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RESUMO – Racional: No Brasil as hepatectomias têm sido cada vez mais indicadas e realizadas, 
apresentando grandes diferenças relacionadas às complicações imediatas. Objetivo: Avaliar 
as complicações pós-operatórias imediatas em uma série de 88 ressecções hepáticas abertas. 
Método: Foi utilizada uma base de dados prospectiva de pacientes submetidos à hepatectomias 
consecutivas em nove anos. As complicações pós-hepatectomia seguiram a Classificação de 
Clavien-Dindo, sendo consideradas complicações maiores aquelas as quais apresentaram grau 
igual ou maior que 3. Foram consideradas hepatectomias maiores as ressecções hepáticas 
que envolveram três ou mais segmentos hepáticos ressecados. Resultados: Oitenta e quatro 
pacientes foram submetidos a 88 hepatectomias, sendo a maioria ressecções hepáticas 
menores (50 casos; 56,8%).  A maior parte dos pacientes apresentou doença maligna (63 
casos; 71,6%). O tempo médio de internação foi de 10,9 dias (4–43). A taxa de morbidade 
e mortalidade global foi, respectivamente, de 37,5% e 6,8%. As duas complicações gerais 
imediatas mais frequentes foram as coleções intraperitoneais (12,5%) e o derrame pleural 
(12,5%). Já as complicações específicas das hepatectomias - sangramento, fístula biliar e 
insuficiência hepática - foram respectivamente de 6,8%, 4,5% e 1,1% dos casos. Conclusão: Os 
pacientes operados na segunda metade da presente casuística tiveram melhores resultados 
influenciados, aparentemente, pela maior experiência cirúrgica, modificação do método de 
secção do parênquima hepático e maior preservação do fígado.

ABSTRACT – Background: Hepatectomies have been increasingly recommended and performed 
in Brazil; they present great differences related to immediate complications. Aim: Assessing 
the immediate postoperative complications in a series of 88 open liver resections. Method: 
Prospective database of patients subjected to consecutive hepatectomies over nine years. 
The post-hepatectomy complications were categorized according to the Clavien-Dindo 
classification; complications presenting grade equal to or greater than 3 were considered 
major complications. Hepatic resections involving three or more resected liver segments 
were considered major hepatectomies. Results: Eighty-four patients were subjected to 
88 hepatectomies, mostly were minor liver resections (50 cases, 56.8%). Most patients had 
malignant diseases (63 cases; 71.6%). The mean hospitalization time was 10.9 days (4-43). 
Overall morbidity and mortality rates were 37.5% and 6.8%, respectively. The two most 
common immediate general complications were intra-peritoneal collections (12.5%) and 
pleural effusion (12.5%). Bleeding, biliary fistula and liver failure were identified in 6.8%, 
4.5% and 1.1% of the cases, respectively, among the hepatectomy-specific complications. 
Conclusion: The patients operated in the second half of the series showed better results, 
which were apparently influenced by the increased surgical expertise, by the modification of 
the hepatic parenchyma section method and by the increased organ preservation.
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INTRODUÇÃO

Na atualidade as ressecções hepáticas são indicadas em um grande número 
de doenças benignas e malignas. Grandes avanços obtidos nos últimos 30 
anos foram responsáveis pela redução da mortalidade relacionada à cirurgia 

de 10% (nos anos 80) para menos de 4%12. No Brasil são poucas as publicações com séries 
consecutivas de pacientes operados em um mesmo serviço ou por uma mesma equipe 
de cirurgiões. Além disso, quando contemplados apenas os índices de complicações 
relacionadas às hepatectomias, ocorre variação entre 0%26 a 56,5%5, podendo sugerir 
possíveis vieses metodológicos na realização desses estudos. 

O presente estudo objetiva apresentar os resultados relacionados às complicações 
imediatas após hepatectomias realizadas em série consecutiva de pacientes.

MÉTODO

Esta pesquisa foi aprovada pelo conselho de ética do Hospital Universitário Onofre 
Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil. 
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O presente estudo foi fundamentado em uma base 
de dados prospectiva de pacientes submetidos a ressecções 
hepáticas (via laparotomia) consecutivas, realizadas pelo 
autor principal (ECA) no período de julho de 2006 a julho de 
2015, no Hospital Universitário Onofre Lopes da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte e Hospital Casa de Saúde 
São Lucas, Natal, RN, Brasil. Foram coletadas e analisadas as 
características clínicas dos pacientes e da doença de base, tipo 
de ressecção hepática, procedimentos cirúrgicos associados, 
complicações pós-operatórias maiores ou menores, necessidade 
de transfusão, tempo de internação e mortalidade até 90 dias 
de pós-operatório. 

