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RESUMO
Objectivo: O crescimento do conhecimento médico produziu necessidades profundas de remodelação no funcionamento das 
Especialidades Médicas. Nesse contexto surgiram disciplinas dentro da Cirurgia Geral que, não sendo ainda subespecialidades, têm 
vindo a ser praticadas de forma cada vez mais independente, sobretudo nos hospitais de maiores dimensões. Em 2010 foi criado o 
grupo de estudo e tratamento de patologia Hepato-Bilio-Pancreática cirúrgica de um dos Serviços de Cirurgia Geral do Hospital 
dos Autores, que tem vindo a desenvolver actividade cirúrgica no âmbito da ressecção hepática. Decorridos cinco anos, os Autores 
pretendem avaliar os resultados da sua actividade e compará-los com os da literatura, nomeadamente com os resultados de centros 
de elevado volume. Material e Métodos: Foram analisados os registos efectuados em Base de Dados prospectiva que inclui todos os 
doentes submetidos a ressecção hepática electiva, no Serviço, entre Janeiro 2010 e Fevereiro de 2015. Resultados: A taxa de morbilidade 
global foi de 25,2%, metade da qual é relativa a complicações hepato-específicas. A taxa de complicações graves (Clavien-Dindo III e 
IV) foi de 11,7%. A mortalidade foi de 0,9%. Quatro vírgula nove porcento dos doentes necessitaram de re-intervenção. Conclusões: 
Os resultados obtidos são sobreponíveis aos publicados na literatura de centros de elevado volume. Mais do que o volume, a qualidade 
de cuidados é reflectida pela forma global como o doente é avaliado, tratado e seguido. Se utilizados os recursos e a metodologia 
apropriada, os doentes que necessitem de cirurgia de ressecção hepática podem ser operados com segurança fora de centros académicos.

Palavras chave: cirurgia; subespecialidade; hepatectomia; indicadores de qualidade; neoplasia hepática; metástase hepática.

ABSTRACT
Aim: Growth of medical knowledge has produced deep remodeling needs in the midst of Medical Specialties. In this context, several 
disciplines emerged within General Surgery that, not being subspecialties, have been practiced with increasing autonomy, particularly 
in larger hospitals. In 2010, a surgical HPB study group was created in the General Surgery Department of the Authors’ Hospital, 
and has been developing its activity including liver resection. After five years of surgical activity, the Authors whish to evaluate their 
results and compare them with the literature, particularly with those of high volume centers. Material and Methods: The Authors 
analyzed the registrations of their prospective database, including all patients undergoing elective liver resection between January 
2010 and February 2015. Results: The overall morbidity rate was 25.2%, half of which related to hepato-specific complications. The 
rate of severe complications (Clavien Dindo-III and IV) was 11.7%. Mortality was 0.9%. Four point nine percent of patients required 
re-intervention. Conclusions: The results are superimposable to those published in the literature of high volume centers. More than 
the volume, the quality of care is reflected by the way the patient is evaluated, treated and followed. If appropriate resources and 
methodology are used, patients needing liver resection can be operated safely in non-academic centers.

Key words: surgery; hepatectomy; sub-speciality; quality indicators; liver neoplasms; hepatic metastasis.
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criação de uma Consulta de Decisão Terapêutica 
com participação de outras Especialidades (Medicina 
Interna, Imagiologia, Gastrenterologia, Oncologia, 
Anatomia Patológica, Imuno-Hemoterapia). O Grupo 
HBP iniciou o seu exercício após formação específica dos 
seus elementos, com vista a tratar o crescente número 
de doentes com patologia desse foro que vinha sendo 
referenciada ao Serviço. Previamente à sectorização, a 
cirurgia hepática electiva realizada era residual.

Após 5 anos de actividade cirúrgica na área HBP, 
os Autores pretendem analisar o seu desempenho 
em cirurgia electiva do fígado, comparando os seus 
resultados com os da literatura, nomeadamente com 
os dos centros designados de elevado volume. 

