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Resumo

A técnica glissoniana intra-hepatica representa um avan¢o na cirurgia do figado por
promover uma ressec¢ao segura, com menor sangramento e preservagdo maxima do
tecido hepatico. Considerada uma técnica cirirgica complexa, seu aprendizado tem
dependido da observacdo de sua aplicacdo clinica, realizada em poucos centros no
mundo. Este estudo tem como objetivo explorar ferramentas didaticas auxiliares no
ensino e treinamento dessa abordagem. Como o conhecimento da anatomia segmentar
do figado € um pré-requisito fundamental para a perfeita execucdo das técnicas
glissonianas intra-hepaticas, a disseccao do figado isolado de cadaver foi a base desse
estudo. Dez figados conservados e 12 figados frescos foram utilizados para a
demonstracdo do conhecimento necessario para a realizacdo dos acessos glissonianos
intra-hepaticos. A anatomia do figado e as etapas necesséarias para a execucado da
técnica foram documentadas em slides para projecao tridimensional e uma comparacao
entre o uso dos espécimes frescos e preservados foi realizada. Embora o figado fresco
mantenha consisténcia e textura semelhantes ao figado in vivo, o figado preservado
apresentou vantagens no posicionamento anatdomico, conservacédo, durabilidade e re-
utilizacdo. As imagens tridimensionais, por garantir a nocao de profundidade, sdo
superiores aos diagramas e figuras convencionais e facilitam o entendimento da
técnica. O uso da disseccdo em figado isolado de cadaver combinado ao estudo das
imagens tridimensionais constitui um método didatico auxiliar no treinamento de

cirurgides na técnica glissoniana intra-hepatica.

Palavras-chave: Anatomia. Cirurgia. Figado.



Abstract

The intra-hepatic glissonian approach has been considered an advance in the modern
hepatic surgery by allowing a safe resection, with minor bleeding and maximum
preservation of hepatic tissue. Training in this complex technique has been limited to
observing its clinical use in few surgical departments where it is used routinely. This
study explores methods to facilitate the understanding and teaching the intra-hepatic
glissonian approach. Because the knowledge of the segmentary anatomy of the liver is
a requirement for the perfect execution of the technique, dissection of isolated cadaveric
livers represented the basis of this study. Ten preserved and 12 fresh livers were used
to demonstrate the necessary knowledge to perform the approaches. Although the fresh
specimens conserved the texture of the living organ, the preserved specimen presented
advantages in the anatomical positioning, conservation, durability and re-utilization. The
tridimensional images, by adding depth, are superior to the conventional diagrams and
figures and facilitate the understanding of the technique. The combined use of
dissection of isolated cadaveric livers and study of tridimensional images are an auxiliary

method for teaching the intra-hepatic glissonian approach to young surgeons.

Key words: Anatomy. Liver. Surgery.
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1 Introducéo

A melhor resolugcdo dos exames de imagem e o aprendizado decorrente do
seguimento de pacientes de alto-risco (pacientes cirréticos e com cancer colorretal) tem
resultado na deteccdo de lesGes hepaticas cada vez menores e multiplas. Para essas
lesbes, as grandes hepatectomias sdo inadequadas, havendo necessidade de
resseccdes hepaticas segmentares.

O conhecimento anatdmico detalhado € o pré-requisito fundamental para esse tipo
de procedimento, uma vez que a filosofia da cirurgia hepatica moderna se baseia na
remocao completa do tecido tumoral, com preservacdo maxima do parénquima sadio,
através de uma resseccdo segura, sem sangramento. Nesse contexto, 0 acesso
glissoniano intra-hepatico destaca-se como uma técnica de abordagem aos pediculos
intra-hepaticos cujos principais objetivos sdo assegurar a reducdo do sangramento
intra-operatério e garantir a preservacdo da vascularizacdo do parénquima hepatico
subjacente, resultando na resseccdo da menor quantidade de figado necesséaria ao
tratamento (LAUNOIS & JAMIESON 1992a, b). O fundamento basico que garante uma
resseccdo hepatica segura através da técnica glissoniana intra-hepética € anatémico:
enquanto o método classico de abordagem das estruturas do pediculo hepético prevé o
isolamento da veia porta, artéria hepatica e via biliar fora da substancia hepatica, na
técnica glissoniana intra-hepatica, o parénquima é incisado junto a fissura hepéatica
principal e o isolamento das estruturas do pediculo (veia porta, artéria hepatica e ducto
biliar) é feito dentro do figado onde essas estruturas sao envelopadas por uma bainha
derivada da capsula de Glisson (BLUMGART, 1988; LAUNOIS & JAMIESON, 1992a).

A realizacdo da técnica glissoniana intra-hepatica, no entanto, ndo € simples. Como

essa técnica interessa especificamente ao cirurgido hepatico, seu aprendizado tem
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envolvido periodos prolongados de observacdo da pratica cirargica em centros
especializados. A realizacdo bem-sucedida da técnica glissoniana intra-hepatica, no
cenario de uma cirurgia do figado, demanda uma compreensao tridimensional da
anatomia hepatica, aliada a um nivel de destreza motora cuja obtencdo pode ser
facilitada pelo trabalho em um Laboratorio de Cirurgia.

Esse estudo consiste na apresentacdo do modelo de figado de cadaver, associado
ao uso de imagens tridimensionais, como ferramenta didatica auxiliar no aprendizado e

treinamento da técnica glissoniana intra-hepética.

1.1 Histoérico

1. 1.1 A Cirurgia Hepética na Era Pré-Anestésica

Considera-se que a cirurgia hepética, como se conhece hoje, come¢cou apds o
advento da anestesia e da anti-sepsia. No entanto, muito antes disso, diversos autores
ja relatavam suas experiéncias com resseccdes do figado (FORTNER & BLUMGART,
2001).

As primeiras descrigdes de “cirurgias hepaticas” consistiam no relato de avulsdes
parciais ou totais de por¢des do figado apés lesbes traumaticas do abdome.

De acordo com FORTNER & BLUMGART (2001), o primeiro autor a relatar essa
ocorréncia foi Berta, em 1716, descrevendo uma amputacdo de uma porcéo de figado
eviscerado de paciente vitima de agressdo por arma branca. Em seguida, Von Bruns
comunicou que havia realizado o mesmo procedimento em um soldado ferido em
batalha. Descricbes de casos isolados de hepatectomia planejada na era pré-
anestésica podem ser encontradas nos relatos de Warvi (1874), Langenbuch (1888),

Tiffany (1890) e Lucke (1891). Ja Keen (1899) relatava uma série de 76 resseccodes
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hepaticas, sendo 37 por tumores malignos ou benignos. O relato de Elliot (1897)
exemplifica muito dos temores dos cirurgides da época: “O figado (...) é tao friavel, tdo
cheio de vasos e tdo evidentemente impossivel de ser suturado que parece ser
improvavel o manejo bem-sucedido de grandes lesGes de seu parénquima” (FORTNER
& BLUMGART, 2001).

O medo do sangramento parecia estar resolvido quando Pringle (1908) descreveu
um meétodo de compressdo temporaria do pediculo durante a resseccdo hepatica.
Entretanto, todos os oitos pacientes nos quais essa técnica foi utilizada, morreram
durante ou logo apdés a cirurgia. O insucesso inicial motivou Pringle a realizar a técnica
em animais e mais tarde relatar sua aplicacdo bem-sucedida em um paciente,
demonstrando o valor do treinamento experimental precedendo a aplicacéo clinica.
Hoje a “manobra de Pringle” é utilizada amplamente por varios cirurgides hepaticos.

Ainda na fase pré-anestésica, estudos anatdbmicos detalhados, incluindo o estudo
da arquitetura intra-hepética, foram realizados por Rex (1888) e cerca de dez anos mais
tarde por Cantlie (1897). Esses estudos estabeleceram a estrutura lobar e segmentar
do figado, assim como a bainha de Glisson que envelopa as estruturas que entram ou
saem do figado pela porta hepatis. Os trabalhos de Cantlie e Rex distinguiram-se do
conhecimento vigente na época por dividir o figado em duas massas de tamanho
semelhante, utilizando como diviséria a linha que passa obliguamente da fossa
vesicular ao sulco da veia cava inferior, acompanhando a veia hepatica média (linha de
Cantlie) (Fig 1). No entanto, diversos outros cirurgides continuavam a considerar 0s

lobos direito e esquerdo separados pelo ligamento falciforme.

1.1.2 A Cirurgia Hepatica no Século XX
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Wendell, em 1911, foi o primeiro e aceitar clinicamente a descricdo de Cantlie e
realizar a primeira hepatectomia direita utilizando a ligadura de estruturas hilares, no
entanto, a aceitacdo universal da anatomia segmentar hepatica s6 aconteceu a partir de
1957 com os trabalhos de Claude Couinaud. Ele tornou a anatomia segmentar hepatica
clinicamente aplicavel através da numeracdo dos segmentos de | a VIII (Couinaud,
1957).