A avaliação pré-operatória dos sistemas cardiovascular, 
pulmonar, renal e estado nutricional foi comum e padrão a todos 
que se submetem a hepatectomia, podendo ter algumas poucas 
alterações específicas relacionadas à doença de base. Apenas 
os pacientes cirróticos portadores de hepatocarcinoma sem 
hipertensão portal e compensados (Child A) foram considerados 
para o tratamento cirúrgico. Para os em tratamento com 
quimioterapia por metástase hepática colorretal um tempo 
mínimo de 30 dias foi aguardado entre o último ciclo de 
quimioterapia e o tratamento cirúrgico. A embolização portal 
pré-operatória foi avaliada nos casos em que se previa resíduo 
hepático pequeno. 

Os pacientes portadores de colangiocarcinoma com 
inidicação de hepatectomia direita foram submetidos à drenagem 
biliar externa pré-operatória, sendo operados somente quando 
os valores da bilirrubina total alcançassem valores inferiores 
a 5 mg/dl. 

A hepatectomia foi padronizada e realizada com anestesia 
geral associada à anestesia peridural nos pacientes não cirróticos 
em que se previa ressecção hepática maior. Para todos durante 
a indução anestésica, foi estabelecido acesso vascular venoso de 
grosso calibre (calibre=8,5 Fr) na veia jugular interna direita e 
acesso arterial (artéria radial esquerda) para aferição da pressão 
arterial média. Praticava-se hidratação venosa restrita na fase 
pré-ressecção hepática objetivando manter a pressão venosa 
central baixa (inferior a 5 mmHg). A manobra de Pringle foi 
utilizada seletivamente nos casos em que ocorreu sangramento 
de maior monta na fase da ressecção do parênquima hepático. 
Sempre que possível a “Abordagem Glissoniana” para ligadura 
do pedículo hepático foi utilizada. Dava-se preferência para a 
dissecção extra-hepática das veias hepáticas. Para a secção do 
parênquima hepático na primeira metade da casuística (primeiros 
44 casos) foi utilizada a técnica de Silkclasy2, enquanto que na 
segunda o aspirador utrassônico (CUSA® Excel+ Ultrasonic 
Surgical Aspirator). Quando disponível, clipes metálicos foram 
usados para hemostasia dos pequenos vasos sanguíneos do 
parênquima hepático e mais recentemente em poucos casos 
(últimos 10) o grampeador linear para secção do pedículo 
glissoniano ou das veias hepáticas. A drenagem pós-operatória 
foi feita de rotina com drenos laminares de silicone, exceto nos 
casos os quais houve ressecções pequenas, principalmente do 
lobo hepático esquerdo.

As complicações pós-operatórias obedeceu a  Classificação 
de Clavien-Dino em maiores, quando apresentaram grau igual 
ou maior que três, e em menores quando o grau foi inferior4. 
Designou-se hepatectomia maior nos casos em que ocorreu 
ressecção de três ou mais segmentos11.

O diagnóstico das complicações pós-hepatectomias - 
hemorragia, fístula biliar e insuficiência hepática -, foram feitos 
de acordo com o Grupo Internacional de Estudos para a Cirurgia 
Hepática13,21,22. Desta forma, hemorragia pós-hepatectomia foi 
definida como a queda do nível de hemoglobina superior a 3 g/
dl no final da operação comparada aos níveis pré-operatórios 
e/ou qualquer necessidade de transfusão de hemácias pós-
operatória por queda da hemoglobina e/ou re-intervenção 
invasiva para controle do sangramento. Insuficiência hepática 
pós-hepatectomia foi definida como deteriorização das funções 
hepáticas caracterizada pelo aumento do INR (índice ou razão 

internacional normalizado) ou necessidade de aporte de 
fatores de coagulação para manutenção desse INR normal 
ou a ocorrência de hiperbilirrubinemia a partir do quinto dia 
de pós-operatório. Fístula biliar pós-hepatectomia foi definida 
como a presença de líquido intra-peritoneal ou originado do 
dreno abdominal com níveis elevados de bilirrubina total (pelo 
menos três vezes maior que o nível sérico) a partir do terceiro 
dia de pós-operatório ou frente à necessidade de intervenção 
cirúrgica ou por radiologia intervencionista para drenar coleção 
biliar ou em reoperação devido casos de peritonite biliar.

