas dentro
de um ACERTO para avaliar se existem diferengas entre as duas técnicas. Métodos: Estudo
descritivo comparando 80 ressec¢des hepaticas divididas em dois grupos, as realizadas por

Mensagem central

laparoscopia e aquelas por laparotomia. Foram analisados dados demogréficos, referentes Perspectiva

a hepatectomia e ao ACERTO. Resultados: Foram realizadas 47 ressec¢des por laparotomia Este trabalho demonstra que as hepatectomias
e o restante por laparoscopia; houve apenas uma conversdo para laparotomia no grupo al?e"fas ou Iaparoscép_icas ndo apresentam
da laparoscopia. Do total, 17 ressec¢des foram hepatectomias maiores e em 18 ressecgdes diferencas quando realizadas dentro de um

simultaneas. Nao houve diferengas entre os procedimentos quanto ao tempo de internagédo programa ERAS/ACERTO, apoiando o desempenho
aberto em centros com experiéncia em cirurgia

e nimero de complica¢des. Houve maior adesdo ao ACERTO (p=0,046) e deambulacdo mais hepética que ndo possuem a tecnologia para a
rapida (p=0,001) na operacdo aberta. Conclusdo: O procedimento, seja laparotdmico ou abordagem minimamente invasiva
laparoscépico nas ressecgdes hepaticas, ndo parece mostrar diferencas em uma avaliagdo
ERAS/ACERTO.
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ABSTRACT - Background: The use of a successful Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) in
colorectal surgery favored its application in other organs, and hepatic resections were not
excluded from this tendency. Some authors suggest that the laparoscopic approach is a
central element to obtain better results. Aim: To compare the laparoscopic vs. open hepatic
resections within an ERAS to evaluate if there are any differences between them. Methods:
In a descriptive study 80 hepatic resections that were divided into two groups, regarding
to whether they were submitted to laparoscopy or open surgery. Demographic data, those
referring to the hepatectomy and the ERAS was analyzed. Results: Forty-seven resections
were carried out in open surgery and the rest laparoscopically; in the first group there was
only one conversion to open surgery. Of the total, 17 resections were major hepatectomies
and in 18 simultaneous resections. There were no differences between procedures
regarding hospital stay and number of complications. There was a greater adherence to
the ERAS (p=0.046) and a faster ambulation (p=0.001) in the open surgery. Conclusion: The
procedure, whether open or laparoscopically done in hepatic resections, does not seem to
show differences in an ERAS evaluation.
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INTRODUCAO

Otimizada Apés Cirurgia (ERAS ou ACERTO) foram
introduzidos por Kehlet e Wilmore' na cirurgia
colorretal, sendo posteriormente utilizados em diversas doencas
e visceras®. A maioria dos autores concorda que a redugao do
tempo de internagdo, custos e complica¢des sdo as principais
vantagens de seu uso8 11320232425 As hepatectomias ndo foram
excluidas dessa tendéncia e multiplos estudos, as vezes com
programas heterogéneos, tém sido publicados relatando resultados
animadores, notando diminuicdo importante na permanéncia
hospitalar e com isso redugéo de custos de US$ 2.000*"2ou
até mais®*. Outro ponto que alguns autores mencionam é a
diminuigdo do niumero de complica¢Ges, embora a literatura
seja bastante contraditéria neste assunto®. Em estudo publicado
anteriormente onde comparamos hepatectomias abertas por
metastases de origem colorretal dentro e fora de um ACERTO,
observamos que houve reducdo de até 50% no tempo de
internagao, mas sem diferenca no percentual de complicagbes™.
Aabordagem minimamente invasiva é considerada poralguns
autores fundamental para o sucesso de um ACERTO?. Trabalhos
comparando ressec¢des hepaticas abertas vs. laparoscopicas
dentro deste programa sdo escassos.
O objetivo deste estudo foi comparar os resultados
entre hepatectomias abertas e laparoscopicas em um ACERTO
idéntico por duas equipes cirdrgicas.

O s programas de uso de protocolos de Recuperacdo

METODO

Desenho do estudo

Esta é uma analise transversal, observacional e descritiva de
pacientes tratados por duas equipes cirlrgicas emtrés institui¢des
diferentes com a aplicacdo de um ACERTO comparando os
resultados de hepatectomias abertas vs. laparoscopicas em
trés anos. As laparoscopicas foram realizadas em sua totalidade
pela equipe cirdrgica do Hospital Josep Trueta, Girona, Espanha,
enquanto a maioria das hepatectomias abertas foram realizadas
nas outras duas instituicoes.

