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Resumo

Introdução
A ressecção hepática se tornou mais se- 

gura nos últimos anos, com taxas de mor- 
talidade menores do que 5% em grandes 
centros. Porém, a incidência da fistula bi- 
liar não mudou, variando de 4%-15%. O 
presente estudo tem como objetivo avaliar 
se o uso sistemático do teste de biliostasia 
durante ressecções hepáticas reduz a inci- 
dência de fístula biliar no pós operatório.

Métodos
De janeiro 2016 a dezembro 2018 no 

Hospital Federal de Ipanema foram realizadas 

103 hepatectomias. Foram incluídos no es- 
tudo 85 pacientes e excluídos 19 pacientes 
submetidos a cirurgia videolaparoscópica, 
derivação biliodigestiva e com dados incom- 
pletos. Os pacientes foram divididos em 
dois grupos: A – não foi realizado o teste da 
biliostasia no intra operatório; B – foi rea- 
lizado o teste ao final da transecção hepática, 
após realizar colecistectomia. O ducto cís- 
tico é cateterizado e injetado 10ml de soro 
fisiologico 0,9%, seguido de 10ml de ar duas 
vezes, observando se há pontos de vazamen- 
to de bile na superfície cruenta do fígado. 
Esses pontos de vazamento são identifica- 
dos e suturados e o teste é repetido por mais 
duas vezes. Em todos os casos realizou-se 
drenagem da cavidade abdominal. Fístula 
biliar foi definida de acordo com os crité- 
rios propostos pelo Grupo Internacional de 
Estudo em Cirurgia Hepática, assim como o 
grau de serveridade da fístula. 

Resultados
Dos 84 pacientes analisados, 46 eram 

mulheres e 38 homens. Quarenta pacientes 
(47,61%) foram submetidos a hepatectomia 
sem teste da biliostasia e alocados no grupo 
A e 44 pacientes foram submetidos a hepa- 

A r t i g o

Utilidade do Teste de Vazamento 
de Bile Durante Hepatectomias

DOI: https://www.doi.org/10.52130/27639878-AANM2021v192n2p211-220

https://www.doi.org/10.52130/27639878-AANM2021v192n2p211-220


tectomia com teste da biliostasia (52,39%) 
e alocados no grupo B. Dos pacientes do 
grupo A, 5 (12,5%) evoluíram com fístula 
biliar no pós operatório. Destas, uma foi 
classificada como grau A, 3 como grau B e 1 
como grau C. Dos pacientes do grupo B, 2 
(4,54%) evoluíram com fístula biliar no pós 
operatório. Ambos evoluíram com fistula 
grau B, porém apenas em um paciente o 
teste evidenciou vazamento de bile. 

Conclusão
A fístula biliar é uma complicação co- 

mum após ressecções hepáticas e afeta a 
qualidade de vida no pós operatório. O estudo 
mostrou que o grupo submetido ao teste de 
biliostasia tiveram menor incidência de fís- 
tula biliar no pós operatório (4,45%) em re- 
lação ao não submetido ao teste (12,5%). Isto 
sugere que o teste da biliostasia é um método 
seguro e eficaz na redução da incidência da 
fístula biliar no pós operatório.

IntRodução

A ressecção hepática é o único tratamen- 
to potencialmente curativo para tumores he- 
páticos1-3. Durante as últimas duas décadas, 
a ressecção hepática se tornou mais segura, 
com as taxas de mortalidade menores do que 
5% em grandes centros4-7. Avanços na técnica 
cirúrgica e melhor compreensão da anatomia 
e fisiologia do fígado têm contribuido para 
diminuição das taxas de insuficiência hepá- 

tica pós-operatória, reduzindo a morbimor- 
talidade associada às ressecções hepáticas. No 
entanto, estas melhorias não foram acompa- 
nhadas por uma redução na taxa de fístula 
biliar no pós-operatório, que permanece sen- 
do um dos grandes desafios da ressecção he- 
pática5,7,14-18. A incidência de vazamento de 
bile não mudou ao longo das últimas déca- 
das, variando de 4,0% a 15% em estudos 
recentes19-25. A presença da bile na cavidade 
peritoneal predispõe ao desenvolvimento de 
sepse, insuficiência hepática e aumenta a 
mortalidade20,21. Assim sendo, muitos méto- 
dos foram introduzidos para prevenir extra- 
vasamento de bile após a transecção hepática, 
incluindo colangiografia26, aplicação de cola de 
fibrina na superfície hepática transeccionada27 
e o teste de vazamento de bile (biliostasia)28. 
Este último é uma abordagem para reduzir a 
incidência de fístula biliar no pós-operatório29. 
O teste de vazamento de bile provou ser útil na 
prevenção de fistula biliar em muitos estudos, 
entretanto alguns estudos sugerem não haver 
vantagem na utilização deste teste, além de 
que o uso deste teste poderia aumentar o risco 
de complicações no pós operatório28. 