Esse continuo progresso cientifico e a experiéncia da Il Guerra Mundial fizeram com
que Jean Louis Lortat-Jacob (1952), um ex-cirurgido de guerra, na época lotado no
Hospital Brousse de Paris, realizasse a primeira resseccdo hepatica anatdmica com
controle vascular prévio. Esse relato chamou muita atencdo na comunidade cirdrgica na
época e seus efeitos foram potencializados pelo relato do cirurgido americano J. K.
Quattlebaum (1953), que havia realizado uma lobectomia direita quatro meses apos
Lortat-Jacob. No Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, 14 meses ap0s Jacob e 10
meses apos Quattlebaum, George T. Pack também realizou uma hepatectomia direita e
foi o primeiro a descrever e documentar a regeneracédo do figado humano apos esse
procedimento. (PACK, 1953; PACK, 1962).

Trabalhando em sentido oposto a essa corrente de pensamento, Lin e
colaboradores (1958) promulgaram e defenderam a técnica de digitocrasia (“finger-
fracture”) que consistia em hepatotomia e ligadura dos pediculos intra-hepaticos
encontrados. Através dessa técnica, removia-se um lobo hepatico em 10 minutos, as
custas de uma reposicdo média de 2000ml de sangue. Apesar das desvantagens, essa
técnica representou uma forma primitiva de uma abordagem intra-hepatica a um

pediculo glissoniano.
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O instrumental diagnéstico para a cirurgia hepatica era bastante limitado nas
décadas de 50 e 60. Existiam apenas a arteriografia e alguns marcadores tumorais. Os
avancos tecnoldgicos da década de 70 fizeram o “cego (cirurgido) enxergar”. A ultra-
sonografia (USG), tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM)
tornaram-se disponiveis para uso clinico. Além disso, métodos diagndésticos invasivos
delicados como a colangiografia endoscopica retrograda e a colangiografia transparieto-
hepatica surgiram no contexto da investigacdo das doencas hepatobiliares. A utilizacao
da USG trans-operatéria por Makuuchi (1981) mudou efetivamente o tratamento dos
hepatocarcinomas em pacientes cirréticos, facilitando a abordagem, especialmente das
lesbes menores que 5cm, ndo palpaveis pelo cirurgido. A laparoscopia e a USG
laparoscopica nos anos 90 aumentaram a acurdcia diagnostica e a capacidade de
determinar 0 estagio pré-operatério da doenca. As taxas de laparotomias
desnecessarias cairam e a taxa de ressecabilidade das lesdes hepaticas aumentou

(FORTNER & BLUMGART, 2001).

1.1.3 O Acesso Glissoniano — Visao Histoérica

Com esses avancgos, consolidou-se gradualmente a nocdo de que resseccdes
hepaticas simples poderiam ser realizadas com o uso de hepatotomias limitadas e
controle intra-hepatico e (extra) glissoniano da triade portal.

O resgate das técnicas de controle intra-hepético preconizadas inicialmente por Lin
(1958), Tung e Nguyven (1979) foi iniciado por Couinaud (1985), que utilizou a bainha

de Glisson para a realizagcado de uma hepatectomia esquerda.
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Galperin e Karagiulian (1989) relataram o isolamento bilateral dos pediculos portais
sem abertura da bainha de Glisson, utilizando os dedos (acesso glissoniano intra-
hepatico).

Baseados na teoria de Couinaud (1957) e fundamentados nos principios técnicos de
Galperin e Karagiulian (1989), Launois e Jamieson desenvolveram e padronizaram a
chamada técnica glissoniana intra-hepatica posterior, aplicando-a para varias
hepatectomias. Blumgart e Fong (1997), acrescentaram flexibilidade ao procedimento,
utilizando grampeadores.

Batignani (2000) enfatizou o conceito do “descolamento da placa hilar’ para o
acesso extraglissoniano extrahepatico anterior aos pediculos portais a direita. Esse
método promove a realizacdo de hepatectomias, sectorectomias e segmentectomias do
figado direito dispensando ndo s6 a abordagem do pediculo hepatico, mas também a
incisdo do lobo caudado. Machado e colaboradores (2003) aperfeicoaram e refinaram a
abordagem da placa hilar, através da realizacdo de pequenas incisdes perihilares que
possibilitam o isolamento seletivo e/ou superseletivo dos pediculos glissonianos do
figado direito.

A técnica glissoniana intra-hepética posterior (Launois e Jamieson, 1992) e a
padronizada aos segmentos do figado direito (Machado 2003) foram executadas nesse

estudo e serdo descritas detalhadamente a seguir.

1.2 Anatomia Cirargica do Figado
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O figado é dividido pela fissura umbilical e pelo ligamento falciforme em dois
lobos: o lobo direito, 0 maior, e o lobo esquerdo. Na superficie inferior do lobo direito
esta a fissura hilar transversa, que constitui o limite posterior desse lobo. A porcao do
lobo direito localizada anteriormente a essa fissura € chamada de lobo quadrado,
limitado a esquerda pela fissura umbilical e a direita pela fossa vesicular. Posterior a
fissura hilar transversa, estd o lobo caudado ou de Spiegel. O figado &, portanto,
grosseiramente dividido em dois lobos principais e dois acessorios que sdo bem
individualizados por fissuras bem definidas (fissura umbilical e hilar transversa). Esses

sao os conceitos basicos da anatomia morfologica do figado (Fig. 1A e B).

O entendimento da anatomia funcional do figado iniciou-se a partir dos trabalhos
de Cantlie (1897), Maclndoe & Counseller (1927), Hijortsjoé (1951), Goldsmith &
Woodburne (1957) e finalmente Couinaud, em 1957. Essa revolucdo do entendimento
anatdbmico classico do figado, que possibilitou o surgimento da anatomia hepatica
cirdrgica, consolidou-se em 1957 quando Couinaud demonstrou que a segmentacao
hepética se baseia na distribuicdo intraparenquimatosa da artéria hepatica, ducto biliar
e veia porta (triade portal). A somacdo dessa segmentacdo dos pediculos portais e a
localizacdo das veias hepaticas é o fundamento anatdbmico que hoje norteia as
resseccoes regradas do figado.

Para a anatomia funcional, ndo mais o ligamento falciforme, mas sim a cisura portal
principal, uma linha imaginaria que se estende do ponto médio da fossa vesicular até a
margem esquerda da veia cava supra-hepatica (linha de Cantlie), determina a divisdo
do figado em lobos direito e esquerdo (Fig. 1A). A cisura portal principal corresponde ao

trajeto da veia hepatica meédia. A veia hepatica direita divide o setor medial (ou anterior)
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do lateral (ou posterior) do lobo direito, que por sua vez sdo constituidos pelos
segmentos V e VIl e VI e VII respectivamente. A linha que divide esses setores e
corresponde ao curso da veia hepatica direita € chamada de cisura portal direita. A veia
hepatica esquerda, o correspondente da cisura portal esquerda, subdivide-se em dois
ramos. O menor desses ramos drena o setor posterior (segmento Il), enquanto o maior
direciona-se ao setor anterior, constituido pelos segmentos Il e IV. A fissura umbilical,
na superficie externa do figado ajuda a reconhecer os limites entre os dois segmentos
do setor anterior, enquanto a cisura portal esquerda marca a transi¢cdo entre os setores
anterior e posterior do lobo esquerdo. Atras da veia porta e do segmento IV do lobo
esquerdo, localiza-se o0 segmento |, que recebe uma pequena tributaria da veia porta e
corresponde, na anatomia classica, ao lobo caudado ou de Spiegel.

Essa descricao, feita por Couinaud (1957), que apresenta o figado dividido em duas
partes e composto ha sua totalidade por oito segmentos é aceita universalmente e sera
utilizada, nesse estudo (Fig. 2).

A utilidade cirtrgica dessa segmentacdo deriva do fato de que as estruturas da
triade portal, na sua entrada e trajetoria no parénquima hepatico, estdo envoltas por
uma extensdo da cédpsula hepatica que permite o isolamento do pediculo como um todo
(Couinaud, 1957). Essa peculiaridade anatdbmica ja havia sido demonstrada por
Johannis Walaeus em 1640, dois anos antes da descricdo da capsula conjuntiva do
figado por Glisson (Sutherland, 2002). A auséncia desse envoltorio na porcao extra-
hepatica leva a necessidade da disseccao individualizada das estruturas do pediculo,
uma tarefa custosa, dificultada pela presenca de alteracbes anatbmicas frequentes
nessa area. Ja na disseccao intra-hepatica, possibilitada pela presenca da bainha

conjuntiva resistente, o pediculo é isolado como um todo e seu clampeamento intra-
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operatorio pode ser realizado. Essa manobra de clampeamento auxilia a delimitar a

area de resseccao, através da mudanca de coloracao do figado.



FIGURA 1

Fiss. Hilar Transv.

21
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Figura 1 (Cont.)