A mortalidade neste estudo foi considerada quando o 
óbito ocorreu nos primeiros 90 dias de pós-operatório.

RESULTADOS

Oitenta e quatro pacientes foram submetidos a 88 
hepatectomias. A idade média foi de 54,01 anos (14–89) 
sendo a maioria mullheres (n=55; 62,5%). Seis apresentaram o 
diagnóstico de cirrose. A maior parte dos pacientes apresentou 
doença maligna (n=63; 71,6%) sendo a metástase colorretal e 
o hepatocarcinoma as mais frequentes (Tabela 1).

 
TABELA 1 - Distribuição das doenças que foram indicação para 

as 88 hepatectomias 

Indicações das hepatectomias Frequência
Doenças benignas 
Adenoma hepático 6
Cistoadenoma biliar 6
Litíase intra-hepática 4
Hiperplasia nodular focal 3
Hemangioma 2
Trauma hepático 1
Lesão iatrogênica da via biliar 1
Colecistite litiásica aguda 1
Doença benigna inespecífica 1
Doenças malignas  
Primárias
Hepatocarcinoma 9
Adenocarcinoma de vesicula biliar 7
Colangiocarcinoma 4
Neoplasia maligna de células epitelióides 1
Secundárias
Metástase colorretal 30
Metástase de tumor neuroendócrino 5
Metástase de mama 3
Metástase de tumor estromal do estômago 1
Metástase de carcinoma espinocelular de colo de útero 1
Metástase de carcinoma espinocelular de canal anal 1
Metástase de adenocarcinoma de vesícula biliar 1
Total 88

Em 28 casos (31,81%) foi realizado algum procedimento 
cirúrgico associado às ressecções hepáticas, sendo os dois mais 
frequentes, respectivamente, anastomose biliodigestiva (n=6) 
e ressecção do cólon (n=4).

Foram realizadas 50 (56,8%) hepatectomias menores e 
38 (43,2%) maiores (Tabela 2, Figuras 1 e 2). 

Em um total de 27 hepatectomias (30,7%) houve necessidade 
de transfusão sanguínea (média 2,3 bolsas variando de1-8). Em 
23 desses casos, houve a necessidade de até duas bolsas. Os 
pacientes permaneceram em média 2,4 dias (0–17) em unidade 
de terapia intensiva, sendo o tempo médio de internação pós-
operatória de 10,9 dias (4–43). Quando os pacientes foram 
divididos segundo a técnica de diérese do parênquima hepático, 
aqueles operados na segunda metade (últimos 44 casos desta 
série), com a utilização do bisturi tipo CUSA®, apresentaram 
melhores resultados (Tabela 3).
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FIGURA 2 - Casos ilustrativos de hepatectomias menores: A) 
tomografia de abdome evidenciando vegetação em 
parede de vesícula biliar com realce do contraste 
administrado por via intravenosa; B) aspecto final 
de bisegmentectomia IVb+V+linfadenectomia do 
hilo hepático por adenocarcinoma de vesícula 
biliar; C) tomografia de abdome evidenciando 
lesão hipodensa em topografia de segmento VII 
com envolvimento de veia hepática direita em 
paciente com antecedente de carcinoma ductal 
infiltrante de mama; D) ressecção do segmento 
hepático VII associada à da veia hepática direita 
por adenocarcinoma metastático

TABELA 3 - Comparação de resultados da casuística: primeira 
metade (primeiras 44 hepatectomias) com a 
segunda metade (últimas 44 hepatectomias) 

Características da amostra Primeira 
metade 

Segunda 
metade 

(n=88) (n=44) (n=44)
Idade (média) 55,2 anos 52,4 anos
Relação doenças maligna/benigna 32 / 12 31 / 13
Relação hepatectomias maior/menor 21 / 23 17 / 27
Relação ressecções direita/esquerda 14 / 22 15 / 18
Tempo médio de internação 12,7 dias 9,1 dias
Número (%) de pacientes que receberam 
transfusão de   de hemácias 15 (34%) 12 (27,3%)

