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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.

HEADINGS - Hepatectomy. Laparoscopy. Enhanced recovery after surgery. 

RESUMO - Racional: O uso do protocolo Recuperação Otimizada Após Cirurgia (ERAS/
ACERTO) com sucesso na cirurgia colorretal favoreceu a aplicação dele em outros órgãos; 
as ressecções hepáticas não foram excluídas dessa tendência. Alguns autores sugerem 
que a abordagem laparoscópica é elemento central para a obtenção de melhores 
resultados. Objetivo: Comparar as ressecções hepáticas laparoscópicas e abertas dentro 
de um ACERTO para avaliar se existem diferenças entre as duas técnicas. Métodos: Estudo 
descritivo comparando 80 ressecções hepáticas divididas em dois grupos, as realizadas por 
laparoscopia e aquelas por laparotomia. Foram analisados dados demográficos, referentes 
à hepatectomia e ao ACERTO. Resultados: Foram realizadas 47 ressecções por laparotomia 
e o restante por laparoscopia; houve apenas uma conversão para laparotomia no grupo 
da laparoscopia. Do total, 17 ressecções foram hepatectomias maiores e em 18 ressecções 
simultâneas. Não houve diferenças entre os procedimentos quanto ao tempo de internação 
e número de complicações. Houve maior adesão ao ACERTO (p=0,046) e deambulação mais 
rápida (p=0,001) na operação aberta. Conclusão: O procedimento, seja laparotômico ou 
laparoscópico nas ressecções hepáticas, não parece mostrar diferenças em uma avaliação 
ERAS/ACERTO.

DESCRITORES: Hepatectomia. Laparoscopia. Recuperação pós-cirúrgica melhorada. 
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Perspectiva
Este trabalho demonstra que as hepatectomias 
abertas ou laparoscópicas não apresentam 
diferenças quando realizadas dentro de um 
programa ERAS/ACERTO, apoiando o desempenho 
aberto em centros com experiência em cirurgia 
hepática que não possuem a tecnologia para a 
abordagem minimamente invasiva

Mensagem central
Os programas ERAS/ACERTO são seguros e viáveis 
para ressecções hepáticas. Não foram observadas 
diferenças entre a abordagem aberta e laparoscópica.



Critérios para considerar a recuperação funcional total
Controle da dor com analgésicos orais; nenhum uso 

de fluidos intravenosos; mobilização por meios próprios no 
nível pré-operatório ou similar; ingestão de alimentos sólidos; 
níveis normais de bilirrubina ou começando a diminuir para a 
normalidade; recuperação funcional total avaliada no momento 
da alta do paciente.

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

Foram avaliados dados demográficos, referentes à etiologia 
e hepatectomias, evolução pós-operatória e dados do ACERTO. 
As hepatectomias foram classificadas segundo a classificação 
de Brisbane; o extravasamento de bile segundo a proposta 
do International Study Group of Liver Surgery; a insuficiência 
hepática segundo o critério 50/50%; e as complicações segundo 
a classificação de Dindo-Clavien.

Foi realizada operação com redução controlada da 
pressão venosa central em todos os pacientes e a pressão 
arterial média foi medida em todos eles. Bandagem de membro 
inferior foi usada em todos os pacientes como medida de 
profilaxia antitrombótica. Profilaxia antibiótica foi usada em 
todos os pacientes. A ultrassonografia intraoperatória foi usada 
em todos os pacientes para investigar lesões e reconhecer a 
anatomia intra-hepática.

Análise estatística
Variáveis   categóricas foram descritas usando proporções, 

variáveis   contínuas simétricas média e desvio-padrão e variáveis   
contínuas assimétricas usando mediana e intervalo. O teste 
qui-quadrado foi utilizado para comparar proporções entre os 
grupos, bem como o teste exato de Fisher quando apropriado. 
Para as comparações 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 ressecções hepáticas foram incorporadas ao 
estudo, 47 ressecções (58,7%) com a abordagem aberta e o 
restante laparoscopicamente realizadas; houve apenas uma 
conversão (3,03%). Do total, 17 (21,2%) foram hepatectomias 
maiores (ressecção de três ou mais segmentos consecutivos do 
fígado segundo Couinaud) e em 18 (22,5%) foram realizadas 
ressecções simultâneas de metástases hepáticas e câncer 
colorretal primário. 85% das ressecções foram indicadas por 
doença maligna e, destas, a grande maioria por metástases 
de câncer colorretal. O período de internação de toda a série 
teve em média 3,9 dias, a adesão ao protocolo foi de 72,5% e 
a recuperação total de 85%. O restante dos dados gerais da 
série pode ser visto na Tabela 1.