A. Visao frontal do figado isolado de cadaver. As linhas divisorias do parénquima
hepatico sdo demonstradas de acordo com os conceitos morfolégico e funcional
do figado. A linha amarela corresponde a linha de insercdo dos ligamentos
falciforme e redondo, reparos utilizados na divisdo morfologica do figado em
lobos direito e esquerdo. As linhas branca, azul e vermelha correspondem ao
trajeto intra-hepéatico das veias hepaticas direita, média e esquerda
respectivamente e constituem a base da divisdo funcional do figado. A linha azul
também corresponde a cisura portal principal ou linha de Cantlie. Essa linha
estende-se do ponto médio da fossa vesicular até a margem esquerda da veia
cava supra-hepéatica e determina a divisao funcional do figado em lobos direito e
esquerdo. A linha branca corresponde também a cisura portal direita que separa
os segmentos V e VIII dos segmentos VI e VII do figado direito. A linha vermelha
corresponde também a cisura portal esquerda que separa os segmentos Il dos

segmentos Il e IV do figado esquerdo.

B. Face visceral do figado. Na anatomia morfologica do figado, as fissuras umbilical
e hilar transversa separam os lobos principais direito e esquerdo, dos lobos

acessorios, quadrado e caudado (de Spiegel).
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FIGURA 2

Diagramas bi (A e B) e tridimensionais (A1, A2, B1, B2) da segmentacao hepatica
funcional descrita por Couinaud. O figado € dividido em 8 unidades funcionais
independentes, cada uma com o seu pediculo portal (veia porta, artéria hepética e
ducto biliar). A cisura portal principal ou linha de Cantlie estende-se do ponto médio da
fossa vesicular na face ventral do figado (A) até a margem esquerda da veia cava
supra-hepatica na face dorsal (B) e separa os segmentos 5, 6 , 7 e 8 do figado direito
dos segmentos 1, 2, 3 e 4 que formam o figado esquerdo. A cisura portal direita separa
os segmentos 5 e 8 (lobo medial ou anterior) dos segmentos 6 e 7 (lobo lateral ou
posterior) do figado direito. A cisura portal esquerda separa os segmentos 2 (lobo

posterior) dos segmentos 3 e 4 (lobo anterior) do figado esquerdo.
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1.3 As Técnicas de Resseccao Hepatica

1.3.1 Visdo Geral

As resseccdes hepaticas podem ser anatdmicas (regradas) ou ndo anatdmicas
(ndo-regradas). As técnicas nao-regradas desconsideram os conceitos funcionais de
segmentacado hepatica. A seccdo do parénquima faz-se sem controle do influxo e da
drenagem vascular.

E sabido que o resultado oncoldgico das hepatectomias regradas é bem melhor
ao longo prazo (De Matteo, 2000), porém, existem algumas situacdes nas quais uma
resseccdo nao-regrada pode ser a melhor escolha terapéutica. Ressecc¢des hepaticas
em pacientes cirréticos, resseccdo de sarcomas que invadem o figado e tumores
neuroendocrinos sdo exemplos onde resseccdo nao-regrada pode ser a primeira
escolha. Pacientes cirréticos, com baixa reserva funcional, suportam apenas
ressec¢fes de pequena quantidade de tecido hepatico (resseccdo em cunha). Nos
sarcomas com invasao hepatica, a ressec¢do em bloco aumenta a sobrevida, enquanto
que nos tumores neuroenddcrinos, a diminuicdo da massa promove melhora dos
sintomas relacionados a secre¢cao hormonal.

As técnicas regradas, por sua vez, podem ser agrupadas em técnicas
glissonianas e nao-glissonianas (abordagem classica). Na abordagem classica, as
estruturas da triade portal sdo isoladas e ligadas fora do parénquima, o que significa
gue basicamente apenas duas cirurgias podem ser realizadas: hepatectomias esquerda

e direita. Com 0 uso dessas técnicas, o principio moderno de preservacdo maxima do
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parénquima nao pode ser obtido e € comum que os defensores dessa abordagem
realizem cirurgias extensas na vigéncia de pequenas lesoes.

A técnica idealizada por Tung (1979), preenche algumas caracteristicas de uma
abordagem glissoniana, ja que o parénquima hepéatico € aberto na linha da fissura
hepatica principal e, apds a incisdo de uma quantidade razoavel de tecido hepatico, os
pediculos portais direito e/ou esquerdo podem ser isolados em sua porcao intra-
hepatica. No entanto, além de seccionar grande quantidade de parénquima, esse

meétodo ndo prevé o isolamento segmentar dos pediculos.

1.3.2 A Técnica Glissoniana Intra-Hepatica Posterior (Launois e Jamieson)

Convencionou-se chamar técnica glissoniana intra-hepatica a abordagem
cirrgica dos segmentos hepaticos baseada na presenca da capsula de tecido
conjuntivo que acompanha as estruturas que entram e saem do pediculo (Fig. 3). Essa
técnica difere da técnica classica de resseccao hepatica por adotar o uso de incisdes no
parénquima, para acesso, em bloco, da porcéo especifica do pediculo que se distribui
ao segmento desejado. A técnica glissoniana intra-hepatica posterior difere ainda da
técnica classica por executar o isolamento das veias hepéaticas ao final da hepatotomia.

Para realizar a técnica glissoniana intra-hepatica, o figado é mobilizado de modo
habitual para expor a superficie visceral. Os ligamentos falciforme e triangular sao
liberados, na dependéncia do tipo de hepatectomia a ser realizada. Se existente, a
vesicula biliar pode ser liberada do seu leito e usada, durante o procedimento, para

tracionar o ducto hepatico e servir de guia para a identificacdo da porta hepatis.
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Para isolamento das divisdes principais do pediculo hepatico, duas incisdes do
parénquima sdo necessarias, sendo uma posterior e outra anterior ao hilo (Fig. 4).
Existem duas maneiras de realizar essas incisdes e a hepatectomia direita pode ser
feita usando ambas as técnicas. A divisdo do parénquima pode ser feita com
eletrocautério, digitocrasia e ligadura ou bisturi ultra-sénico, sob clampeamento
temporario do hilo hepatico (manobra de Pringle). No primeiro método, uma incisao
localizada 0,5cm a direita e no sentido da veia cava inferior, € feita no processo
caudado. A segunda incisdo é realizada anterior ao hilo, na fossa vesicular, na base do
segmento IV. O dedo ou um instrumento rombo € inserido através da incisdo posterior
do parénquima, em direcao a incisdo anterior, isolando a bainha desejada (Fig. 5 e 6).
Com o pediculo liberado, a bainha isolada pode ser seletivamente clampeada e a
mudanca de coloracdo do figado confirmard o isolamento da por¢cdo correta do
pediculo. Nesse estagio, as subdivisées mais centrais do pediculo podem ser isoladas
através da disseccdo proximal ao longo da bainha, reduzindo a area de resseccao ao
menor nimero de segmentos necessarios para remocao adequada da lesao (Fig. 7).

O segundo método, usado com mais frequiéncia, posiciona as incisdes em
sentido horizontal. A incisdo anterior estende-se do leito da vesicula até a fissura
umbilical préxima ao hilo. O parénquima hepatico pode ser empurrado para cima, de
maneira semelhante ao descolamento da placa hilar descrita por Couinaud (1957). A
incis@o posterior ao hilo é feita imediatamente anterior ao processo caudado (Fig. 4). O
dedo indicador do cirurgido € insinuado por essa incisdo até atingir a abertura hilar
anterior. A incisdo posterior pode, por vezes, ocasionar um sangramento maior, como

resultado da seccéo de pequenas veias hepaticas. Esse sangramento, em geral, cessa
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espontaneamente. Apds o isolamento das bainhas direita e esquerda, uma fita pode
passada em torno de cada uma delas para promover sua tracdo (Fig. 6).

A partir do pediculo direito, a bainha pode ser dissecada no sentido da periferia
do 6rgéo. A primeira subseccédo do pediculo a ser encontrada é a do segmento VI, logo
atras do leito da vesicula biliar. Apesar da anatomia das divisdes anterior e posterior do
pediculo direito ser bastante variavel, Blumgart (1988) descreve que a bainha medial
direita (segmentos V e VIII) é usualmente encontrada com essa manobra. Ja a bainha
do segmento VII permanece escondida, em uma localizacdo posterior ao pediculo
principal direito. O clampeamento seletivo dessas bainhas pode delinear, precisamente,
a area a ser ressecada (Fig 7).

Para operacbes no figado esquerdo a abordagem descrita acima pode ser
utilizada, no entanto, a bainha esquerda pode ser isolada sem a necessidade do acesso
posterior, apenas afastando-se a base do lobo quadrado. Caso o0 acesso posterior seja
utilizado, o pequeno omento deve ser aberto para expor 0 processo caudado

medialmente.



28

FIGURA 3

Caps. de Glisson

Representacdo esquematica da face dorsal do figado. A extensdo do pediculo
hepatico e suas divisdes no interior do 6rgdo sdo demonstradas. A bainha conjuntiva
gue forma a capsula de Glisson envolve as estruturas do pediculo hepatico principal e
estende-se, subdividindo-se ao longo dos pediculos segmentares, de modo centrifugo.

