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INTRODUÇÃO: 

As ressecções hepáticas são abordagens cirúrgicas realizadas no tratamento de diversas doenças do 

fígado, intuito curativo tanto para lesões benignas, quanto para neoplasias primárias do fígado ou metastáticas de 

outros sítios primários (1,2). Apesar dos avanços nas técnicas operatórias e da modernização dos instrumentais 

cirúrgicos, que contribuíram para a redução das complicações nas ressecções hepáticas, esse procedimento ainda 

está associado a taxas relevantes de morbimortalidade (1,3), que variam entre 4,1% e 47,7% segundo dados da 

literatura (4). 

As hepatectomias é uma cirurgia de grande porte, justificada pela complexidade anatômica do fígado, sua 

rica vascularização e a importância funcional do órgão, que recebe cerca de 20% do débito cardíaco total. Esses 

fatores, por si só, já conferem elevado grau de dificuldade ao procedimento. A presença de comorbidades, como 

cirrose hepática e disfunção prévia do parênquima hepático, acrescenta ainda mais risco e complexidade à 

abordagem cirúrgica. Entre as complicações mais frequentemente observadas estão febre, hemorragias intra e 

pós-operatórias, derrame pleural, ascite e coleperitônio, frequentemente associados à formação de fístula biliar ou 

bilioma. Além dessas, destacam-se como complicações graves e potencialmente fatais a insuficiência hepática e 

os distúrbios da coagulação, que requerem vigilância rigorosa no pós-operatório (1,7). 

A presença de fístulas biliares é comum no pós-operatório das hepatectomias, com incidência variando 

entre 2,9 e 17% dos casos, levando à maior morbimortalidade pós-operatória, maiores períodos de internação, 

maior necessidade de exames diagnósticos invasivos, manutenção prolongada de drenos intrabdominais e 

necessidade de nova abordagem cirúrgica.(1,8–10)  O bilioma é definido pela presença de coleção de fluido bilioso 

em grande quantidade em dreno intracavitário ou pela concentração de bilirrubina desse conteúdo drenado(8). 

O surgimento dos biliomas pode estar associado a diferentes fatores, como a secção inadvertida do ducto 

cístico distal no fígado remanescente, vazamento em anastomoses biliodigestivas ou lesões da árvore biliar 

decorrentes de técnicas cirúrgicas inadequadas (11–13). A presença de bile livre na cavidade abdominal favorece 

a proliferação bacteriana, criando um ambiente propício ao desenvolvimento de infecções, que podem evoluir para 

sepse — uma complicação grave e potencialmente fatal (1,14).  

O manejo clínico depende da gravidade do quadro, podendo variar desde uma conduta expectante, com 

observação da redução progressiva do débito bilioso, até intervenções mais invasivas, como antibioticoterapia, 
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drenagem percutânea ou reabordagem cirúrgica para evacuação da coleção ou correção de lesões da via biliar 

(12,15,16). 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: 

Embora as hepatectomias sejam importantes abordagens terapêuticas, as fístulas biliares pós-operatórias 

são complicações relevantes, associadas a um impacto negativo à morbimortalidade dos pacientes (2,8–10,13). 

Estudar seus aspectos clínicos e epidemiológicos é essencial para prevenir e manejar esses eventos. 

Assim, esse estudo visou, principalmente, avaliar as hepatectomias realizadas no serviço de Cirurgia do 

Fígado do HC-Unicamp e identificar os fatores associados ao desenvolvimento de fístulas biliares no pós-

operatório. 

Como objetivos secundários, caracterizar o perfil epidemiológico dos pacientes, as técnicas cirúrgicas 

utilizadas, as manifestações clínicas, o tratamento adotado e os desfechos clínicos. Além disso, comparar os 

resultados obtidos com dados da literatura para melhor compreender e prevenir essas complicações. 

METODOLOGIA: 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e de corte transversal, realizado no Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas (HC – Unicamp). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Unicamp, sob o número do CAAE: 77225024.2.0000.5404. 

Foram analisados prontuários de pacientes submetidos a hepatectomias entre Janeiro de 2019 e 

dezembro de 2023 pela equipe de Cirurgia do Fígado do Hospital de Clínicas . Os dados foram obtidos por meio 

do Serviço de Arquivo Médico (SAM) do HC – Unicamp e do sistema informatizado AGHUse. 

Foram considerados casos de fístula biliar aqueles pacientes que preencheram ao menos um dos seguintes 

critérios: 1. Saída de bile pela ferida operatória ou dreno; 2. Presença de coleção intra-abdominal evidenciada 

por reoperação ou intervenção percutânea; 3. Vazamento de bile identificado por colangiografia. 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos que realizaram ressecção 

cirúrgica hepática no período estipulado. Pacientes menores de 18 anos foram excluídos. 

Quanto ao perfil populacional e clínico, foram investigadas variáveis como idade no momento da cirurgia, sexo, 

cor/raça, doença de base que motivou a indicação de hepatectomia e comorbidades prévias. Também foram 

analisados dados relacionados à cirurgia, como tempo cirúrgico e ocorrência de intercorrências intraoperatórias; 

dados do pré-operatório, como a realização de volumetria hepática; e dados do pós-operatório, incluindo tempo de 

internação, complicações ocorridas, manifestações clínicas, tratamento instituído e desfecho clínico. 