Neste contexto, o presente estudo tem 
como objetivo avaliar se o uso sistemático do 
teste de biliostasia durante ressecções hepá- 
ticas reduz a incidência de fístula biliar no 
pós operatório de ressecções hepáticas. 

mateRIaIs e métodos
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No período de janeiro 2016 a dezembro 
2018 no Hospital Federal de Ipanema foram 
realizadas 103 hepatectomias. O estudo a- 
nalisou retrospectivamente pacientes sub- 
metidos a hepatectomias realizadas pelo 
mesmo cirurgião. Foram incluídos no estu- 
do 85 pacientes submetidos a hepatectomias 
maiores ou menores, por doença benigna 
e maligna. Foram excluídos do estudo 19 
pacientes submetidos a cirurgia videolapa- 
roscópica, pacientes submetidos a derivação 
biliodigestiva e pacientes com dados incom- 
pletos. Os pacientes foram divididos em dois 
grupos: grupo A — pacientes em que não 
foi realizado o teste da biliostasia no intra 
operatório e grupo B — pacientes em que 
foi realizado o teste da biliostasia no intra 
operatório. Hepatectomia menor foi definida 
como ressecção de até 3 segmentos hepáticos 
e hepatectomia maior como ressecção de 4 
ou mais segmentos hepáticos30.

O teste da biliostasia foi realizado ao 
final da transecção hepática. Após realizar 
colecistectomia, o ducto cístico é cateterizado 
com um cateter de colangiografia. É injetado 
através do cateter de colangiografia 10 ml 
de soro fisiologico 0,9%, seguido de 10 ml 
de ar duas vezes, observando se há pontos 
de vazamento de bile na superfície cruenta 
do fígado. Esses pontos de vazamento são 
identificados e suturados e o teste é repetido 
por mais duas vezes. Todos os pacientes 
submetidos a hepatectomias, incluindo os 
pacientes em que o teste de biliostasia não 

foi realizado um dreno tubular aspirativo 
foi posicionado contemplando a superfície 
cruenta do fígado.

Fístula biliar após hepatectomia foi de- 
finida de acordo com os critérios propostos 
pelo Grupo Internacional de Estudo em 
Cirurgia Hepática (ISGLS), assim como 
o grau de serveridade da fístula31. Dessa 
forma, fístula biliar é definida como fluido 
com concentração aumentada de bilirrubina 
no dreno abdominal ou no líquido intra-
abdominal no 3º dia pós-operatório ou após 
a necessidade de drenagem por radiologia 
intervencionista por biloma ou re-laparo- 
tomia por coleperitoneo. O aumento da 
concentração de bilirrubina no dreno ou 
líquido intra-abdominal é definido como 
uma bilirrubina pelo menos 3 vezes maior  
que a concentração sérica de bilirrubina 
medida no mesmo tempo. Fístula grau A 
é aquela que requer pouca ou nenhuma al- 
teração no tratamento clínico dos pacientes; 
fístula grau B é aquela que exige uma mu- 
dança no manejo clínico do paciente (por 
exemplo, diagnóstico adicional ou proce- 
dimentos por radiologia intervencionista), 
mas gerenciáveis sem re-laparotomia, ou uma 
fístula biliar grau A com duração de mais de 
1 semana; fístula grau C é aquela que requer 
re-laparotomia. 

Resultados
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Dos 84 pacientes analisados, 46 
(54,76%) eram mulheres e 38 (45,24%) 
homens. Os pacientes foram divididos em 
dois grupos: Grupo A — pacientes sub- 
metidos a ressecção hepática sem teste 
da biliostasia; Grupo B — pacientes sub- 
metidos a ressecção hepática com teste da 
biliostasia. Quarenta pacientes (47,61%) fo- 
ram submetidos a hepatectomia sem teste 
da biliostasia e alocados no grupo A e 44 
pacientes foram submetidos a hepatectomia 
com teste da biliostasia (52,39%) e alocados 
no grupo B. 