(11)



29

FIGURA 4
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Representacdo esquemética da face visceral do figado. Os locais das incisdes
para 0 acesso intra-hepatico glissoniano posterior sdo demonstrados. Para o
isolamento do pediculo principal direito, sdo utilizadas as incisées 1 e 2. A primeira
incisd@o é feita sobre o lobo caudado, a direita e no mesmo sentido da veia cava inferior.
A segunda inciséo € realizada anterior ao hilo, na fossa vesicular, na base do segmento
IV. O dedo ou um instrumento rombo é inserido através da incisdo posterior do
parénquima, em diregdo a incisdo anterior, isolando a bainha desejada. Para o
isolamento do pediculo principal esquerdo, as incisbes 3 e 4 sao utilizadas. A incisao 3,
anterior ao hilo, tem sentido horizontal, estendendo-se do leito da vesicula até a fissura
umbilical. A incisdo 4 tem direcdo semelhante, e €& feita posteriormente ao hilo,

imediatamente anterior ao processo caudado. As incisdes 2 e 3 podem ser substituidas
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por uma incisdo horizontal Unica e servir para o isolamento do pediculo portal direito.
(11)

FIGURA 5
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Representacdo esquematica de um corte sagital através do figado no interior da
cavidade abdominal. Os dedos do cirurgido, introduzidos através das incisoes
detalhadas na figura 4, sédo utilizados para isolar os pediculos hepaticos principais e,

em seguida, os pediculos segmentares desejados. (11)
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FIGURA 6

Bainha Principal Dir.

Bainha Prinipal. Esq.

Cardiaca o

Peqg. Omento

Proc. Caudado V. Porta

Representacdo esquematica do isolamento dos pediculos hepaticos principais na
técnica glissoniana intra-hepética. Cada pediculo principal é composto por ramo da
artéria hepatica, veia porta e ducto biliar principal, envelopados na bainha conjuntiva da

capsula de Glisson. (11)
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FIGURA 7

Bainha
Principal

Vil

— Bainha Principal Dir.

Detalhe dos pediculos hepaticos principais e secundarios ao nivel do hilo
hepatico. A partir do pediculo direito, a bainha pode ser dissecada no sentido da
periferia do érgdo. A primeira subsecdo do pediculo a ser encontrada € a do segmento
VI, logo atras do leito da vesicula biliar. A bainha medial direita (segmentos V e VIII) é
também usualmente encontrada com essa abordagem. Ja a bainha do segmento VIi
permanece escondida em uma localizacdo posterior ao pediculo principal direito. A
bainha principal esquerda pode ser isolada sem a necessidade do acesso posterior,
apenas afastando a base do lobo quadrado. Caso o acesso posterior seja utilizado, 0

pequeno omento deve ser aberto para expor o processo caudado medialmente. (11)
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1.3.3 Técnica Padronizada os Segmentos do Figado Direito

O acesso intra-hepatico aos pediculos glissonianos modificado por Machado
(2003) visa obter, por meio de trés pequenas incisbes sobre o parénquima, acesso
seletivo aos pediculos glissonianos do figado direito.

Inicialmente, o figado direito € todo mobilizado e o hilo hepético é circundado
com fita cardiaca e aplicado um torniquete, caso seja necessaria a manobra de Pringle,
gue ndo precisa ser realizada rotineiramente. A fita cardiaca propicia a tracdo caudal do
hilo hepatico e o estiramento do tecido conjuntivo que recobre as estruturas do pediculo
portal, possibilitando uma melhor visualizacdo da placa hilar. O préximo passo é a
realizacdo de uma colecistectomia.

Realiza-se, entdo, uma pequena incisdo horizontal no parénquima, com bisturi
elétrico, logo acima da placa hilar. Essa manobra é complementada através da
disseccdo romba por 1- 2cm de profundidade, de modo a expor o pediculo glissoniano
do figado direito. Para esse passo complementar, o autor recomenda o uso de um
aspirador infantil metalico, como meio de obter uma facil dissec¢do romba. O objetivo
final de toda a manobra € identificar a margem medial (esquerda) do pediculo direito,
que delimita a bifurcacdo do hilo hepatico.

Com o acréscimo de duas pequenas incisées verticais, uma na borda lateral
direita do leito vesicular e outra no segmento VII, no local da jungdo com o lobo
caudado pode-se isolar parte ou todo o pediculo direito (Fig. 8). Com a margem
esquerda do pediculo direito demarcada, introduz-se uma pinga curva grande (Mixter ou
Gray) pela primeira incisdo. De acordo com a dire¢do em relacdo as incisdes verticais e

0 angulo que a pinga percorra pode-se isolar o pediculo hepatico direito inteiro (A-C)
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(Fig. 8) e as triades glissonianas anterior (A-B) (Fig. 9) e posterior (B-C) (Fig. 10)
(segmentos VI/VII e segmentos V/VIII respectivamente). Para o isolamento do pediculo
posterior direito (V e VIII), a pinca devera percorrer um trajeto mais profundo e
curvilineo ligando as duas incisdes verticais (Fig.10).

E um acesso que promove uma segmentacio rapida, segura e precisa do figado
direito, dispensando a perigosa e demorada disseccdo do pediculo hepatico. Ap6s o
isolamento desses pediculos, é possivel realizar a ressecc¢ao isolada de cada segmento

(V, VI, VIl ou VIII).

FIGURA 8
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Incisbes hepaticas para isolamento seletivo dos pediculos direitos. Duas
pequenas incisdes verticais sao realizadas para o isolamento seletivo dos pediculos do
figado direito: uma na borda lateral direita do leito vesicular (B) e outra no segmento VII,
no local da juncdo com o lobo caudado (C). Com a margem esquerda do pediculo
direito demarcada através da combinacdo de uma pequena incisdo horizontal no
parénquima (com bisturi elétrico) logo acima da placa hilar e a disseccédo romba por 1-
2cm (A), introduz-se uma pinga curva grande. De acordo com a direcdo e angulo
impressos ao instrumento pode-se isolar o pediculo hepético direito inteiro (A-C), as

triades glissonianas lateral ou posterior (A-B) ou medial ou anterior (B-C). (46)

FIGURA 9

& 4/4”.
TN l/
N\

————

\
N
\
N
\
\
\




36

Isolamento da triade lateral do figado direito. Para o isolamento da triade
glissoniana lateral ou posterior do figado direito, que corresponde aos pediculos dos
segmentos VI e VII sédo utilizadas as incisdes verticais localizadas na margem lateral e
direita do leito vesicular (B) e no segmento VII, no local da juncdo com o lobo caudado
(C). A pinca curva e introduzida na segunda incisédo (C) e direcionada para a borda do
leito vesicular (incisdo B). E possivel evitar a entrada na pin¢a no pediculo, utilizando-se
a informacdo tatil derivada da presenca da subseccédo da bainha de Glisson: enquanto
o figado circunjacente € bem mais macio e pouco resistente, o conteudo do pediculo,
envolto na bainha, é mais firme e oferece resisténcia a ponta do instrumento. (46)

FIGURA 10
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Isolamento da triade medial do figado direito. Para o isolamento da triade
glissoniana medial ou anterior do figado direito, que corresponde aos pediculos dos
segmentos V e VIII sdo utilizadas as incisdes localizadas na margem lateral e direita do
leito vesicular (B), logo acima da placa hilar (A). A pinc¢a curva é introduzida na segunda

incisdo (A) e direcionada para a incisdo na borda lateral do leito vesicular (B). (46)

1.4 Asimagens Tridimensionais e seu Uso em Cirurgia

1.4.1 Producéao das Imagens Tridimensionais

A obtencéo de imagens tridimensionais requer a superposicédo de duas imagens
assemelhadas, porém minimamente diferentes, do objeto de estudo. A diferenca sutil
entre as imagens reside no angulo em que as mesmas sao obtidas. Uma das imagens
€ obtida mais a esquerda do objeto e mimetiza a imagem vista em condi¢ées normais
pelo olho esquerdo, enquanto a segunda, tirada de um ponto de vista mais a direita do
objeto, substitui a imagem normalmente vista pelo olho direito.

Essas imagens constituem o par estereoscopico, e podem ser obtidas com o
com uso de cameras estereoscépicas especiais ou pelo uso de cameras comuns. Uma
modalidade dessa Ultima categoria constitui a obtencdo das imagens através do uso de
uma camera fotografica Unica. ApOs o primeiro disparo, a camera é deslizada sobre
uma barra especial ate o ponto onde sera tirada a segunda fotografia. A distancia entre
os dois pontos de disparo aproxima-se da distancia interpupilar em condi¢cdes normais.