Média por paciente do número de bolsas 
de hemácias 3 bolsas 1,75 

bolsas
Tempo médio de internação em UTI 2,9 dias 1,8 dias
Incidência de complicações (global) 43,20% 31,80%
Complicações relacionadas diretamente às 
hepatectomias:
- Incidência de coleção intra-abdominal 15,9% 9,1%
- Incidência de hemorragia pós-operatória 11,4% 2,3%
- Incidência de fístula biliar 2,3% 6,8%
- Incidência de insuficiência hepática 2,3% 0,0%
Incidência de complicações maiores 20,40% 9,10%
Incidência de óbitos 11,30% 2,30%

A incidência das complicações pós-operatórias menores 
(graus 1 e 2) e maiores (graus 3 e 4) foi, respectivamente,  de 
22,7 % e 14,7%. As complicações mais frequentes foram as 
coleções intraperitoneais e o derrame pleural cada uma incidindo 
em 12,5%. Complicações específicas das hepatectomias, como 
sangramento, fístula biliar e insuficiência hepática, foram 
respectivamente, encontradas em 6,8%, 4,5% e 1,1% (Tabela 4).

TABELA 2 - Distribuição das 88 hepatectomias segundo tipo 
de ressecção hepática

Tipos de hepatectomias Frequência
 (Segmentos hepáticos ressecados)
Hepatectomias menores
* Monosegmentectomias
Segmento II 1
Segmento III 3
Segmento IV 2
Segmento IVb 2
Segmento V 3
Segmento VI 2
Segmento VII 2
Enucleação 2
* BiSegmentomentectomias
Segmento II e III 14
Segmento IV e VIII 1
Segmento IVb e V 7
Segmento V e VI 5
Segmento VI e VII 3
Segmento VII e VIII 3
Hepatectomias maiores
Hepatectomia direita 9
Hepatectomia direita + caudado 2
Trisegmentectomia direita 1
Mesohepatectomia 2
Hepatectomia esquerda + caudado 4
Hepatectomia esquerda 14
Ressecção dos segmentos II, III, IVb e V 1
Ressecção dos segmentos II, III e VII 2
Ressecção dos segmentos II, VI e VII 1
Ressecção dos segmentos IVb, VII e VIII 1
Ressecção dos segmentos V, VI e VIII 1
Total 88

FIGURA 1 - Casos ilustrativos de hepatectomias maiores 
com o aspecto final das ressecções no final da 
operação: A) hepatectomia esquerda + ressecção 
do caudado + linfadenectomia do hilo hepático por 
colangiocarcinoma intrahepático; B) hepatectomia 
esquerda + ressecção do caudado por adenocarcinoma 
metastático de cólon observando-se a ressecção 
estendida até o pedículo glissoniano do hemifígado 
direito para obtenção de margem negativa; C) 
ressecção dos segmentos hepáticos II+III+IVb+V 
por metástases de adenocarcinoma de cólon; D) 
hepatectomia direita+ressecção do caudado+linfa
denectomia+ressecção da via biliar e reconstrução 
em Y-de-Roux por colangiocarcinoma de junção 
dos ductos hepáticos (tumor de Klatskin)

Artigo Original
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TABELA 4 - Distribuição das complicações pós-operatórias 
após 88  hepatectomias

Complicações Frequência
pós-operatórias n (%)

Coleção intraperitoneal 11 (12,5%)
Derrame pleural 11 (12,5%)
Hemorragia 6 (6,8%)
Infecção de ferida operatória 5 (5,7%)
Fístula biliar 4 (4,5%)
Hérnia incisional 4 (4,4%)
Pneumonia 3 (3,4%)
Infecção do trato urinário 2 (2,3%)
Empiema pleural 2 (2,3%)
Atelectasia 2 (2,3%)
Infarto agudo do miocárdio 1 (1,1%)
Insuficiência hepática 1 (1,1%)
Trombose de veia porta 1 (1,1%)
Abdome agudo obstrutivo 1 (1,1%)
Abscesso hepático 1 (1,1%)
Insuficiência pulmonar 1 (1,1%)
Tromboembolismo pulmonar 1 (1,1%)
Pneumotórax 1 (1,1%)
Ascite 1 (1,1%)
Infecção pelo cateter central 1 (1,1%)

A taxa de morbidade e mortalidade global foi, respectivamente, 
de 37,5% e 6,8%; já as relacionadas apenas aos pacientes 
submetidos às ressecções maiores foi, respectivamente, de 
47,3% e de 10,5% e para os submetidos às ressecções menores 
foi, respectivamente, de 30% e de 4,0%.