Dos pacientes do grupo A, 8 (20%) 
foram submetidos a ressecção hepática por 
doença benigna (5 por adenoma e 3 por lití- 
ase intrahepática). Trinta e dois pacientes 
(80%) foram submetidos a ressecção hepá- 
tica por doença maligna (17 por metástase 
hepática de câncer colorretal, 5 por metás- 
tase hepática não-colorretal, 5 por neoplasia 
de vesicular biliar, 2 por carcinoma hepa- 
tocelular e 3 por colangiocarcinoma intra- 
hepático). Treze pacientes foram submetidos 
a hepatectomia maior e 27 submetidos a 
hepatectomia menor. 

Desses pacientes, 5 (12,5%) evoluíram 
com fístula biliar no pós operatório. Dois 
pacientes foram submetidos a ressecção he- 
pática por litíase intrahepática, 1 por carci- 
noma hepatocelular, 1 por neoplasia de vesí- 
cula biliar e 1 por metástase hepática de câncer 
colorretal. Três pacientes foram submetidos 
a hepatectomia menor e 2 submetidos a he- 

patectomia maior. Dessas fístulas, uma foi 
classificada como grau A, 3 foram classi- 
ficadas como grau B, necessitando de dre- 
nagem por radiologia intervencionista e 1 foi 
classificada como grau C, necessitando de re-
laparotomia. 

Dos pacientes do grupo B, 4 (9%) 
foram submetidos a ressecção hepática por 
doença benigna (2 por adenoma, 1 por he- 
mangioma e 1 por cisto hepático complexo). 
Quarenta (91%) pacientes foram submetidos 
a ressecção hepática por doença maligna (28 
por metástase hepática de câncer colorretal, 
1 por carcinoma hepatocelular, 2 por colan- 
giocarcinoma intrahepático, 6 por neopla- 
sia de vesícula biliar e 3 por metástase 
hepática não-colorretal). Dezoito pacientes 
foram submetidos a hepatectomia maior e 
26 submetidos a hepatectomia menor. 

Desses pacientes, 2 (4,54%) evoluíram 
com fístula biliar no pós operatório. O pri- 
meiro paciente, foi submetido a hepatecto- 
mia esquerda por adenoma hepático e o teste 
da biliostasia não evidenciou vazamento e 
evoluiu com fístula grau B — manejada con- 
servadoramente porém com duração maior 
que uma semana. O segundo paciente foi 
submetido a hepatectomia esquerda por 
metástase hepática de câncer colorretal e 
o teste da biliostasia evidenciou um ponto 
de vazamento. Esse paciente também evo- 
luiu com fístula grau B, manejada conser- 
vadoramente porém com duração maior que 
uma semana. 

214

A N A I S  d a  A C A D E M I A  N A C I O N A L  D E  M E D I C I N A

Volume 192 (2), 2021

DOI: https://www.doi.org/10.52130/27639878-AANM2021v192n2p211-220

https://www.doi.org/10.52130/27639878-AANM2021v192n2p211-220


dIscussão

A fístula biliar é uma complicação 
comum após ressecções hepáticas e afeta 
a qualidade de vida no pós operatório 
e também pode causar infecção intra 
abdominal e insuficiência hepática 32. 
Durante a cirurgia, é difícil para o cirurgião 
identificar pontos de vazamento de bile e o 
objetivo do teste de biliostasia é identificar 
cotos insuficientemente fechados de duc- 
tos biliares na superfície transeccionada do 
fígado e, em seguida, o local de vazamento 
é suturado. 

Durante a última década, vários testes 
de vazamento de bile foram proposto sem 
que nenhum deles tenha ganhado ampla 
aceitação. O uso apenas de solução salina é 
uma técnica de baixo custo e reprodutível, 
porém pode não identificar vazamento em 
pequenos ductos biliares33. O uso de azul de 
metileno no teste da biliostasia tem como 
desvantagem o fato de que a coloração da 
superfície de transecção reduz a sensibilidade 
para a detecção de vazamento com testes 
repetidos34.