Na distancia de excursdo da camera reside muito do efeito de profundidade das

imagens estereoscopicas. Essa distancia € varidvel e depende diretamente da distancia
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entre a lente e o0 objeto a ser fotografado, existindo, de modo semelhante a fotografia
convencional, técnicas de microfotografia e macrofotografia estereoscopicas. Uma regra
geral para o célculo da distancia que a camera deve ser deslocada lateralmente entre
cada uma das fotografias € mové-la lateralmente o equivalente a 1/30 da distancia entre
a lente e a superficie do objeto de estudo (Ribas, 2001). A obtencdo de imagens
estaticas e dinamicas (video) seguem 0s mesmos principios delineados acima. Um
método mais recente de obter a segunda imagem do par estereoscopico, que tem
sofrido acelerado aperfeicoamento, constitui na utilizacdo de programas de computador
especificos para edicdo de imagens.

Imagens tridimensionais podem ser impressas ou exibidas em carater individual
ou para grandes audiéncias. Em qualguer uma das situacdes, é necessario “codificar’ a
imagem apresentada, de modo que, ao olho esquerdo, seja apenas apresentada a
imagem esquerda e, ao olho direito, apenas a direita. Esse artificio, que reproduz as
condigBes normais da visdo binocular, pode ser obtido com uso de Oculos coloridos
(método anaglifico), filtros e 6culos polarizadores (método de polarizacdo horizontal-
vertical) ou Oculos especialmente adaptados para monitores de computador (shutter
glasses). No caso de exibicbes coletivas utilizando polarizacdo da luz com filtros
especiais, o0 meio sobre o qual a imagem é projetada deve impedir a despolarizacéo,
requerendo-se, portanto, uma tela especial (silver screen). Exibi¢cdes coletivas utilizando
o método anaglifico dispensam tela especial, porém seu uso € limitado pelo sacrificio

imposto pelo método a cor original do objeto de estudo.

1.4.2 Papel da Estereoscopia no Ensino da Cirurgia
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O uso da visao binocular é o resultado do alinhamento apropriado dos olhos e
cavidades orbitarias permitindo a visualizacdo de um mesmo objeto a partir de dois
pontos de vista (Ribas, 2001). Essa caracteristica basica dos primatas evoluidos
possibilitou a sensacdo de profundidade, que juntamente com altura e largura,
constituem as trés dimensdes de um objeto (Ribas 2001, Bailey 1993). Portanto, a
tridimensionalidade € um efeito percebido a nivel cerebral, pela adicdo de informacdes
visuais basicas, podendo ser considerada uma modalidade de sensibilidade complexa.

Embora seja clara a nocdo de que o ambiente em torno de nds tem um carater
tridimensional, a representacdo da tridimensionalidade dos objetos e ambientes ndo é
simples. O estudo das tentativas de representacdo da profundidade em reproducdes
bidimensionais constitui um capitulo importante na historia das artes ilustrativas.

Na ilustracdo comum, pintura e fotografia convencionais, assim como nos
diagramas e representacdes de aspectos cirirgicos e anatdmicos, a informacao de
profundidade é retirada pelo cérebro de modo indireto. Esse processamento inicia-se
com a percepcdo das chamadas “pistas monoculares” (Ribas, 2001). Pistas
monoculares sao as caracteristicas de textura, sombra, posicdo e tamanho relativo dos
objetos entre si, que, ao longo do tempo, foram associados com a nocdo de
profundidade dos objetos e cenas reais. A percepcdo desses elementos sinaliza a
necessidade de “perceber’ profundidade mesmo em uma representagao bidimensional.
Assim, a adicdo do efeito tridimensional a partir de representacdes 2D é uma atividade
aprendida mediante treinamento informal e baseada na experiéncia prévia com objeto
(Ribas, 2001). Desse modo, é possivel inferir que a compreensao tridimensional de um

objeto retirada a partir de uma representacao bidimensional € minima se o objeto real €
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desconhecido e aumenta gradativamente a partir do primeiro contato do individuo com
0 objeto ou ambiente em questéao.

Atividades motoras complexas, incluindo nessa categoria todos os atos motores
compreendidos na execucdo de um procedimento cirirgico, ndo somente exigem uma
apurada visao tridimensional, mas requerem o desenvolvimento de habilidades mentais
especificas que permitem a manutencdo da orientacdo espacial relativa aos elementos
circunjacentes. Essa habilidade tem sido comparada a um mapa tridimensional da
estrutura sob a qual se atua e de suas relacbes com os demais elementos
compreendidos no mesmo espaco ou cavidade (Satava, 2000; Satava 2001). A
construcdo desses mapas €, em Ultima analise, o objetivo final do treinamento pratico
de qualquer especialidade cirargica, e o estudo da anatomia, sua ferramenta basica.

O processo de interiorizacdo das informacdes pertinentes a construcdo do mapa
tridimensional necessario para um determinado procedimento pode ser dividido
arbitrariamente em etapas. A etapa inicial constitui a compreensdo da forma e
arquitetura interna de um 6rgéo. Segue-se adicionando a isso as correlagdes do 6rgao
ou area de estudo com elementos vizinhos e sua disposi¢cao no interior da cavidade ou
regido que o aloja. Esses passos iniciais, usualmente realizados durante o ensino
meédico basico, sédo requisitados, quando necessario, ao longo do tempo e servem de
experiéncia-base para a interpretacdo adequada das representacdes bidimensionais
(diagramas e figuras).

Para o ensino e aquisicéo de proficiéncia em técnicas cirirgicas complexas, essa
compreensao tridimensional da arquitetura interna do Orgdo ou area deve ser
cuidadosamente aperfeicoada visto que uma margem de erro zero é esperada nesse

tipo de procedimento (Bailey, 1993).
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Imagens tridimensionais do objeto de estudo tém poder semelhante ao objeto real
de proporcionar aperfeicoamento dos mapas tridimensionais cerebrais. Comparadas as
imagens bidimensionais, as estereoscopicas constituem uma representacdo mais
fidedigna do mundo real (Satava 2000). Elas sdo base de muitos programas de ensino
que utilizam realidade virtual. S&o fundamentais nos simuladores cirdrgicos,
principalmente quando se considera a cirurgia robotica e o treinamento para a
videolaparoscopia (Satava 2001; Bacro, 2000; Trelease, 2000; Carmicle, 2000; Guttman
2000).

A principal desvantagem da utilizacdo de imagens tridimensionais para o ensino é a
necessidade de um investimento financeiro inicial consideravel na compra do
eguipamento necessario para sua producao e exibicdo. Existe ainda um custo adicional
para compra de filme fotografico. No entanto com a melhoria das imagens digitais, com
resolucdo cada vez mais proxima aquela do diapositivo convencional, esse custo, em
breve, tornar-se-a desprezivel. A producdo de imagens tridimensionais também requer
uma curva de aprendizado. Imagens 3D ideais se adequam a visdo de modo
instantaneo, sem produzir desconforto. Os olhos humanos sdo capazes de compensar
algum desalinhamento horizontal. Entretanto, o desalinhamento vertical é “doloroso”
para os olhos e para o cérebro. Exibicdo de imagens desalinhadas pode provocar
nausea, cefaléia e mesmo vomito (Bailey 1993). O desconforto secundario a apreciacéo
de imagens tridimensionais sub-6timas constituiu 0 motivo principal da derrocada do
cinema em trés dimensdes (estereocinema), na década de 50.

As imagens tridimensionais tém a vantagem de permitir a transmissdo de
informacgcdes de modo homogéneo, em momento Unico, a um grupo de pessoas. Seu

uso nao substitui, mas reduz, a necessidade de espécimes e 0s custos inerentes ao
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seu manuseio, para o treinamento efetivo de um grupo de alunos. O uso das imagens
tridimensionais para treinamento cirargico garante a livre repeticdo do moddulo de
treinamento, adequando-se ao ritmo de aprendizado de cada participante, facilita o
entendimento dos passos necessarios para execucao de uma técnica complexa e
permite a comparacdo, em tempo real, com técnicas alternativas. A exibicdo de
imagens estereoscopicas no lugar de imagens bidimensionais, coloca cada ouvinte no
papel de cirurgido, dispensando o trabalho cerebral de adequar-se as pistas
monoculares. Essas imagens, impressas ou acessadas no computador pessoal,
garantem a manipulacdo do tempo — a quarta dimensao do objeto — a favor do aluno,
gue estuda no momento que |he for conveniente.

Nesse estudo, as imagens tridimensionais da anatomia hepatica pertinente aos
acessos glissonianos foram utilizadas como adjunto didatico a dissec¢do do figado
isolado de cadaver, uma vez que, seu uso, propicia um entendimento superior das
etapas envolvidas nessa abordagem. Dentre os métodos de exibicdo tridimensional,
optou-se pelo método de polarizacdo horizontal-vertical visto que esse é o método de

menor custo com preservacao do colorido das imagens.
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2 Material e Métodos

2.1 O Figado

Parte do material anatémico utilizado nesse estudo foi obtido através do Banco
de Corpos do Estado da Flérida em parceria com o Laboratério Internacional de
Microcirurgia da Universidade da Florida, Gainesville — EUA.