Protocolo de Recuperagdo Otimizada Apéds Cirurgia
(ACERTO)

Um ACERTO com pontos basicos com um nivel de evidéncia
mais alto recomendado pela sociedade ERAS foi acordado por
ambas as equipes e aplicado a todos os pacientes no estudo
com consentimento informado previamente assinado.

Pré-operatério

Informacgdes completas sobre o procedimento, vantagens
e sua abrangéncia total, envolvendo ativamente o paciente em
seu desenvolvimento.

Dia da operacéo

Dieta da noite antes da operagdo: ingestao de liquidos com
alto teor de carboidratos até 2 h antes do ato operatério; uso de
heparina de baixo peso molecular 12 h antes do procedimento.

Intraoperatério

Controle de fluidoterapia (equilibrio proximo a zero);
restricdo, quando possivel, do uso de drenos por escolha de
cada cirurgido; intubagdo nasogastrica com retirada no final
da operacéao; cateter peridural ou morfina intratecal.

Pés-operatdrio

Retirada dafluidoterapia nas primeiras 48 h; uso regulamentado
de procinéticos; iniciar a ingestéo de liquido oral nas primeiras
24 h; inicio de dieta regular em até 48 h; remogao do cateter
vesical nas primeiras 24 h; inicio precoce da deambulacao.

Critérios para considerar a recuperacéo funcional total

Controle da dor com analgésicos orais; nenhum uso
de fluidos intravenosos; mobilizagcdo por meios proprios no
nivel pré-operatério ou similar; ingestao de alimentos sélidos;
niveis normais de bilirrubina ou comegando a diminuir para a
normalidade; recuperagdo funcional total avaliada no momento
da alta do paciente.

A adesdo ao ACERTO foi feita por meio de um checklist
com os pontos do programa previamente descritos em que
cada cirurgido assinalava “sim” ou "ndo” de acordo com o
cumprimento de cada um dos itens da lista.

Foram avaliados dados demograficos, referentes a etiologia
e hepatectomias, evolucdo pds-operatéria e dados do ACERTO.
As hepatectomias foram classificadas segundo a classificagao
de Brisbane; o extravasamento de bile segundo a proposta
do International Study Group of Liver Surgery; a insuficiéncia
hepatica segundo o critério 50/50%; e as complicagdes segundo
a classificacdo de Dindo-Clavien.

Foi realizada operacdo com reducdo controlada da
pressdo venosa central em todos os pacientes e a pressao
arterial média foi medida em todos eles. Bandagem de membro
inferior foi usada em todos os pacientes como medida de
profilaxia antitrombética. Profilaxia antibiética foi usada em
todos os pacientes. A ultrassonografia intraoperatéria foi usada
em todos os pacientes para investigar lesdes e reconhecer a
anatomia intra-hepatica.

Analise estatistica

Variaveis categoricas foram descritas usando propor¢oes,
variadveis continuas simétricas média e desvio-padrao e variaveis
continuas assimétricas usando mediana e intervalo. O teste
qui-quadrado foi utilizado para comparar propor¢des entre os
grupos, bem como o teste exato de Fisher quando apropriado.
Para as comparagdes de média entre os grupos, foi aplicado o
teste U de Mann-Whitney, considerado mais adequado que o
T-Student devido ao tamanho reduzido da amostra. Em todos
os casos, um erro alfa bilateral de <5% foi considerado. Os
dados foram analisados com o software PASW 18

RESULTADOS

Oitenta ressec¢des hepaticas foram incorporadas ao
estudo, 47 ressec¢oes (58,7%) com a abordagem aberta e o
restante laparoscopicamente realizadas; houve apenas uma
conversao (3,03%). Do total, 17 (21,2%) foram hepatectomias
maiores (resseccdo de trés ou mais segmentos consecutivos do
figado segundo Couinaud) e em 18 (22,5%) foram realizadas
resseccdes simultaneas de metastases hepaticas e cancer
colorretal primério. 85% das ressec¢des foram indicadas por
doenca maligna e, destas, a grande maioria por metastases
de cancer colorretal. O periodo de internagdo de toda a série
teve em média 3,9 dias, a adesdo ao protocolo foi de 72,5% e
a recuperacao total de 85%. O restante dos dados gerais da
série pode ser visto na Tabela 1.

ATabela 2 mostra os dados demogréficos dos dois grupos
onde ndo foram observadas diferencas em relagdo a idade,
género ou IMC, destacando-se maior nimero de pacientes com
menor risco cirdrgico nos pacientes submetidos a laparotomia
e maior consumo de alcool no grupo de pacientes submetidos
a laparoscopia.