A colangiografia é o teste padrão-ouro 
para detecção intraoperatória de ductos bi- 
liares abertos, mas é demorado e expõe os 
pacientes e equipe médica à radiação. O 
"teste branco", baseado em injeção intra- 
ductal de emulsão gordurosa a 5%, foi re- 
latado ser viável, sensível, de baixo custo e 
reprodutível35. Entretanto, a emulsão gor- 

durosa é um corpo estranho e sua injeção 
intraductal pode ser associada a efeitos ad- 
versos, tais como reações alérgicas, êmbolos 
gordurosos, efeitos imunossupressores e in- 
fecções fúngicas. 

A única técnica suportada por um en- 
saio clínico randomizado baseia-se na inje- 
ção transductal de verde de indocianina e 
em seguida realizar uma colangiografia fluo- 
rescente usando uma câmera de infraver- 
melho36. Este teste aumenta o tempo cirúr- 
gico, requer equipamentos especializados e 
utiliza algoritmos complexos que indireta- 
mente identificam ductos biliares abertos em 
um monitor ao executar o teste com a luz 
da sala de cirurgia apagada. Combinados, 
cada uma desses métodos de realização do 
teste de biliostasia coloca obstáculos ao uso 
generalizado em todas as instituições. Sendo 
assim, o teste proposto no presente estudo 
utilizando injeção de soro fisiológico 0,9% 
seguido de ar através do coto do ducto 
cístico, é barato, não requer tecnologia adi- 
cional, permite repetir o teste conforme 
necessário e não expõe os pacientes aos riscos 
associados a outras técnicas.

Alguns estudos20,28,32,37 demonstraram 
que o teste da biliostasia reduz a incidência  
de fístula biliar no pós operatório, enquan- 
to dois estudos29,34 mostraram que não há 
diferença significativa. O presente estudo 
mostrou que o grupo de pacientes subme- 
tidos ao teste de biliostasia tiveram menor 
incidência de fístula biliar no pós operatório 
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(4,45%) em relação ao grupo de pacientes 
que não foram submetidos ao teste de 
biliostasia (12,5%). Isto sugere que o teste 
da biliostasia é um método seguro e eficaz na 
prevenção da fístula biliar no pós operatório. 

Entretanto, no presente estudo, um dos 
pacientes que evoluiu com fístula biliar no 
pós operatório, não houve vazamento du- 
rante o teste da biliostasia. Algumas razões 
podem explicar este acontecimento: a pres- 
são no ducto biliar pode não ter sido alta o 
suficiente para que vazamento de bile fosse 
observado; a sutura dos pontos de vaza- 
mento pode não ter sido feita de forma a- 
dequada;parte dos ductos biliares com vaza- 
mento não estavam em comunicação com 
a árvore biliar principal, portanto, os locais 
de vazamento poderiam não ser identificado 
através da utilização do teste de biliostasia.

Por outro lado, a maioria dos pacientes 
que não foram submetidos ao teste de bilios- 
tasia não evoluíram com fístula biliar no pós 
operatório por algumas razões. Primeiro, os 
pontos de vazamento menores podem ser 
fechados espontaneamente.

Segundo, o vazamento de bile de pe- 
quenos cotos biliares com alguma comu- 
nicação com a árvore biliar principal ge- 
ralmente fecham espontaneamente com a 
restauração do peristaltismo e da função da 
papila duodenal33.

conclusão

O teste da biliostasia é simples de exe- 
cutar, aumenta minimamente o tempo e 
custo da cirurgia, não está associado a um 
aumento na morbidade e tem demonstrado 
eficácia na redução da incidência de fístula 
biliar no pós operatório. Sendo assim, este 
teste deve ser implementado como rotina e 
ser realizado sempre que possível, durante as 
ressecções hepáticas do serviço de cirurgia he- 
patobiliar do Hospital Federal de Ipanema.

Considerando que as complicações bi- 
liares continuam sendo um dos maiores pro- 
blemas no pós operatório das ressecções he- 
páticas, utilizar o teste da biliostasia roti- 
neiramente com o intuito de reduzir a in- 
cidência da fístula biliar, proporciona aos 
cirurgiões hepatobiliares uma melhoria nos 
seus resultados e um melhor desfecho pós 
operatório e melhoria da qualidade de vida 
para os pacientes. 
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