Como de rotina naquelas instituicbes, a preparacdo dos espécimes foi realizada
imediatamente apds o Obito. A fixacao inicial foi feita com solucdo de formol a 10%,
injetado por via arterial femoral, apos a lavagem exaustiva do sistema vascular com
agua. Apos a perfusao fixadora, os corpos foram resfriados a - 4C°.

A retirada do figado foi realizada através de uma tdraco-freno-laparotomia. A
cava supra-hepéatica e o pediculo hepatico foram seccionados tomando-se o cuidado de
deixar cotos residuais longos. Cada figado foi conservado em recipiente individual,
imersos em solucdo de alcool a 75%, durante as fases de dissec¢do e nos intervalos
entre as obtenc¢des das imagens tridimensionais.

Figados frescos (sem fixacdo) também foram utilizados nesse estudo. A maioria
dos espécimes desse tipo resultou de estudos perimortem realizados no Instituto de

Medicina Legal do Municipio de Caruaru - Pernambuco.

2.2 A Disseccéo

As disseccdes anatdomicas dos figados isolados foram realizadas, respeitando as
técnicas de manuseio de tecidos anatdmicos, sob paramentacao protetora.
Utilizou-se suporte para apoio das pecas anatdbmicas durante a disseccao,

retratores auto-estaticos e afastadores manuais. As dissec¢oes foram feitas com auxilio
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de foco de iluminacdo cirdrgica. Para a disseccdo delicada combinou-se o0 uso de
magnificacdo com lupa cirdrgica (Zeiss®, magnificacdo 3,3X) ou 0 microscopio cirargico
(Zeiss®, magnificacéo de 4-60X).

O material cirargico utilizado, das marcas Aesculap® e Codman® incluiram:
pincas de preensao de tecidos (com e sem dentes), pincas delicadas, do tipo relojoeiro
e pincas hemostaticas retas e curvas; tesouras retas e curvas, além de microtesouras.
Cabos de bisturi, nUmero trés e quatro, combinados a laminas de numeros 10, 11, 15 e
20. Foram usados fita cardiaca e fio de algoddo 2-0, que serviram para isolar e reparar
as estruturas dissecadas.

Alfinetes coloridos foram utilizados para demarcar o local das incisées perihilares
e as linhas anatbmicas de importancia ao estudo.

O pediculo extrahepatico foi dissecado e suas estruturas isoladas com a
finalidade didatica de demonstrar o posicionamento e relac6es dos pediculos hepatico
direito e esquerdo. A bainha de Glisson foi parcialmente retirada, preservando-se o
envelope da porcdo intra-hepatica do pediculo para permitir a execu¢do da técnica
glissoniana intra-hepatica.

A vesicula biliar foi retirada do seu leito, preservando um coto longo do ducto
cistico para facilitar a disseccdo e promover tragcdo sobre o ducto hepéatico direito. O
local das incis@es perihilares foi assinalado com alfinetes coloridos.

Com o leito da vesicula livre, as incisbes perihilares foram executadas e os
pediculos intra-hepaticos isolados com o uso dos dedos e/ou pinca hemostatica ou

Mixter e reparados com fita cardiaca.
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Os figados de cadaver recente (figados frescos) foram retirados de modo
semelhante e dissecados com o pediculo intacto. A vesicula biliar foi retirada, e as
incisbes na face visceral hepatica foram realizadas com o isolamento dos pediculos

portais dos segmentos do figado direito conforme a técnica proposta por Machado.

2.3 O Material Fotografico

O material fotografico utilizado para aquisicdo de imagens bi e tridimensionais
compreendeu as cameras Nikon F3, Sigma SA — 300 e Sony Cyber-Shot digital 2.0
megapixels.

Flash de mao Sunpak 544 e lentes Nikon Microlentes 2:1000 105mm e
teleconversor Nikon 2X foram usados em associagdo com as cameras acima (Fig.11A).

Tripé fotografico da marca Manfrotto e slide-bar (Jasper Engineering, CA) foram
usados durante a obtencao das imagens tridimensionais.

Os filmes utilizados nas cameras convencionais foram filme cromo marcas Fuji
Sensia 100, 36 e 24exp e Kodak Extacrome 400, 24 exp e Kodak, CN 400, 24 exp.

A digitalizacdo das imagens obtidas com as cameras convencionais foi feita
através do uso do Prime Film 1800, film color scanner (Pacific Image, CA) ou através do

Color Page-EP (Genius, CA)

2.4 Aquisicao, Refinamento e Projecao das Imagens
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Passo a passo, todas as etapas da abordagem glissoniana intra-hepatica
posterior foram documentadas, em filme preto e branco e colorido. Para cada imagem
foi produzido o par estereoscopico para projecao tridimensional.

As imagens digitalizadas foram trabalhadas com o auxilio do Adobe Photoshop
7.0 e PowerPoint 2000.

Para a projecdo das imagens tridimensionais a técnica de polarizacdo horizontal-
vertical foi escolhida. Para a projecdo das imagens sobre uma tela tipo silver-screen de
70 polegadas (Da lite, FL), sdo usados projetores de slides Kodak Ektagraphic AF-2 e
Kodak Carousel 650-H, com lentes Kodak Projection Ektanar Zoom Lens com f:3,5 e
poder de magnificacdo de 4 a 6 polegadas (100-150mm). A cada lente foi acoplado filtro
polarizador de imagem (Corkin, S.A. Paris). As imagens séo vistas por uma audiéncia

usando 6culos de lentes polarizadoras horizontal-vertical (Fig. 11B).

FIGURA 11

Material fotografico.
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A. Material para registro fotografico. 1. Flash de méao Sunpak 544. 2.
Teleconversor Nikon 2X. 3. Nikon Microlentes 2:1000 105mm. 4. Camera
Nikon F3.

B. Material para exibicédo tridimensional. 5. Oculos polarizadores horizontal-

vertical. 6. Filtros polarizadores horizontal-vertical (Corkin S.A., Paris).
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3 Resultados

No periodo de julho de 2002 a janeiro de 2003, dez figados conservados foram
utilizados para a o estudo da anatomia aplicada aos acessos glissonianos intra-
hepaticos. Durante esse periodo foram confeccionados 81 pares de slides
estereoscopicos para projecdo em 3D. No periodo de junho de 2003 a dezembro de
2003, foram realizadas as técnicas glissonianas em 12 figados frescos retirados de
cadaveres com aproximadamente 12 horas do Obito. Ampla documentacédo fotografica
também foi realizada nessa etapa. Nos cadaveres frescos deu-se a realizacdo da
técnica padronizada aos segmentos do figado direito (Machado, 2003).

Os figados conservados e frescos foram Uteis para a aquisicdo do conhecimento
anatémico morfoldgico e funcional para a realizacdo dessas técnicas (Fig. 13, 14, 15 e
18).

Apesar de nao fazer parte das técnicas glissonianas, a disseccao das estruturas
do pediculo hepéatico mostrou ser um passo importante para o aprendizado da técnica.
Essa etapa promove uma noc¢do exata dos componentes, trajetoria, direcdo, espessura

e extensdo dos pediculos extra-hepéaticos comum, direito e esquerdo (Fig. 13 a 17).
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FIGURA 12 (Cont)

Figado fixado. Face visceral. O pediculo hepético foi dissecado para facilitar a
identificacdo de suas estruturas componentes. O triangulo de Callot, que é o0 espaco
delimitado pelo ducto cistico, colédoco e vesicula biliar e a implantacdo cistico-
coledociana foram limpos e expostos. A veia porta esquerda bifurca-se precocemente,
formando um angulo quase reto com a veia porta. Os segmentos do figado séo

enumerados e identificados com caracteres em italico.



53

FIGURA 13
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FIGURA 13 (Cont)

Face visceral do figado. Vesicula in situ. O colédoco foi elevado para promover a
visualizacdo das estruturas da bainha do pediculo hepatico direito, especialmente a

veia porta e a artéria hepatica direita. Os segmentos do figado sdo enumerados e

identificados em italico.
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FIGURA 14

FIGURA 14 (Cont)

Face visceral do figado. Pds colecistectomia. A vesicular biliar foi ressecada
expondo seu leito e a base do segmento IV (local da incisdo perihilar). O ducto cistico
ligado foi mantido longo, no intuito de ajudar na execucdo da técnica glissoniana.
Observe que o ducto hepatico esquerdo se bifurca precocemente, o que determinada
um curso ductal longo, extra-hepatico e horizontal antes de penetrar no parénquima, ao
nivel da fissura umbilical. As relacbes anatdmicas entre a veia porta e a cava inferior
podem ser bem evidenciadas préximo ao lobo caudado (segmento I). De cada lado,

restos do tecido da bainha de Glisson podem ser vistos na fissura transversa.
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FIGURA 15

Superficie inferior do figado. Local das incisdes perihilares.