A Tabela 2 mostra os dados demográficos dos dois grupos 
onde não foram observadas diferenças em relação à idade, 
gênero ou IMC, destacando-se maior número de pacientes com 
menor risco cirúrgico nos pacientes submetidos à laparotomia 
e maior consumo de álcool no grupo de pacientes submetidos 
à laparoscopia.

A Tabela 3 mostra os dados referentes às hepatectomias. 
Embora não tenha havido significância estatística, no grupo 
laparotômico houve maior número de ressecções hepáticas 
importantes (12-25,5% vs. 4-15,1%) e ressecções simultâneas de 
ambas as metástases hepáticas e do tumor colorretal primário 
(14-29,7 % vs. 1-12,1%).

INTRODUÇÃO

Os programas de uso de protocolos de Recuperação 
Otimizada Após Cirurgia (ERAS ou ACERTO) foram 
introduzidos por Kehlet e Wilmore10 na cirurgia 

colorretal, sendo posteriormente utilizados em diversas doenças 
e vísceras4. A maioria dos autores concorda que a redução do 
tempo de internação, custos e complicações são as principais 
vantagens de seu uso8,11,13,20,23,24,25. As hepatectomias não foram 
excluídas dessa tendência e múltiplos estudos, às vezes com 
programas heterogêneos, têm sido publicados relatando resultados 
animadores, notando diminuição importante na permanência 
hospitalar e com isso redução de custos de US$ 2.0003,12 ou 
até mais25. Outro ponto que alguns autores mencionam é a 
diminuição do número de complicações, embora a literatura 
seja bastante contraditória neste assunto5. Em estudo publicado 
anteriormente onde comparamos hepatectomias abertas por 
metástases de origem colorretal dentro e fora de um ACERTO, 
observamos que houve redução de até 50% no tempo de 
internação, mas sem diferença no percentual de complicações14.

A abordagem minimamente invasiva é considerada por alguns 
autores fundamental para o sucesso de um ACERTO3. Trabalhos 
comparando ressecções hepáticas abertas vs. laparoscópicas 
dentro deste programa são escassos.

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados 
entre hepatectomias abertas e laparoscópicas em um ACERTO 
idêntico por duas equipes cirúrgicas.

MÉTODO

Desenho do estudo
Esta é uma análise transversal, observacional e descritiva de 

pacientes tratados por duas equipes cirúrgicas em três instituições 
diferentes com a aplicação de um ACERTO comparando os 
resultados de hepatectomias abertas vs. laparoscópicas em 
três anos. As laparoscópicas foram realizadas em sua totalidade 
pela equipe cirúrgica do Hospital Josep Trueta, Girona, Espanha, 
enquanto a maioria das hepatectomias abertas foram realizadas 
nas outras duas instituições.

Protocolo de Recuperação Otimizada Após Cirurgia 
(ACERTO) 

Um ACERTO com pontos básicos com um nível de evidência 
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-operatório
Informações completas sobre o procedimento, vantagens 

e sua abrangência total, envolvendo ativamente o paciente em 
seu desenvolvimento.

Dia da operação
Dieta da noite antes da operação: ingestão de líquidos com 

alto teor de carboidratos até 2 h antes do ato operatório; uso de 
heparina de baixo peso molecular 12 h antes do procedimento.

Intraoperatório
Controle de fluidoterapia (equilíbrio próximo a zero); 

restrição, quando possível, do uso de drenos por escolha de 
cada cirurgião; intubação nasogástrica com retirada no final 
da operação; cateter peridural ou morfina intratecal.