A Tabela 3 mostra os dados referentes as hepatectomias.
Embora ndo tenha havido significancia estatistica, no grupo
laparotémico houve maior nimero de ressec¢des hepaticas
importantes (12-25,5% vs. 4-15,1%) e ressec¢des simultaneas de
ambas as metastases hepaticas e do tumor colorretal primario
(14-29,7 % vs. 1-12,1%).
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NAO HA VANTAGENS ENTRE AS RESSECCOES HEPATICAS LAPAROSCOPICAS E ABERTAS DENTRO DE UM PROGRAMA DE RECUPERACAO

TABELA 1 - Dados gerais da série em 80 resseccoes hepaticas

Variavel Numero%mediana
Idade 59,28 years (28-84)
Homem 47 (53,75%)
IMC 26,76 (18-46)
Hepatectomias principais 17 (21,25%)
Acesso aberto 47 (58,75%)
Resseccao simultanea 18 (22,5%)
Resseccdo repetida 10 (12,5%)

204 min (20-530)
3,9 days (2-9)

Tempo operatoério em minutos
Internacdo hospitalar

Re-entrada no hospital 4 (5%)
Reoperacao 1(1,25%)
Aderéncia 58 (72,5%)
Recuperacao total 68 (85%)
Indicacéo 80
MTS CCR 48
HCC 8
MTS de mama 4
Outra MTS 8
Hidatidose 5
Hemangioma 3
FNH 2
Outras 2

Complicacoes 13 (16,25%)

MTS CCR=metéastase de cancer colorretal; HCC=carcinoma hepatocelular;
MTS=metéstase; FNH=hiperplasia nodular focal

TABELA 2 - Dados demograficos

i Laparotomia  Laparoscopia
Variavel p(n= 47) P(n=33)p P

Homem 51,06% 57,57% 0,565
Idade média - DP (anos) 57+/- 14 61 +/- 17,5 0,090
ASA2 44,68% 15,15% 0,013
ASA3 5531% 81,81%

ASA4 - 3,03%

Consumo de alcool 4,25% 21,21% 0,018
Tabaco 19,14% 30,30% 0,248
IMC (kg / m2) 26,24 27,27 0,742
Exercicio fisico 29,78% 51,51% 0,050

TABELA 3 - Dados das resseccdes hepaticas

. Laparotomia  Laparoscopia
Variavel p(n= 47) p(n= 3 5)p p
Hepatectomia major 25,53% (12) 15,15% (5) 0,354
Ressecgdo simultanea 29,78% (14) 12,12%(4) 0,062
Tempo operatério (min) 155 232,62 0,001
Perda de sangue >300 ml 46,80% 57.57% 0,393
14,89% (7) 18,18% (6)
Complicaces III//51 III//13 0,695
V/1 A/2

Dindo Clavien 46,8% (22) 21,21% (7) 0,019
Uso de drenos 4 3 0,5323
Permanéncia no hospital 525 7 0,235

sem re-entrada (dias)

Em ambos os grupos ndo houve diferencas em termos de
complicagdes (n=7, 14,8% vs. n=6, 18,1%), no grupo laparotomia
houve cinco complicacdes tipo e umatipo 5 que representaa Unica
causa de morte da série, enquanto na abordagem laparoscopica
houve mais complicacdes do tipo Il e lll. A permanéncia hospitalar
nao apresentou diferengas significativas entre os dois grupos,
com e sem readmissdo, a média de dias no grupo de cirurgia
laparoscopica, quando as reinterna¢des foram contadas, foi de
sete dias, em parte devido ao fato das complica¢des neste grupo
serem mais sérias. Houve diferenca significativa (p=0,019) em
relacdo a colocacdo dos drenos na cavidade abdominal; foram
usados 22 vezes (46,8%) na operacdo aberta e sete (21,2%) na
laparoscdpica. O maior nimero de ressec¢des simultaneas e

AVANCADA (ERAS/ACERTO)

maiores no grupo laparotémico condicionou essa diferenca. Por
outro lado, o tempo operatério foi menor na laparotomia do que
na laparoscopia (p=0,001).

Houve um Unico 6bito por insuficiéncia respiratoria no
pds-operatorio imediato apds trissegmentectomia direita (2,12%),
enquanto na via laparoscdpica ndo houve mortalidade.