A. Alfinetes coloridos foram utilizados para assinalar o local das incisdes
perihilares.

B. Visdo magnificada da regido perihilar e das incisbes perihilares requeridas
para o isolamento intra-hepatico das bainhas direita e esquerda. Incisdo anterior
(branca, 1) localizada na parte central do leito vesicular, proximo ao hilo (base do
segmento V). Incisdo no processo caudado (amarela, 4), 5mm a direita da veia cava
inferior (verde, 2). Incisédo anterior (vermelha, 3) horizontal é localizada préxima ao hilo,
estende-se da fossa vesicular até a fissura umbilical. A incisdo verde (2) pode ser
combinada com as incis6es branca (1) ou vermelha (3) para isolar a bainha hepatica
direita. As incisbes amarela (4) e vermelha (3) sdo utilizadas para isolar a bainha do
pediculo hepatico esquerdo. Os segmentos do figado sdo enumerados e identificados
com caracteres em italico (V, 1V, I, VII, VI). Art: Artéria, Hep. Hepatica, Proc. Processo.



FIGURA 16
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FIGURA 16 (Cont)
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Figura 16 (Cont.)

Manobra de isolamento digital dos pediculos. Com os dedos, o cirurgido pode
comunicar as incisfes duas a duas, isolando as bainhas intra-hepaticas dos pediculos
esquerdo ou direito.

A. Isolamento do pediculo direito.

B. A bainha principal esquerda pode ser descolada da base do lobo quadrado e
isolada sem necessidade do uso da incisdo posterior. Isso se deve a orientacao

horizontal e superficial da bainha hepatica esquerda.
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FIGURA 17

bile.

Espécime cadavérico fresco. Observe a coloracdo, sangramento e a presenca de

Os segmentos hepaticos evidenciados na superficie visceral foram marcados de
acordo com Couinaud (I-VIII).
Realizacdo da colecistectomia para a realizagdo do acesso glissoniano intra-

hepéatico. A sensacdo tétil da realizacdo desse procedimento € bastante

semelhante a real.
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C. Pés-colecistectomia. A localizacdo das incisbes para isolamento seletivo dos
pediculos direitos foi demarcada com alfinetes coloridos, como preparacdo para

a realizacao da técnica padronizada aos pediculos do figado direito.
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FIGURA 18

Leito,d&

C. : :
g Ped. Gliss.
Post.Dir.
Wk

Espécime cadavérico fresco. Realizacdo da técnica padronizada aos pediculos
do figado direito.

A. Isolamento do pediculo glissoniano direito. Comunicagdo das incisdes resulta no
isolamento de todo o pediculo glissoniano direito. Essa técnica pode ser utilizada
para realizar uma hepatectomia direita classica.

B. Isolamento seletivo dos pediculos direitos. Comunicacdo das incisfes resulta no
isolamento seletivo do pediculo glissoniano anterior direito, para os segmentos
hepéaticos V e VIII.

C. Isolamento seletivo dos pediculos direitos. Comunicacado das incisdes resulta no

isolamento seletivo do pediculo glissoniano posterior direito, para os segmentos
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hepaticos VI e VII. Observe a pequena espessura de parénquima que deve ser
aberta para atingir o pediculo.
D. Pediculos glissonianos anterior e posterior direitos. Observe a relacdo anatébmica

entre os pediculos e desses com o hilo e parénquima hepatico adjacente.
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4 Discusséo
4.1 Por que um estudo anatémico?

A utilizacdo do figado isolado de cadaver para demonstracdo e ilustracdo anatémica
ndo € uma novidade. Ainda em 1538, Andreas Vesalius publicou suas primeiras
pranchas anatbmicas denominadas Tabulae Sex. Nessa publicacdo, o autor
esquematiza o figado possuindo cinco lobos, tal como era concebido tradicionalmente
por Galeno, na concepcao derivada da anatomia animal. Estando em fase inicial de sua
carreira, Vesalius comecava a desafiar as crencas tradicionais referentes aos assuntos
anatdbmicos, porém ndo estava disposto a expor seu antigalenismo. As idéias nao-
convencionais de Vesalius sdo notadas pela inclusdo da gravura de um figado bilobado,
com a evidente intencao de representar o 6rgdo humano.

A documentacdo anatébmica do figado continuou com esse mesmo autor em 1543,
quando publicou De Humani Corporis Fabrica. Nessa obra famosa, o figado é
detalhado em varias gravuras e até suas relacdes com a cava retrohepatica e as veias
hepéticas sao enderecadas.

O apogeu da utilizacao do figado isolado de cadaver como ferramenta anatémica
e cirdrgica foi atingido 400 anos depois disso com Claude Couinaud, cirurgido e
anatomista francés.

Couinaud observando as limitacdes da disseccdo simples do figado para o
entendimento tridimensional do 6rgao e para supera-las iniciou a preparacao de moldes
de figado através da técnica com polivinil acetona. Através desses moldes, Couinaud
observou um padréo regular da segmentacéo hepatica que gerou o conhecimento atual

da anatomia funcional hepéatica. Hoje, Couinaud acumula dados de mais de 15000
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moldes de figado e seu ultimo artigo em anatomia cirurgica do figado foi publicado em
1999 (Couinaud, 1999).

E sobre essa base, lancada por Couinaud que novos estudos anatdmicos do
figado surgem a cada dia. A cada nova técnica cirargica criada, cirurgides e
anatomistas voltam ao figado de cadaver com o intuito de aperfeicoar o entendimento
tridimensional do oOrgdo nesse contexto e facilitar a realizacdo desse novo
procedimento.

Na ultima década foram foco de disseccdo em espécimes cadavéricos estudos
na anatomia segmentar do figado para as segmentectomias; anatomia do lobo
caudado; anatomia tridimensional radiologica do figado; anatomia vascular hepética
para o transplante hepatico; anatomia da cava retrohepatica e a anatomia relacionada
ao transplante hepatico de doador vivo.

Mais recentemente, os estudos cadavéricos do figado tém se concentrado em
analisar, do ponto de vista anatémico, aspectos relacionados & manobra cirdrgica
proposta por Belgithi ou Liver Hanging Maneuver (Belghiti, 2001).Entre esses estudos
destaca-se o estudo de Hirai (2003), que estudando 176 espécimes, descreve a
distribuicdo das veias hepaticas curtas e ramos paracavais e sua influéncia na
realizacdo da técnica. Outro estudo do mesmo grupo, usando 56 figados fixados em
formol delineia a trajetoria das veias hepaticas curtas do lobo caudado (veia caudada) e
as chances de preservacdo das mesmas durante a manobra (Sato et al, 2002). Ja
Meng (2003), utiliza 13 espécimes cadavéricos com 0 objetivo de explorar o plano
anterior da cava retrohepatica. A luz de seu achados, em especial de que o plano

explorado nédo € avascular, esse autor conclui que a Manobra de Belgithi ndo pode ser
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considerada totalmente segura e a disseccdo cega preconizada na técnica pode em
verdade resultar em sangramento transoperatorio.

Outro ponto de enfoque anatémico atual nos estudos sobre o figado diz respeito
a anatomia do segmento hepatico medial e as relacdes dessa area com 0s carcinomas
hilares. Kawarada (2000) descreve os padrdes de confluéncia dos ductos do segmento
medial em 68 cadaveres e 73 moldes de figado e detalha suas relagdes com o ducto
principal esquerdo. Kawarada (2000) e Onishi et al, (2000) sugerem em seus trabalhos
gue esse conhecimento anatbmico é crucial para o tratamento cirdrgico curativo no
colangiocarcinoma hilar, bem como para as ressecc¢fes do segmento medial.

Bergamaschi, em 1999, também buscou figados isolados para responder a uma
pergunta freqUente da pratica clinica: seu estudo anatdémico utilizou 50 figados isolados
buscando uma justificativa para sangramento arterial do leito vesicular na
colecistectomia laparoscopica. Em 12% dos espécimes estudados, foram encontrados
ramos anastomoticos entre a artéria cistica e as artérias hepaticas e esses ramos
penetravam no parénquima hepético no leito da vesicula biliar. Esse autor também
encontrou a presenca de duas artérias cisticas ascendendo na linha média entre a
vesicula e o leito hepatico em 4% dos figados examinados, contribuindo desse modo
para a compreensao da etiologia desses sangramentos.

Kogure et al (2000) abordou a anatomia do lobo caudado. Usando 58 figados
isolados fixados em formalina, esses autores concluiram que o lobo caudado apresenta
uma fissura e segmentacao portal distinta, que € indicada externamente pela incisura
na borda do lobo caudado.

Hata e colaboradores (1999) propuseram a identificacdo dos lobos VI e ViIi

através das veias hepaticas e dos padrbes de ramificacdo portal. Examinando 197
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espécimes, esses autores ndo puderam identificar anatomicamente esses segmentos
em 30-40% dos figados isolados, devido a irregularidade das configuracdes portal e das
veias hepaticas. Esses autores enfatizaram a importancia do aperfeicoamento da nocao
tridimensional do figado para facilitar a identificagcdo transoperatéria dos segmentos
posteriores do figado direito.

Kogure et al (2002), estudando os segmentos V e VI, identificaram que a
divisdo entre esses dois segmentos € feita por uma linha imaginaria que passa pela
veia portal direita e que nenhuma estrutura anatémica se presta para indicar esse limite.
Os autores utilizaram 65 figados de cadaver para demonstrar que a anatomia
segmentar do segmento anterior proposta por Hjortsjo € mais fidedigna em delimitar
esses dois segmentos.