Pós-operatório
Retirada da fluidoterapia nas primeiras 48 h; uso regulamentado 

de procinéticos; iniciar a ingestão de líquido oral nas primeiras 
24 h; início de dieta regular em até 48 h; remoção do cateter 
vesical nas primeiras 24 h; início precoce da deambulação.

ArtigO OriginAl
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maiores no grupo laparotômico condicionou essa diferença. Por 
outro lado, o tempo operatório foi menor na laparotomia do que 
na laparoscopia (p=0,001).

Houve um único óbito por insuficiência respiratória no 
pós-operatório imediato após trissegmentectomia direita (2,12%), 
enquanto na via laparoscópica não houve mortalidade.

TABELA 4 - Resultados do ACERTO

Variável Laparotomia 
(n=47)

Laparoscopia 
(n=33) p

Aderência 80,85% 60,60% 0,046
Início da deambulação 16 (RI:12-24) 24 (RI:23-36) 0,001
Remoção do cateter vesical 
(horas) 18 24 0,022

Remoção de drenos 
abdominais (horas) 38,04 80 0,122

Remoção de fluido 
intravenoso (horas) 36 30 0,255

Recuperação total 80,85% (38) 90,90% (30) 0,215
Re-entrada no hospital 2 (2,5%) 2 (2,5%) 0,230

A Tabela 4 mostra os resultados do ACERTO implementado, 
onde os dados marcantes e a diferença mais significativa observável 
foram devidos à maior adesão ao programa (p=0,046), ao início da 
deambulação (p=0,001) e à retirada do cateter vesical (p=0,022) 
que aponta a favor da operação aberta. Enquanto isso, embora 
não tenha havido diferença significativa em termos de recuperação 
total, melhor desempenho foi observado no grupo de operação 
laparoscópica

DISCUSSÃO

O sucesso da aplicação de um ACERTO em grandes 
operações de cólon e reto estimulou sua aplicação em outros 
órgãos. O uso dele em procedimentos hepáticas tem sido cada 
vez mais indicado em diversos serviços cirúrgicos. Sabe-se que 
a aplicação do ACERTO tem sido benéfica devido à diminuição 
do tempo de internação e, consequentemente, dos custos17,22. 
Poucos estudos compararam os resultados desses programas 
em hepatectomias abertas e laparoscópicas. A abordagem 
minimamente invasiva tem sido considerada um dos principais 
pontos para se obter recuperação funcional mais rápida e de 
melhor qualidade quando comparada à abordagem aberta 
em pacientes submetidos a ressecções hepáticas16,18,19. Esses 
estudos indicam grande melhora em termos de permanência 
hospitalar, diminuição de complicações e menor perda sanguínea 
com a consequente diminuição da necessidade de transfusão 
quando comparadas às ressecções hepáticas com abordagem 
aberta, além de que a abordagem laparoscópica diminuiria o 
tempo de íleo pós-operatório. Outros autores afirmam que a 
abordagem laparoscópica favorece início precoce da ingestão 
oral e menor necessidade de analgésicos intravenosos; todos 
esses estudos foram realizados fora de um ACERTO 16,18,19 e 
nosso estudo teve como objetivo principal comparar as duas 
abordagens dentro de uma.

Para este estudo, um ACERTO foi acordado entre duas 
equipes cirúrgicas, levando em consideração os pontos com o 
maior nível de evidência recomendado e sugerido pela ERAS 
Society.

A partir da análise dos resultados e do atendimento 
aos objetivos primordiais do nosso trabalho, notamos que o 
período de internação não apresentou diferenças significativas 
entre os dois grupos. A maioria das séries relatam permanência 
hospitalar entre 3-7 dias47,53, confirmando diminuição de até 
50% nos dias de hospital quando comparada ao manejo 
convencional fora de um ACERTO.