MATERIAL E MÉTODOS

Foram analisados os registos efectuados em base 
de dados prospectiva que inclui todos os doentes 
submetidos a ressecção hepática electiva entre Janeiro 
2010 e Fevereiro de 2015 no Serviço. O registo identifica 
os doentes através do número do Processo único do 
Hospital e inclui os seguintes parâmetros, caracterizados 
na Tabela 1: data da intervenção, género, idade, 
pPOSSUM11, indicação cirúrgica, tipo e duração da 
intervenção, utilização de epidural, transfusão intra- 
-operatória, transfusão pós-operatória, complicações, 
taxas de re-intervenção e de re-internamento. 

Para cálculo do pPOSSUM foi utilizada a ferramenta 
online disponibilizada no site http://www.riskprediction.
org.uk/possum.php pela Association of Coloproctology 
of Great Britain and Ireland. As complicações foram 
estratificadas segundo a classificação revista de Clavien- 
-Dindo12, sendo que à mortalidade é atribuída o tipo 
V. Foram consideradas complicações graves as de tipo 
III e IV, à semelhança da literatura consultada5,12,13. 
Considerou-se re-intervenção toda a abordagem 
cirúrgica realizada para resolução de complicações 
da intervenção índice e re-internamento o regresso 
ao Hospital com necessidade de estadia superior a 24 
horas para resolução de complicações. Considerámos 
a mortalidade operatória aquela que ocorria no 

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, o conhecimento Médico tem 
crescido de forma progressiva, a par da evolução científica 
e tecnológica. À semelhança do que aconteceu no 
inicio do século XX1,2 com a criação de Especialidades 
Médicas, esta evolução progressiva vem criar uma 
necessidade de uma nova divisão. A melhor compreensão 
dos mecanismos das doenças, a utilização de métodos 
diagnósticos mais complexos e de tratamentos cada vez 
mais agressivos, implica uma abordagem multidisciplinar 
do doente, com envolvimento de diversas especialidades e 
subespecialidades3. No que concerne à Cirurgia Geral, isto 
significa que muitas situações complexas ultrapassam o 
âmbito da “generalidade” e obrigam a uma especialização 
mais aprofundada em determinados assuntos. Nesta 
perspectiva, nos últimos anos tem-se vindo a assistir à 
fragmentação dos serviços e departamentos de Cirurgia 
Geral em grupos de trabalho, dedicados a patologias de 
determinados órgãos e sistemas. O objectivo é oferecer 
ao doente cada vez mais e melhor, ou seja, melhorar a 
morbilidade e a mortalidade, acreditando que o volume 
melhora o resultado4.

A cirurgia hepática sofreu uma evolução dramática 
nos últimos 30 anos5,6. Para isso foram responsáveis 
os avanços conseguidos no conhecimento morfo- 
-funcional do fígado7 e o aperfeiçoamento dos cuidados 
peri-operatórios conseguidos pela Anestesiologia e a 
Medicina Intensiva8. A imunologia moderna permitiu 
a concretização de mais um passo, a realização de 
transplantes hepáticos5. 

Actualmente, a cirurgia hepática é realizada mais 
frequentemente e de forma mais segura do que no 
final do século passado. A sobrevida dos doentes com 
metástases de neoplasias colo-rectais justifica, hoje, a 
sua ressecção e produz números crescentes de doentes 
com indicação para cirurgia do fígado9,10.

Em 2010, o Serviço foi organizado em 4 grupos (Colo- 
-Rectal, Cabeça e Pescoço, Esófago-Gastroduodenal 
e Hepato-bilio-pancreático) por razões de natureza 
funcional já anteriormente aludidas. Esta divisão 
assentou, também, numa filosofia de abordagem 
multidisciplinar dos doentes e foi acompanhada pela 
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Desde Abril de 2014, os dados relativos aos doentes 
operados por metástases de neoplasia colo-rectal no 
Serviço, são inseridos na base de dados internacional 
conhecida com LiverMetSurvey, coordenada pelo 
Prof. René Adam14. Assim, utilizando esses dados, foi 
possível analisar os resultados referentes à sobrevida dos 
doentes oncológicos operados por metástases hepáticas 
de carcinoma colo-rectal aos 3 e 5 anos, calculada através 
da curva de sobrevivência colhida na base de dados no 
site, salvaguardando o respectivo recuo.