Recentemente a dissecc¢do de figados humanos foi bastante util em identificar as
variacfes anatdomicas das veias hepaticas direitas e sua importancia cirdrgica. Com
esse objetivo, Hribernik et al (2003) examinaram 110 figados. Esses autores
enfatizaram que o conhecimento dessas variacdes € (til, especialmente na presenca de
veias hepaticas acessorias, para a realizacdo de ressec¢des segmentares do figado
direito.

Ja em 2004, Li e colaboradores, examinaram a vascularizagdo do ligamento
falciforme durante 20 laparoscopias e 30 espécimes cadavéricos. Concluiu-se que esse
ligamento tem uma vasta rede vascular e que essas informa¢des sdo de importancia
para a cirurgia hepatica e laparoscopica. O ligamento falciforme ja havia sido matéria de
estudo anatdémico em 1995, quando Rosset et al utilizaram espécimes cadaveéricos para
desenvolver uma prétese de poliglatina a ser fixada nesse ligamento e utilizada no

tamponamento peri-hepatico.
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No Brasil, a anatomia hepatica aplicada ao transplante de doador vivo e a biparticdo
do figado vem sendo estudada desde 2000. Nesse ano, o Departamento de Anatomia
da Universidade de Passo Fundo e a Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da
Universidade de S&o Paulo realizaram estudos da anatomia cirdrgica do segmento
lateral esquerdo aplicada ao transplante intervivos e a biparticdo. Utilizando figados
cadavéricos a achados cirdrgicos durante os transplantes Reichert et al (2000)
concluiram que apesar da grande quantidade de variagcdes anatdbmicas, a anatomia
venosa e biliar do segmento lateral pode ser categorizada em padrées distintos e
utilizada de maneira mais segura nesses procedimentos. Ja Bertevello et al (2002)
dissecaram 60 figados cadavéricos frescos no intuito de definir as variacdes do sistema
arterial hepatico e sua aplicacdo na biparticdo do figado. As variacdes anatbmicas
encontradas nao impediram a seccdo do parénquima hepatico em lobo direito e
esquerdo.

A anatomia do figado, em especial a anatomia tridimensional, tem recebido
atencao especial dos radiologistas. Seffe et al (2002) desenvolveu um software para a
obtencdo de uma representacdo tridimensional da anatomia vascular e estruturas
patologicas do figado a partir da tomografia computadorizada. Essas imagens foram
comparadas e validadas contra moldes de figados cadavéricos humanos pos-corroséo.

A utilidade da ultra-sonografia intra-operatoria na cirurgia hepatica ja € bem
conhecida (Makuuchi, 1985). Entretanto, o grupo da Universidade de Toéquio foi o
pioneiro a utilizar a ultra-sonografia tridimensional na avaliagéo intra-operatoria de 32
pacientes. Segundo os autores, esse método demonstra de maneira mais clara as

relacbes tridimensionais intra-hepaticas da artéria, veia porta e veias hepaticas, e
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ressaltam que o método é passivel de melhorias tecnoldgicas, com consequente
melhorias das imagens obtidas (Minagawa, 2004).

Outro aspecto fundamental dos estudos da anatomia do figado, em especial de
estudos como esse - que consideram o entendimento tridimensional do 6rgéo - é o fato
da anatomia tridimensional ser um componente substancial dos sistemas de cirurgia
guiado por imagem (cirurgia robética). Exemplos de estudos da anatomia tridimensional
aplicada a cirurgia robética incluem estudos como o de Bailey (1993), Rodrigues et al
(1999), Garret (2001), Vetter et al (2002), Guttman (2000) e Satava (1998, 2000 e

2001).
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5 Consideracdes Finais

O aprendizado de uma técnica cirargica requer o dominio da anatomia e o
conhecimento tedrico dos passos seqlenciais a serem executados. Esse aprendizado
envolve também um processo gradual de aquisicdo de habilidade e destreza que
culminam com a realizacdo bem-sucedida da técnica, em pacientes, durante o cenario
dindmico de uma cirurgia. Desse modo, para o aprendizado de cada técnica cirdrgica e
possivel identificar uma série de etapas consecutivas, a serem vencidas e que
compreendem a obtencdo de uma combinacédo equilibrada de conhecimento teérico e
desenvoltura motora.

A duracédo do processo de aprendizado parece depender diretamente do grau de
exposicao do cirurgido em treinamento a técnica em questdo. Por exposicdo entende-
se 0 acesso as descricfes cirdrgicas, as atividades de dissecacdo anatbmica e cirurgia
em animais, a observacdo da realizacdo da técnica em pacientes seja por videos
cirirgicos ou observacao cirtrgica direta e o namero total de pacientes aos quais a
técnica pode ser aplicada. Do exposto, é possivel evidenciar as dificuldades no ensino
de técnicas complexas, pouco habituais -como a abordagem intra-hepatica aos
pediculos glissonianos - cuja realizacdo limita-se a poucos cirurgibes, em alguns
centros de referéncia. Em situacdes como essa, observa-se uma dicotomia entre o
conhecimento teorico e a destreza motora, derivada da limitagdo do numero de
atividades préticas que envolvem o ensino de técnicas cirirgicas complexas.

Nas ultimas décadas, a cirurgia virtual tem despontado como uma forma de
eliminar ou reduzir as dificuldades no treinamento de cirurgides e uniformizar o
treinamento. O objetivo dessa modalidade didatica - uma vez resolvidos os problemas

atuais de operacionalidade, custos e validade da experiéncia motora no ambito real - é
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o de garantir a simulacdo de procedimentos complexos em nuamero suficiente,
assegurando um nivel de destreza motora equivalente a realizacdo de diversos
procedimentos cirargicos em pacientes reais. O uso das imagens tridimensionais
constitui a base da cirurgia virtual. Imagens tridimensionais, por acrescentar
profundidade as imagens projetadas — uma dimensao essencial em cirurgia — garantem
a “realidade” da experiéncia.

Esse estudo combina o uso da apresentacdo tridimensional da técnica de
isolamento dos pediculos intra-hepaticos e o treinamento pratico através da realizacao
da técnica em figado isolado de cadaver como forma de superar as dificuldades
existentes no aprendizado e ensino da hepatectomia regrada. Nesse contexto, o uso
das imagens tridimensionais obtidas com figado humano garante um nivel de
compreensao da técnica superior aquele obtido através do estudo de diagramas
bidimensionais, comumente encontrados em publicacdes. As imagens tridimensionais
podem mesmo ser consideradas, nessa etapa do treinamento, superiores a observagao
cirirgica uma vez que a eliminacdo do sangue e bile auxilia o entendimento anatémico
dos limites e relagdes de cada uma das incisdes hepaticas.

A consolidacdo préatica da aquisicao tedrica é garantida com a realizacao da
técnica em figado humano isolado. Esse modelo por lidar com a anatomia hepatica real,
dispensa as inferéncias e consideragcbes anatdmicas necessarias quando se utilizam
modelos animais.

O uso do figado humano isolado apresenta as vantagens de facilidade de
obtencdo, acondicionamento e estocagem, facil manipulagdo, exigindo espaco fisico
menor e possibilitando o treinamento de um numero maior de cirurgides quando

comparado as técnicas que utilizam cadaveres inteiros. Essas vantagens do modelo
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provavelmente transparecem nos custos do treinamento o que pode fazer desse um
meétodo satisfatério para treinamento inicial de cirurgiées na técnica de glissoniana intra-
hepatica em paises em desenvolvimento.

As desvantagens do uso desse modelo experimental residem na alteracdo da
consisténcia hepatica secundaria a fixacdo e da perda das relacbes com as demais
estruturas intra-abdominais resultantes da remocédo do figado. Essas desvantagens
podem ser superadas com o uso de espécimes frescos, uma vez observados os
cuidados necessarios para prevencao da disseminacdo de doencas. A realizacdo da
técnica em cadaveres inteiros poderia ser incluida como etapa subseqliente no
treinamento, em centros onde a disponibilidade e operacionalidade desse modelo
permitissem sua execucdo. Refinamentos dessa etapa incluiriam uso de bombas de
perfusdo para simulacdo de sangramento intraoperatdrio, como descrito para outras

técnicas cirargicas.
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6 Concluséo

A combinacédo do uso de imagens anatdmicas tridimensionais e realizacdo da
abordagem glissoniana intra-hepatica em figado isolado de cadaver consiste em um
modelo didatico que visa aprimorar o ensino das técnicas de hepatectomias
segmentares.

Por atuar em multiplas areas do processo de aprendizado, permitindo tanto um
ganho no entendimento da técnica quanto no desenvolvimento das habilidades motoras
necessérias para sua realizacdo, em pacientes, durante uma cirurgia, esse modelo

representa um avanco nos meétodos de ensino de técnicas cirdrgicas complexas.
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