TABELA 4 - Resultados do ACERTO

i Laparotomia  Laparoscopia

Variavel (n=47) (n=33) P
Aderéncia 80,85% 60,60% 0,046
Inicio da deambulagao 16 (RI:12-24) 24 (RI:23-36) 0,001
Remocéo do cateter vesical 18 24 0,022
(horas)
Remocéo de drenos
abdominais (horas) 38,04 80 s
Remogao de fluido 36 30 0,255
intravenoso (horas)
Recuperacao total 80,85% (38) 90,90% (30) 0,215
Re-entrada no hospital 2 (2,5%) 2 (2,5%) 0,230

ATabela 4 mostra os resultados do ACERTO implementado,
onde os dados marcantes e a diferenga mais significativa observavel
foram devidos a maior adesdo ao programa (p=0,046), ao inicio da
deambulagéo (p=0,001) e a retirada do cateter vesical (p=0,022)
gue aponta a favor da operacgdo aberta. Enquanto isso, embora
nao tenha havido diferenca significativaem termos de recuperacéo
total, melhor desempenho foi observado no grupo de operacdo
laparoscopica

DISCUSSAO

O sucesso da aplicacdo de um ACERTO em grandes
operacdes de colon e reto estimulou sua aplicagdo em outros
o6rgaos. O uso dele em procedimentos hepaticas tem sido cada
vez mais indicado em diversos servicos cirdrgicos. Sabe-se que
a aplicacdo do ACERTO tem sido benéfica devido a diminuigdo
do tempo de internacdo e, consequentemente, dos custos'’?.
Poucos estudos compararam os resultados desses programas
em hepatectomias abertas e laparoscopicas. A abordagem
minimamente invasiva tem sido considerada um dos principais
pontos para se obter recuperacgéo funcional mais rapida e de
melhor qualidade quando comparada a abordagem aberta
em pacientes submetidos a resseccdes hepaticas'®'8'. Esses
estudos indicam grande melhora em termos de permanéncia
hospitalar, diminuicdo de complicagdes e menor perda sanguinea
com a consequente diminuicdo da necessidade de transfuséo
quando comparadas as ressec¢des hepaticas com abordagem
aberta, além de que a abordagem laparoscépica diminuiria o
tempo de ileo pds-operatério. Outros autores afirmam que a
abordagem laparoscdpica favorece inicio precoce da ingestéo
oral e menor necessidade de analgésicos intravenosos; todos
esses estudos foram realizados fora de um ACERTO 61810 ¢
nosso estudo teve como objetivo principal comparar as duas
abordagens dentro de uma.

Para este estudo, um ACERTO foi acordado entre duas
equipes cirurgicas, levando em consideragdo os pontos com o
maior nivel de evidéncia recomendado e sugerido pela ERAS
Society.

A partir da anélise dos resultados e do atendimento
aos objetivos primordiais do nosso trabalho, notamos que o
periodo de internagdo ndo apresentou diferencas significativas
entre os dois grupos. A maioria das séries relatam permanéncia
hospitalar entre 3-7 dias*"*3, confirmando diminuicdo de até
50% nos dias de hospital quando comparada ao manejo
convencional fora de um ACERTO.

Adiminuicdo da permanéncia hospitalar produz reducdo
significativa de custos®#t. No entanto, houve pacientes que
foram submetidos a diferentes ressec¢es simultaneas que
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podem ter prolongado o tempo de internagdo. Isso ndo
aconteceu quando consideramos os resultados relatados em
outros estudos?6*.

Quando comparamos as complicagdes entre aabordagem
aberta e laparoscépica, também ndo houve diferencas, esse
percentual de complicagdes é semelhante a publicagdo anterior'™.
No grupo aberto, houve maior nimero de complica¢es Dindo-
Clavien tipo | e foram mais relacionadas as complica¢bes da
ferida operatdria e uma complicagdo grave que desencadeou
o Unico &bito da série. Na abordagem laparoscopica, houve
maior nimero de complicagdes do tipo Il e Ill, o que favoreceu
maior nimero de dias de permanéncia durante as reinternacoes
neste grupo. A esta altura, pode-se questionar se o maior
uso de drenos na cirurgia laparoscopica ndo teria reduzido
significativamente o niUmero de complica¢bes e, portanto, o
tempo de internagdo. O percentual de complicacBes relatadas
em outras séries é em torno de 30%2%; uma provavel explicagdo
para baixo nimero de complicagdes em nossos grupos seria
elevado numero de pequenas resseccOes hepaticas, o que
também coincidiria com alguns autores que observaram
resultados diferentes na permanéncia e a morbidade quando foi
comparada hepatectomias menores e maiores; por outro lado,
alguns autores relatam percentual semelhante ao nosso nas
ressec¢oes laparoscopicas, embora o nimero de hepatectomias
menores nessas séries tenha sido predominante, chegando a
91% na série de Savikko?.