RESULTADOS

No período em estudo foram submetidos a ressecção 
hepática 103 doentes, com idades compreendidas entre 
os 27 e os 83 anos. Não há diferença estatística entre 
o género dos doentes operados (51,5% homens versus 
48,5% mulheres). A maioria dos doentes foi operada 
por metástases de neoplasia colo-rectal (Figura 1). As 
restantes indicações foram lesões benignas (quisto 
hidático, quisto simples gigante e hemangioma 
gigante), lesões malignas primárias (colangiocarcinoma 
e hepatocarcinoma) e metástases de outras neoplasias 
(mama, estômago e neuroendócrino). A avaliação de 
risco operatório pelo pPOSSUM revelou um valor 
médio de 14,8 (mínimo de 7 e máximo de 25) que 
corresponde a uma mortalidade previsível média de 

internamento ou no período de 30 dias após a alta por 
fenómeno directamente relacionado com a intervenção 
cirúrgica.

Os dados foram introduzidos em folha de cálculo 
de SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 
IBM® Versão 22 – 2013) para obtenção dos resultados 
de estatística descritiva.

Tabela 1: Caracterização dos parâmetros da amostra em análise

Idade
Género
Data/Ano da Intervenção 

cirúrgica
Indicação cirúrgica

Tipo de ressecção I

Tipo de ressecção II

Tipo de ressecção III

Tipo de ressecção IV

Tipo de ressecção V

Transfusão intra-operatória
Duração da intervenção
Transfusão pós-operatória
Complicações
Re-intervenção
Re-internamento
Tempo de internamento

Metástases de neoplasia 
colo-rectal

Metástases de neoplasia não 
colo-rectal

Neoplasia primária
Lesão benigna

Hepatectomia direita
Hepatectomia esquerda
Ressecção de 3 segmentos
Ressecção de 2 segmentos
Ressecção de 1 segmento
Subsegmentectomia
Enucleação
Fenestração
Biópsia

Major (3 ou mais segmentos)
Minor

Anatómica
Não anatómica

Com clampagem selectiva
Com clampagem total
Sem clampagem

Laparoscópica
Aberta

Classificação 
de Clavien-Dindo

Figura 1: Distribuição da indicação cirúrgica

MTTS CR: metástases de neoplasia colorectal; MTTS NCR: metástases 
de neoplasia não colorectal; MP: neoplasia maligna primária; B: lesão 
benigna
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-Dindo revelou uma taxa de complicações graves de 
11,7%. Destas, a re-intervenção foi necessária em 4 
casos (fistula biliar não resolvida) e os restantes doentes 
foram tratados com recurso a meios minimamente 
invasivos, nomeadamente a drenagem de colecções por 
via percutânea guiada por tomografia computorizada 
ou por ecografia realizada pelo cirurgião (biloma ou 
abcesso). Não houve registo de complicações tipo IV. 
Sete doentes (6,8%) necessitaram de re-internamento 
para tratamento das suas complicações, por infecção do 
local cirúrgico. Regista-se um único caso de mortalidade 
(0,9%), Clavien-Dindo tipo V, em doente com 
hepatocarcinoma em cirrose autoimune que desenvolve 
coagulopatia de consumo, internado em Cuidados 
Intensivos após packing peri-hepático por hemorragia 
não controlável por meios cirúrgicos. O tempo médio 
de internamento da série foi de 9 dias.