Para a descrição do perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram elaboradas tabelas de 

frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas, bem como estatísticas descritivas (média, mediana, 

desvio padrão, valores mínimo e máximo) para as variáveis numéricas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: 
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No período do selecionado, foram avaliados 125 pacientes. Esses pacientes foram caracterizados do ponto 

de vista epidemiológico e clínico, especificando quantos indivíduos apresentavam hepatopatias crônicas prévias, 

sendo que cerca de 45 pacientes apresentavam hepatopatias crônicas, como apresentado na Tabela 1 abaixo. 

 

Epidemiologia n Média (DP) % 

Número de Pacientes 125 - 100 

Sexo (M/F) 66/59 - 52,8/47,2 

Idade (anos) 57 [20-86] 58.6 (12.93) - 

Tempo de internação (dias) 5 [1-40] 7,16 (5.91) - 

Hepatopatias prévias 45 - 36 

Cirrose 26 - 20,8 

Meld - NA 9 [6-16] 9.03 (2.21) - 

Tabela 1 - Caracterização Populacional 

Variáveis numéricas são descritas como mediana (min, máx) e variáveis categóricas como frequências absolutas. DP: desvio-padrão. M = 

masculino F = feminino. Meld – NA: escore de classificação de doença hepática terminal corrigida para valor de acordo com o sódio sérico. 

 

 

Na amostra avaliada, a maior parte das indicações cirúrgicas foi motivada por lesões malignas hepáticas, 

primárias ou metastáticas – equivalendo à 80% das indicações. Dentre as lesões malignas primárias do fígado, 40 

(32%) pacientes apresentavam carcinoma hepatocelular (CHC) e 17 (14%) colangiocarcinoma – sendo que 

desses, cinco apresentavam obstrução de vias biliares. De causas secundárias, 35 pacientes (28%) tinham como 

indicação metástases hepáticas de origem colorretal. Das lesões hepáticas primárias benignas, 9 pacientes tiveram 

indicação por adenoma hepático, 1 paciente por hiperplasia nodular focal e outros quatro por hemangioma 

hepático.  

No intra-operátorio, 51% apresentaram intercorrências, sendo a principal instabilidade 

hemodinamicamente secundária à sangramento. A média de sangramento estimado intraoperatório 970ml e 

desses 41 pacientes necessitaram de transfusões intraoperatórias. A estimativa de sangramento foi obtida através 

da descrição da ficha anestésica. O tempo cirúrgico médio da população do serviço foi de 3,82h (DP: 1,44).  

Foi realizada a caracterização dos desfechos apresentados em nossa população, evidenciando 

complicações ocorridas, apresentada na Tabela 2. Dentro o grupo que teve o óbito como desfecho, temos que a 

principal causa de óbito em nosso estudo foi a sepse, correspondendo a cerca de 69% dos óbitos e que principal 

indicação cirúrgica desses pacientes foi o colangiocarcinoma (7 pacientes), seguidos do CHC (4 pacientes). 

Desses pacientes, 9 apresentaram sangramento intra-operatório e 7 apresentaram sangramento em algum período 

do pós-operatário.  

 

Desfechos n  % 

Óbitos 13 10,4 

Altas 39 78 

Ocorrência de fístulas biliares 13 10,4 

Sangramento pós-operatório 18 14,4 

Necessidade de hemocomponentes 15 12 

Tabela 2 – Desfechos 
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A presença de fístulas biliares foi diagnosticada em 13 paciente. Em todos os pacientes, o diagnóstico da 

complicação se deu pela presença de saída de conteúdo bilioso pelo dreno alocado e em 1 paciente, foi realizado 

exame Tomografia Computadorizada evidenciando a presença do bilioma. A média de bilirrubina quantificada em 

dreno nos pacientes com FB foi de 26,05mg/dL.  

 Como terapia, foi optado pela realização de conduta expectante em 8 pacientes - com ou sem necessidade 

de uso de vasopressor esplâncnico. Foram necessárias condutas intervencionistas em 5 pacientes, dos quais 3 

foram abordados através de drenagem percutânea via radiointervenção e 3 através de colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica. O tempo médio até resolução foi de 53 dias. 

Nos pacientes com fístulas biliares, 10 apresentaram intercorrências intraoperatórias, com necessidade de 

transfusão sanguínea. No pós-operatório, quatro pacientes apresentaram sangramentos no pós-operatório – sendo 

que dois evoluíram com necessidade de hemocomponentes.   

Desses, apenas 1 paciente (7,7%) evoluiu para óbito. Ademais, a presença de infecção abdominal ou de 

sítio operatório concomitante à fístula foi de 38,5%. 

 

CONCLUSÕES: 

A presença de fístulas biliares tem relevante prevalência nas complicações pós-operatórias das 

hepatectomias, com baixa necessidade de reoperações para resolução do quadro. 
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