DISCUSSÃO

A primeira ressecção hepática eletiva com sucesso para 
remoção de tumor hepático foi realizada em Berlim por Carl 
Von Langenbuch em 188716. No Brasil, os primeiros relatos de 
hepatectomias datam da década de 507. Entretanto, apenas 
nos últimos 30 anos é que as ressecções hepáticas tornaram-se 
rotineiras na prática cirúrgica. Isto foi devido a vários avanços 
no conhecimento médico, como evolução e melhoramento 
dos exames complementares de imagem; divulgação de 
técnicas cirúrgicas e anestésicas seguras; melhores cuidados 
pós-operatórios; e aprimoramento do conhecimento sobre 
a regeneração hepática8. Em conjunto permitiram que as 
hepatectomias fossem realizadas com pequenos índices de 
morbidade e mínima mortalidade, o que foi determinante 
para a ampliação das indicações principalmente na área da 
oncologia e dos transplantes de fígado8. 

Os índices de morbimortalidade relacionados às hepatectomias, 
embora não sejam os únicos, são importante marcador de 
eficiência desses procedimentos. É por esse motivo que a 
incorporação de um sistema padronizado para identificação de 
tais eventos é desejado. A classificação de Clavien-Dindo tem 
sido progressivamente aceita desde sua criação em 20044 e 
validada em estudos mais recentes para variadas operações2,27,29. 
Como parte da metodologia do presente estudo utilizou-se essa 
classificação para a graduação das complicações pós-operatórias 
gerais, enquanto que para a definição das complicações pós-
operatórias específicas (insuficiência hepática, hemorragia e 
fístula biliar), utilizou-se as definições propostas pelo Grupo 
Internacional de Estudos para a Cirurgia Hepática13,21,22. Desta 
forma foi encontrado índice de complicação pós-operatória 
global, complicação maior e de mortalidade, respectivamente, 
de 37,5%, 14,7% e 6,8%. Embora este índice esteja dentro da 
média mundial, o de mortalidade foi maior que o descrito na 
literatura nacional recente, ou seja, valores entre 1-5%25. Apenas 
quando se divide a casuística em duas metades é que o índice 
de mortalidade na segunda metade desta série foi semelhante 
aos melhores índices nacionais e até internacionais, além de 

quase cinco vezes menor (11,3%X2,3%) que a casuística da 
primeira metade. Acredita-se que três foram as principais 
causas para melhoria dos resultados. Em primeiro lugar, 
observou-se maior tendência na segunda metade da casuística 
à hepatectomias menores, seguindo a literatura em se poupar 
a maior quantidade possível de parênquima hepático12. Em 
segundo lugar, provavelmente em virtude do uso do aspirador 
ultrassônico (CUSA®) na secção do parênquima, utilizado na 
segunda metade da casuística, houve menor necessidade 
de transfusão, sangramento per-operatório e incidência de 
coleções intraperitoneais pós-operatórias. Por fim, mas não 
menos importante, acredita-se que a equipe de cirurgiões e 
anestesistas envolvidos experimentou curva de aprendizado 
relacionada à seleção e monitorização dos pacientes para as 
operações, além da padronização dos procedimentos cirúrgicos.

Das complicações maiores desta série identificaram-se 
aquelas com alta letalidade e outras com menor potencial 
de morte. No primeiro grupo três pacientes apresentaram 
cada um, uma das seguintes complicações: infarto agudo do 
miocárdio, insuficiência hepática pós-operatória e trombose do 
eixo mesentérico-portal. Todos os três morreram.  A partir da 
experiência com esses casos passou-se a investigar com maior 
índice de suspeição aqueles com risco no pré-operatório de 
doença coronária, assim como passou-se a estender o cálculo 
da volumetria hepática para aqueles submetidos à hepatectomia 
direita com vistas à redução do risco de insuficiência hepática 
pós-operatória. Quanto à prevenção da trombose da veia porta 
não identificou-se nenhum fator que pudesse ser corrigido no 
manejo dos pacientes, uma vez que a fixação do ligamento 
falciforme à parede abdominal com intenção de evitar o 
“kinking” da veia porta na hepatectomia direita já era prática 
utilizada de rotina14. No segundo grupo que incluiu apenas os 
pacientes que evoluíram com hemorragia, coleção abdominal 
e fístula biliar, a incidência de morte foi, respectivamente, de 
33%, 33% e 25%. Para eles, o diagnóstico da complicação foi 
mais fácil e obtido através da avaliação clínica e análise dos 
exames laboratoriais do líquido colhido do dreno abdominal 
assim como o tratamento mais efetivo por meio de transfusão 
sanguínea e drenagem das coleções intra-abdominais ou do 
extravasamento biliar.