Aadesao ao ACERTO mostrou diferenca a favor da operacao
aberta (p=0,046), da mesma forma que o inicio da deambulagéo
(p=0,001). Uma possivel explicacdo para essa diferenca no inicio
da deambulagdo pode estar em dois pontos: por um lado, que
a operacao laparoscdpica requer o uso de pneumoperitonio,
o que pode favorecer o aparecimento de ombralgia e outras
disfuncdes que retardariam o inicio da mobilizacdo; e por
outro, que quando comparados os tempos cirtrgicos, houve
diferencas a favor da técnica aberta (p=0,001); sabe-se que
tempos anestésicos e cirlrgicos mais longos impactam no
tempo de recuperagao e, portanto, no inicio da deambulacdo
e adiminuicdo da complexidade dos pacientes. Alguns autores
relatam informacdes muito detalhadas sobre o que se esperado
paciente no pos-operatdrio em abordagem multidisciplinar e
inicio escalonado da mobilizacdo, indicando que ele permaneca
sentado na cama ou em uma cadeira nas primeiras 24 h para
posteriormente progredir para a deambulacao, e isto favorece
maior aderéncia®’. Neste ponto, concordamos plenamente que
a informacdo ao paciente e a familia é essencial para receber
colaboracéao, a fim de alcancar uma maior adesao.

A perda sanguinea também é um fator que pode afetar
a adesao pods-operatdria, desempenhando papel importante
na diminuicdo da complexidade dos pacientes; diferentes
autores afirmam que a abordagem laparoscopica apresenta
menor taxa de sangramento quando comparada as abertas.
Na comparagdo dos dois grupos. ndo houve diferencas em
relagdo a perda de sangue®.

A recuperagdo completa na alta também nao mostrou
diferencas significativas (p=0,215), embora na cirurgia laparoscépica
tenha havido um maior percentual de pacientes que atingiram
esse estado. Observamos na operacgdo aberta que o controle
da dor pés-operatéria na alta foi menos satisfatério. E provavel
gue, assim como o uso de pneumoperiténio e tempo operatoério
maior possa afetar negativamente o inicio da deambulacao;
procedimentos invasivos minimos alcangam melhor controle
da dor pds-operatdria na alta, favorecendo maior recuperagéo
total. Outro ponto que analisamos e que embora ndo tenha
apresentado diferenca significativa, mas poderia ter papel
importante no controle da dor, é que no grupo laparotomico
houve maior nimero de ressec¢des simultaneas. Wong Lun
Hing e cols.® obtiveram recuperagao total na maioria de seus
pacientes no 5° dia de pos-operatério, o que coincide com
nossos resultados.

Outro dado comparado foi o uso de drenos cavitarios,
que foi maior na laparotomia; explicacdo para essa diferenca
estd no maior niUmero de ressec¢des simultaneas. No grupo
de operacdo aberta, a drenagem foi realizada em 46,8%,
algumas séries relatam o uso de drenos em cerca de 20%
com a técnica aberta®. Concordamos com os autores que
relatam que o uso de drenos é desnecessario em um nimero
significativo de pacientes?; para tanto, seria correto protocolar
em quais pacientes eles deveriam ser colocados. Alguns autores
sugerem que a colocacdo de drenos nas hepatectomias deve
ser realizada naqueles cuja operacao dure mais de 350 min,
com sangramento superior a 650 ml ou com extravasamento
de bile ou duvida durante a operacao.

Podemos expressar que nosso estudo apresenta varias
fragilidades: ndo houve distribuicdo aleatéria dos pacientes, o
numero de pacientes deveria ser maior e os pacientes operados
por laparoscopia foram operados por um Unico centro. Por
outro lado, ACERTO em cirurgia hepatica traz beneficios aos
pacientes em termos de permanéncia hospitalar, em coincidéncia
com outros autores. Talvez em um nimero maior de casos, a
divisdo entre hepatectomias maiores e menores e a excluséo
das ressecc¢oes simultaneas nos permitiriam produzir resultado
mais correto.

CONCLUSAO

O procedimento, seja laparotdmico ou laparoscopico, nas
resseccOes hepaticas ndo parece mostrar diferencas em uma
avaliacdo ERAS/ACERTO.

— AGRADECIMENTOS

A Srta. Lucia Barquin pela traducéo do texto
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