Foram realizadas 52 intervenções, 50,5% do total 
da série, por metástases de neoplasia colo-rectal, em 
47 doentes. Em 5 destes doentes foi realizada uma 
segunda intervenção, 3 das quais programada como 
hepatectomia em dois tempos (iterativa), com recurso 
a embolização portal, e as 2 restantes por recorrência 
da doença após um período superior a 1 ano. Foi 
utilizada a ablação por radiofrequência intraoperatória 
complementar em 7 casos. Em todos os doentes foi 
utilizada a ecografia intraoperatória, como adjuvante 
quer no estadiamento da doença, quer na programação 

1,76% (mínimo de 0,26% e máximo de 11,3%). A 
distribuição por tipos de ressecção encontra-se explanada 
na Tabela 2. Realizaram-se 22 (21,4%) ressecções major 
(3 segmentos ou mais), 47,6% ressecções anatómicas e 
com recurso a clampagem selectiva em 35,9% dos casos. 
A clampagem total, a clássica manobra de Pringle15, 
foi utilizada em 39,8% dos casos e em 24,3% não foi 
utilizada qualquer manobra de clampagem pedicular. 
A laparoscopia foi a via de abordagem em 9 casos 
(8,7%), usada apenas em casos de patologia benigna. 
A duração média das intervenções foi de 213 minutos 
(aproximadamente 4 horas), com um mínimo de 55 
minutos e um máximo de 445 minutos. A transfusão 
sanguínea intra-operatória foi necessária em 10,7% 
dos doentes e em número máximo de 3 Unidades de 
Concentrado de Glóbulos (em apenas 1 doente). Setenta 
e sete vírgula sete porcento dos doentes transfundidos 
intra-operatoriamente foram-no no primeiro ano de 
actividade (Figura 2). A transfusão no período pós- 
-operatório foi necessária em 21 doentes (20,4%), 
tendo um desses doentes recebido 12 Unidades de 
Concentrado de Glóbulos e referido posteriormente 
na mortalidade da série. A necessidade de transfusão 
pós-operatória está distribuída ao longo dos 5 anos de 
actividade parecendo corelacionar-se com o número 
de casos operados em cada ano (Figura 2). Foram 
registadas complicações em 25,2% dos casos, metade 
das quais hepato-específicas (relacionadas directamente 
com a cirurgia e com a manipulação hepática). A 
estratificação segundo a classificação de Clavien- 

Tabela 2: Distribuição do tipo de ressecção

Tipo de ressecção I Frequência Percentagem

Hepatectomia direita
Hepatectomia esquerda
Ressecção de 3 segmentos
Ressecção de 2 segmentos
Ressecção de 1 segmento
Subsegmentectomia
Enucleação
Fenestração
Biópsia

11
2
2
20
15
31
8
10
4

10,7
1,9
1,9
19,4
14,6
30,1
7,8
9,7
3,9

Figura 2:  Evolução da taxa de intervenções/ano ao longo do período 
de actividade e sua relação com o número de transfundidos
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maior volume significaria maior experiência e melhores 
resultados3,4,17,20. Apesar do volume ser importante 
na determinação dos resultados, alguns autores têm 
demonstrado não ser a única variável envolvida18, 20, 

23, 25, 26, 27, 28, 29,30, 31,32. Alguns estudos apontam que 
o desenvolvimento de um programa multidisciplinar 
de avaliação, tratamento e seguimento dos doentes, 
bem como a capacidade de resolução de complicações 
graves, tem um peso importante nos resultados obtidos, 
mais importante do que a experiência cirúrgica 
baseada exclusivamente no volume de casos operados 
anualmente22,25,32. Estes dados responsabilizam de 
forma importante o contexto hospitalar pelos resultados 
operatórios, sobretudo em doentes do foro oncológico. 
Outros estudos afirmam, também, que a experiência em 
cirurgia de transplante, nomeadamente de transplante 
hepático, não influencia o resultado da cirurgia de 
ressecção hepática25,33,34, reforçando a possibilidade 
da cirurgia de ressecção hepática poder ser efectuada 
em centros não académicos com a devida experiência 
mas, e sobretudo, com um sistema de avaliação, 
tratamento e seguimento multidisciplinar dos seus 
doentes. A regionalização poderá ter outros efeitos 
adversos com prejuízo para os doentes. Alguns aspectos 
encontram-se já estudados e publicados: a maioria dos 
doentes prefere ser tratado mais perto da sua área de 