No nosso meio as ressecções hepáticas são realizadas em 
vários serviços de referência, mas poucas são as publicações com 
os resultados globais imediatos desse procedimento. Na maior 
parte das vezes tais estudos incluem poucos pacientes, por vezes 
com doenças específicas ou mesmo com tipos de ressecções 
hepáticas específicas. Não infrequentemente as complicações 
imediatas não são relatadas ou se o são, na maioria das vezes 
não são definidas de forma uniforme. Em levantamento da 
literatura com pacientes submetidos à no mínimo 40 ressecções 
hepáticas em serviços médicos brasileiros nos últimos 20 anos, 
14 publicações foram encontradas3,5,6,9,10,15,17-20,23,24,26. 

Desconsiderando a publicação de Fernandes6, por se 
tratar de uma série de pacientes submetidos à hepatectomia 
para doação em transplantes intervivos de fígado, a maioria 
dos casos nas casuísticas incluíram pacientes com fígado não 
cirrótico (84,3-100%) e com doença maligna (48-96,6%) o que 
coincidiu com o tipo de paciente mais prevalente desta série. 
O número de hepatectomias maiores nas outras casuísticas 
nacionais foi bem variável (9,6-61,4%). Em 12 publicações as 
complicações foram relatadas de forma descritiva e apenas em 
uma5 a classificação de Clavin-Dindo foi incluída na metodologia. 
Este fato certamente influenciou na grande diferença evidenciada 
nas taxas de complicações, ou seja, variou de 0-56,6%. É quase 
certo que naquelas publicações em que esta classificação não 
foi considerada as complicações menores categorizadas como 
grau I, em virtude do pequeno impacto, foram desconsideradas 
nos resultados. 

A única publicação brasileira passível de comparação com 
a presente série analisou retrospectivamente 129 ressecções 
hepáticas em fígados não cirróticos das quais 42,6% foram 
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consideradas hepatectomias maiores5. Os índices de morbidade 
e mortalidade foram respectivamente de 56,5% e 7,8% enquanto 
que nesta presente casuística foi respectivamente de 37,5% e 
6,8%. Enquanto a mortalidade esteve muito próxima em ambos, 
o índice de complicações, na publicação citada, foi maior que 
a aqui descrita. Quanto aos tipos de complicações também 
foram observadas algumas diferenças: 1) na presente série 
ocorreu frequência igual entre as complicações pulmonares e 
infecciosas (ambas com 20,5%), enquanto que na publicação 
de Feier et al.5, as complicações pulmonares e infecciosas foram 
respectivamente de 39,7 e 28,7%; 2) houve índice três vezes 
menor de fístula biliar (4,5x13,7%); e 3) encontrou-se índice 
quase três vezes maior de hemorragia (6,8x2,7%). 

A fístula biliar não representou problema maior nesta 
série. Embora não existam estudos validados para atestar 
a sua eficiência25, realizou-se sistematicamente no final da 
ressecção hepática o teste do azul de metileno no ducto cístico 
(1:3 partes de soro fisiológico), com o objetivo de identificar a 
presença dele na área cruenta da ressecção hepática. Quando 
ocorreu identificação de vazamento do corante foi realizada 
sutura com pontos separados “em X” de Prolene 4-0®. Com 
esse teste acredita-se ter auxiliado a evitar fístulas biliares no 
pós-operatório. Em todos os quatro casos em que ocorreu 
fístula biliar o tratamento foi realizado de forma conservadora 
e baseado na manutenção dos drenos abdominais já deixados 
no momento da operação.

CONCLUSÃO

Os pacientes operados na segunda metade da presente 
casuística tiveram melhores resultados influenciados, aparentemente, 
pela maior experiência cirúrgica, modificação do método de 
secção do parênquima hepático e maior preservação do fígado.
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