A diminuição da permanência hospitalar produz redução 
significativa de custos24,46. No entanto, houve pacientes que 
foram submetidos a diferentes ressecções simultâneas que 

TABELA 1 - Dados gerais da série em 80 ressecções hepáticas

Variável Número%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%)
Ressecção simultânea 18 (22,5%)
Ressecção repetida 10 (12,5%)
Tempo operatório em minutos 204 min (20-530)
Internação hospitalar 3,9 days (2-9)
Re-entrada no hospital 4 (5%)
Reoperação 1 (1,25%)
Aderência 58 (72,5%)
Recuperação total 68 (85%)
Indicação 80
MTS CCR 48
HCC 8
MTS de mama 4
Outra MTS 8
Hidatidose 5
Hemangioma 3
FNH 2
Outras 2
Complicações 13 (16,25%)

MTS CCR=metástase de câncer colorretal; HCC=carcinoma hepatocelular; 
MTS=metástase; FNH=hiperplasia nodular focal

TABELA 2 - Dados demográficos

Variável Laparotomia 
(n=47)

Laparoscopía 
(n=33) 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 55,31% 81,81%
ASA4 - 3,03%
Consumo de álcool 4,25% 21,21% 0,018
Tabaco 19,14% 30,30% 0,248
IMC (kg / m2) 26,24 27,27 0,742
Exercício físico 29,78% 51,51% 0,050

TABELA 3 - Dados das ressecções hepáticas

Variável Laparotomia 
(n=47)

Laparoscopia 
(n=35) p

Hepatectomia major 25,53% (12) 15,15% (5) 0,354
Ressecção simultânea 29,78% (14) 12,12%(4) 0,062

Tempo operatório (min) 155 232,62 0,001
Perda de sangue >300 ml 46,80% 57,57% 0,393

Complicações

14,89% (7)
I/5
II/1
V/1

18,18% (6)
I/1
II/3

IIIA/2

0,695

Dindo Clavien 46,8% (22) 21,21% (7) 0,019
Uso de drenos 4 3 0,5323

Permanência no hospital 
sem re-entrada (dias) 5,25 7 0,235

Em ambos os grupos não houve diferenças em termos de 
complicações (n=7, 14,8% vs. n=6, 18,1%), no grupo laparotomia 
houve cinco complicações tipo I e uma tipo 5 que representa a única 
causa de morte da série, enquanto na abordagem laparoscópica 
houve mais complicações do tipo II e III. A permanência hospitalar 
não apresentou diferenças significativas entre os dois grupos, 
com e sem readmissão, a média de dias no grupo de cirurgia 
laparoscópica, quando as reinternações foram contadas, foi de 
sete dias, em parte devido ao fato das complicações neste grupo 
serem mais sérias. Houve diferença significativa (p=0,019) em 
relação à colocação dos drenos na cavidade abdominal; foram 
usados   22 vezes (46,8%) na operação aberta e sete (21,2%) na 
laparoscópica. O maior número de ressecções simultâneas e 

nÃO HÁ VAntAgEnS EntrE AS rESSECÇÕES HEPÁtiCAS lAPArOSCÓPiCAS E ABErtAS DEntrO DE UM PrOgrAMA DE rECUPErAÇÃO 
AVAnÇADA (ErAS/ACErtO)
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podem ter prolongado o tempo de internação. Isso não 
aconteceu quando consideramos os resultados relatados em 
outros estudos26,30.

Quando comparamos as complicações entre a abordagem 
aberta e laparoscópica, também não houve diferenças, esse 
percentual de complicações é semelhante a publicação anterior15. 
No grupo aberto, houve maior número de complicações Dindo-
Clavien tipo I e foram mais relacionadas às complicações da 
ferida operatória e uma complicação grave que desencadeou 
o único óbito da série. Na abordagem laparoscópica, houve 
maior número de complicações do tipo II e III, o que favoreceu 
maior número de dias de permanência durante as reinternações 
neste grupo. A esta altura, pode-se questionar se o maior 
uso de drenos na cirurgia laparoscópica não teria reduzido 
significativamente o número de complicações e, portanto, o 
tempo de internação. O percentual de complicações relatadas 
em outras séries é em torno de 30%26; uma provável explicação 
para baixo número de complicações em nossos grupos seria 
elevado número de pequenas ressecções hepáticas, o que 
também coincidiria com alguns autores que observaram 
resultados diferentes na permanência e a morbidade quando foi 
comparada hepatectomias menores e maiores; por outro lado, 
alguns autores relatam percentual semelhante ao nosso nas 
ressecções laparoscópicas, embora o número de hepatectomias 
menores nessas séries tenha sido predominante, chegando a 
91% na série de Savikko22.