da ressecção. A ressecção foi considerada R0 (pelo 
resultado do exame histológico e ausência de doença 
hepática residual) em 34 casos, 65,4% deste subgrupo. 
Quatro doentes foram submetidos a ressecção hepática 
com doença à distância (metástases pulmonares). 
Registou-se uma taxa de complicações global de 30%, 
17% das quais consideradas graves, com necessidade 
de re-intervenção (fistula biliar não controlada) em 4 
casos. Não houve registo de mortalidade operatória 
neste subgrupo. A análise da curva de sobrevivência 
do subgrupo de metástases de neoplasia colo-rectal 
revela uma sobrevivência global de 70% aos 3 anos e 
de 30% aos 5 anos (Figura 3). Do total dos 47 doentes 
operados, 33 (70%) foram submetidos a quimioterapia 
neoadjuvante (prévia à cirurgia hepática). A análise 
estatística não revelou diferenças significativas na média 
de sobrevivência entre os doentes que foram submetidos 
a quimioterapia neoadjuvante ou não (média: 2,7 versus 
2,5 respectivamente; p>0,5). A doença metastática foi 
de apresentação síncrona ao tumor colo-rectal em 32 
casos (68%).

DISCUSSÃO

Este trabalho representa a série completa de um 
único centro não académico, totalizando 103 ressecções 
hepáticas desde Janeiro de 2010 a Fevereiro de 2015. O 
objectivo principal aquando da sua elaboração consistiu 
na análise crítica dos resultados obtidos e na comparação 
dos mesmos com os resultados publicados na literatura 
internacional, sobretudo com os de centros considerados 
de elevado volume. 

Na literatura consultada existe alguma dificuldade 
em encontrar um consenso relativamente ao conceito 
de centro de elevado volume5, 6, 16, 17, 18, 19, 20,21, 22, 23, 

24, 25. Alguns autores definem um conceito estatístico 
enquanto outros um conceito associado aos resultados, 
produzindo uma discrepância de valores que pode variar 
entre os 1121 e os 506 casos por ano. A importância de 
tal valor reside na tendência actual da regionalização da 
cirurgia, sobretudo em casos de cirurgia mais complexa e 
diferenciada, e da criação de centros de referência3. Um 

Figura 3:  Sobrevida global dos doentes operados por metástases de 
neoplasia colo-rectal (Fonte: LiverMetSurvey)
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estudo foi de 11,7%. O tratamento de grande parte 
destes doentes (7,8%/11,7%) foi realizado por meios 
minimamente invasivos. Foram utilizadas drenagens 
percutâneas de colecções abdominais (bilomas e 
abcessos), guiados por métodos imagiológicos. Além 
do apoio oferecido pela Imagiologia de intervenção, a 
experiência em ecografia dos cirurgiões envolvidos no 
tratamento destes doentes, permitiu que fossem eles a 
providenciar o tratamento adequado, mais rapidamente 
e à cabeceira do doente.

A utilização de produtos sanguíneos, nomeadamente 
concentrado de glóbulos, tem um impacto negativo 
na sobrevida, sobretudo nos doentes do foro 
oncológico41,42,43, mas também, tem uma relação 
importante com a morbilidade43,45. A grande maioria 
dos doentes da série não foi transfundida e a utilização 
de transfusão no período intra-operatório foi mínima 
e utilizada, sobretudo, no primeiro ano de actividade. 
Isto reflecte, não só, o início da experiência do Grupo 
do ponto de vista cirúrgico, mas também do apoio 
dado pela Anestesiologia. Nos anos subsequentes, a 
utilização de produtos sanguíneos no período intra- 
-operatório é residual.