A adesão ao ACERTO mostrou diferença a favor da operação 
aberta (p=0,046), da mesma forma que o início da deambulação 
(p=0,001). Uma possível explicação para essa diferença no início 
da deambulação pode estar em dois pontos: por um lado, que 
a operação laparoscópica requer o uso de pneumoperitônio, 
o que pode favorecer o aparecimento de ombralgia e outras 
disfunções que retardariam o início da mobilização; e por 
outro, que quando comparados os tempos cirúrgicos, houve 
diferenças a favor da técnica aberta (p=0,001); sabe-se que 
tempos anestésicos e cirúrgicos mais longos impactam no 
tempo de recuperação e, portanto, no início da deambulação 
e a diminuição da complexidade dos pacientes. Alguns autores 
relatam informações muito detalhadas sobre o que se espera do 
paciente no pós-operatório em abordagem multidisciplinar e 
início escalonado da mobilização, indicando que ele permaneça 
sentado na cama ou em uma cadeira nas primeiras 24 h para 
posteriormente progredir para a deambulação, e isto favorece 
maior aderência27. Neste ponto, concordamos plenamente que 
a informação ao paciente e à família é essencial para receber 
colaboração, a fim de alcançar uma maior adesão.

A perda sanguínea também é um fator que pode afetar 
a adesão pós-operatória, desempenhando papel importante 
na diminuição da complexidade dos pacientes; diferentes 
autores afirmam que a abordagem laparoscópica apresenta 
menor taxa de sangramento quando comparada às abertas. 
Na comparação dos dois grupos. não houve diferenças em 
relação à perda de sangue30.

A recuperação completa na alta também não mostrou 
diferenças significativas (p=0,215), embora na cirurgia laparoscópica 
tenha havido um maior percentual de pacientes que atingiram 
esse estado. Observamos na operação aberta que o controle 
da dor pós-operatória na alta foi menos satisfatório. É provável 
que, assim como o uso de pneumoperitônio e tempo operatório 
maior possa afetar negativamente o início da deambulação; 
procedimentos invasivos mínimos alcançam melhor controle 
da dor pós-operatória na alta, favorecendo maior recuperação 
total. Outro ponto que analisamos e que embora não tenha 
apresentado diferença significativa, mas poderia ter papel 
importante no controle da dor, é que no grupo laparotômico 
houve maior número de ressecções simultâneas. Wong Lun 
Hing e cols.28 obtiveram recuperação total na maioria de seus 
pacientes no 5º dia de pós-operatório, o que coincide com 
nossos resultados.

Outro dado comparado foi o uso de drenos cavitários, 
que foi maior na laparotomia; explicação para essa diferença 
está no maior número de ressecções simultâneas. No grupo 
de operação aberta, a drenagem foi realizada em 46,8%, 
algumas séries relatam o uso de drenos em cerca de 20% 
com a técnica aberta3. Concordamos com os autores que 
relatam que o uso de drenos é desnecessário em um número 
significativo de pacientes29; para tanto, seria correto protocolar 
em quais pacientes eles deveriam ser colocados. Alguns autores 
sugerem que a colocação de drenos nas hepatectomias deve 
ser realizada naqueles cuja operação dure mais de 350 min, 
com sangramento superior a 650 ml ou com extravasamento 
de bile ou dúvida durante a operação.

Podemos expressar que nosso estudo apresenta várias 
fragilidades: não houve distribuição aleatória dos pacientes, o 
número de pacientes deveria ser maior e os pacientes operados 
por laparoscopia foram operados por um único centro. Por 
outro lado, ACERTO em cirurgia hepática traz benefícios aos 
pacientes em termos de permanência hospitalar, em coincidência 
com outros autores. Talvez em um número maior de casos, a 
divisão entre hepatectomias maiores e menores e a exclusão 
das ressecções simultâneas nos permitiriam produzir resultado 
mais correto.

CONCLUSÃO

O procedimento, seja laparotômico ou laparoscópico, nas 
ressecções hepáticas não parece mostrar diferenças em uma 
avaliação ERAS/ACERTO.
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