A cirurgia do doente com metastização colo-rectal 
tem crescido nos últimos anos. Não só devido ao facto 
de a neoplasia colo-rectal se manter uma patologia 
persistente e de elevada incidência, mas também pelo 
alargamento das indicações de que tem sido alvo, 
desde que se iniciou o seu tratamento com intenção 
curativa9,10. As linhas de orientação internacionais já 
consideram a possibilidade de ressecar metástases como 
terapêutica não só curativa, mas também paliativa5. Por 
isso, prevê-se que o seu número cresça nos próximos 
anos. É compreensível, neste contexto, que este subgrupo 
de doentes constitua a maioria dos doentes submetidos 
a ressecção hepática nesta série. Num Hospital com 
uma área de influência geograficamente importante, 
com uma casuística de neoplasias colo-rectais que 
atinge os 397 casos por ano (dados de 2014 obtidos no 
registo Hospitalar – não publicados), 25% apresentarão 
metastização síncrona (cerca de 100 casos) e metade 
desenvolverão metástases durante o decurso da sua 
doença, produzindo, previsivelmente, mais de 200 

residência, por exemplo27,35, 36,37,38. Por outro lado, 
alguns estudos demonstram que o tratamento em 
centros de referência não é garantia de ser oferecido o 
tratamento recomendado16,39.

O Hospital dos Autores tem uma localização 
geográfica privilegiada com uma área de influência 
que abrange dois distritos40 e cerca de 400.000 
habitantes em referenciação primária e 170.000 em 
referenciação secundária41. Conta, desde 2010, com uma 
equipe multidisciplinar de avaliação dos doentes, com 
dispositivos tecnológicos cirúrgicos e imagiológicos para 
apoio da cirurgia hepática e com apoio da Oncologia 
para seguimento e tratamento adjuvante dos doentes 
do foro oncológico. O volume cirúrgico do Serviço 
foi em 2014 de 983 intervenções electivas (dados não 
publicados) e o de ressecções hepáticas encontra-se 
dentro do limite dos valores considerados aceitáveis6,21, 
com tendência para se aproximar do limite superior 
desse mesmo intervalo. A média de actividade anual 
do Grupo é de cerca de 20 casos por ano. No entanto, 
essa média não reflete a real progressão da actividade 
ao longo do período estudado (Figura 2). Em 2014 
foram operados 40 doentes e até ao final de Fevereiro 
de 2015 já haviam sido ressecados 10 doentes.

A taxa de mortalidade de 0,9% é comparável à da 
literatura5,6 e abaixo do valor de 5% considerado como 
standard para este tipo de cirurgia6. O único evento 
mortal teve lugar no primeiro ano de actividade do 
Grupo e correspondeu a um doente com co-morbilidade 
importante que terá influenciado, seguramente, o 
resultado final. Alguns doentes terão sido seleccionados, 
sobretudo nos primeiros anos de actividade. No entanto, 
a baixa mortalidade não será atribuível a esse facto, 
atendendo aos valores de pPOSSUM da amostra e 
pelo facto de se terem realizado cirurgias de grande 
diferenciação, patente na taxa de 21,4% de intervenções 
major, 3 das quais hepatectomias direitas iterativas, 
após embolização portal. 

A taxa de morbilidade geral de 25,2% é, igualmente 
comparável com a da literatura e abaixo do valor de 
30% considerado como standard5,6. Na maioria das 
publicações, o valor de morbilidade corresponde apenas 
a complicações graves5,12,13, que no caso da série em 
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da Consulta de Oncologia, previamente à existência 
de Consulta Multidisciplinar. Este facto resulta da 
dispersão aleatória de casos, já que, previamente à 
existência do Grupo, os doentes eram referenciados a 
outros centros para avaliação e tratamento cirúrgico. 
Estes seriam, preferencialmente, os doentes com 
diagnóstico recente e metastização metácrona, enquanto 
os doentes com doença síncrona, permaneciam no 
Hospital sob quimioterapia neoadjuvante ou mesmo 
paliativa. A avaliação da actividade nos próximos anos 
será, com certeza, mais conclusiva a este respeito.

Esta é uma série pequena que reflecte apenas 5 anos 
de trabalho e que revela uma actividade crescente em 
número, com uma qualidade comparável aos centros 
de elevado volume. O recuo é curto mas a projecção 
dos resultados futuros é promissora. Estes dados são 
importantes para uma autoavaliação que os Autores 
entenderam necessária a esta altura do seu envolvimento 
no tratamento de uma patologia tão específica. A 
dedicação e a multidisciplinaridade parecem ser os 
factores envolvidos na melhoria dos resultados22,25,32. 
A prevalência das metástases hepáticas da neoplasia 
de origem colo-rectal, o tratamento integrado e 
multidisciplinar desses mesmos doentes no Hospital, 
podendo levar ao aumento das taxas de ressecabilidade50, 
justificam a manutenção e o desenvolvimento desta 
actividade.

CONCLUSÕES

Os dados obtidos na série de 103 ressecções hepáticas 
relativos à morbilidade e mortalidade peri-operatórias, 
bem como das taxas de sobrevivência dos doentes 
operados por metástases de neoplasia colo-rectal são 
sobreponíveis aos publicados na literatura de centros 
de elevado volume. Mais do que o volume, a qualidade 
de cuidados reflecte-se na forma global como o doente 
é avaliado, tratado e seguido. Centros não académicos 
com experiência e logística apropriadas poderão realizar 
este tipo de cirurgia com segurança para o doente, 
oferecendo resultados similares aos chamados centros 
de referência5,6,13,23,2532,50,51.

casos de metástases hepáticas ao ano. Destes, até 20% 
poderão ser primariamente ressecáveis9,10 implicando 
a existência de mais de 40 casos por ano. Por isso, os 
Autores entendem ser importante oferecer a estes doentes 
um tratamento integrado da sua doença. A equipe 
multidisciplinar é responsável pelo tratamento deste 
doentes e inclui a cirurgia, quer da neoplasia primária, 
quer da neoplasia metastática, abrangendo a doença 
como um todo. Esta análise revela que o volume de 
metástases hepáticas é responsável por mais de metade 
da casuística e da experiência do Grupo. A análise 
em separado da sobrevida dos doentes operados por 
metástases de neoplasia colo-rectal teve como objectivo 
a avaliação da qualidade dos cuidados cirúrgicos 
prestados aos doentes do foro oncológico. Havendo 
números insuficientes de neoplasia primária do fígado, 
substituiu-se a avaliação global pela avaliação deste 
subgrupo, à semelhança de outros autores5. Os doentes 
foram tratados de acordo com as suas necessidades, 
com apoio da Oncologia, para tratamentos adjuvante 
e neoadjuvante, da Imagiologia com a realização de 
embolização portal em doentes seleccionados e intra- 
-operatoriamente, pela equipe cirúrgica realizando 
ablação complementar por rádio-frequência sempre 
que se entendeu necessário. Da análise da curva de 
sobrevivência (dados obtidos através da LiverMetSurvey) 
verifica-se uma sobrevida de 70% aos 3 anos e de 30% aos 
5 anos, valores aceitáveis e dentro das referências actuais 
de sobrevida para o cancro colo-rectal metastizado46,47. 
Séries mais recentes têm revelado resultados mais 
favoráveis, próximos dos 50% de sobrevida aos 5 
anos 48, mas em doentes seleccionados. Dado o curto 
intervalo de tempo e ausência de recuo adequado, os 
dados desta série têm de ser interpretados com reservas. 
No entanto, são representativos de uma tendência que 
é favorável à luz da literatura consultada46,47,49. A 
sobrevida estatisticamente semelhante nos grupos de 
doentes submetidos a quimioterapia neoadjuvante, tem 
origem provável na amostragem reduzida. Quanto à 
taxa comparativamente elevada de metástases síncronas 
(68% versus 56% na LiverMetSurvey)14, julgamos poder 
ser reflexo da existência de um número importante de 
doentes referenciado para cirurgia hepática provenientes 
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