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RESUMO 
 

O objetivo do estudo foi analisar a experiência de um único 
centro com duas técnicas de transplante de fígado (TOF), convencional (C) 
e piggyback (PB), e comparar o intra e pós-operatórios, o custo financeiro e 
a sobrevivência do receptor e enxerto. Uma série consecutiva (2003-2006) 
de 60 TOF em adultos foi analisada, sendo 29 no grupo PB e 31 no grupo 
C. Não houve diferença entre o perfil dos doadores dos grupos C e PB, mas 
73% dos enxertos foram provenientes de doadores com fígados 
“marginais”. Todos os pacientes foram submetidos à anestesia venosa total 
com propofol, remifentanil e cisatracúrio. A sobrevivência dos enxertos foi 
semelhante nos grupos em um, três e cinco anos (p > 0.05). No grupo C, 
foram realizados 4 retransplantes e nenhum no grupo PB. A evolução da 
função renal e hepática no pós-operatório foi semelhante, exceto no 1º e 5º 
dia do pós-operatório, quando os valores da creatinina plasmática foram 
maiores no grupo C (p < 0,05). A partir da fase anepática até o término da 
cirurgia, a pressão venosa central foi menor e a frequência cardíaca maior 
no grupo C (p < 0,05). A pressão de artéria pulmonar foi menor na fase 
anepática  no grupo C ( p< 0,05). Não houve diferença de débito cardíaco e 
pressão de artéria pulmonar ocluída entre os grupos (p > 0,05). O tempo de 
cirurgia, anestesia e fase anepática foi maior no grupo PB (p < 0,05), mas 
não o tempo de isquemia fria e quente (p > 0,05). Houve maior utilização 
de concentrado de hemácias no grupo PB durante o intraoperatório (p < 
0,05). A maioria dos pacientes, nos dois grupos, teve desintubação traqueal 
na sala de operação. Não houve diferença entre os grupos no tempo de 
permanência no hospital e na UTI e nos custos (p >0,05). Concluímos que, 
no período intraoperatório, a técnica piggyback, em relação à técnica 
convencional, tem menor alteração hemodinâmica, maior duração e utiliza 
mais concentrados de hemácias e, no período pós-operatório, a evolução 
clínica, a sobrevida dos pacientes e enxertos e os custos financeiros dos 
transplantes são semelhantes. 



ABSTRACT 
 

The aim of this study was to analysis a single center's experience 
of two techniques of orthotopic liver transplantation (OLT), conventional 
(C) and piggyback (PB), regarding intra and postoperative characteristics, 
costs, graft and patient survival. A consecutive series (2003–2006) of 60 
adults submitted to OLT were analyzed. Twenty nine patients had PB and 
31 patients had C OLT. There were no differences between groups 
according  to the donors profile, but 73% performed transplants using 
grafts from marginal donors. All patients received total intravenous 
anesthesia with propofol, remifentanil and cisatracurium. The 1, 2 and 3-yr 
patient and graft survival were the same (p>0.05). In C group, four 
retransplantations were performed and none in PB group. The 
postoperative liver and kidney function were not different, except on the 1º 
and 5º postoperative day that the creatinine are highest in C group 
(p>0.05). From the anhepatic phase until the end of the surgery, the venous 
central pressure was significantly lower and the heart rate was higher in C 
group (p< 0.05). The artery pulmonary pressure was lower in the 
anhepatic phase in C group (p< 0.05). There were no significant difference 
in the mean arterial pressure, cardiac output and wedge pressure. The 
surgery and anesthesia time were higher in PB group, but the cold and 
warm ischemia time weren´t significantly shorter. Except from red blood 
cells count (RBCC) that was higher in PB group in the operative time, 
there were no differences between groups in operative and postoperative 
blood products used. The fast track was performed in the operation room in 
the majority of the patients. The hospitalization and ICU length stay and 
costs were also approximately the same. In conclusion, in the PB group on 
perioperative time the hemodynamic changes were lower and the surgery 
and anesthetic times and use of RBCC were higher than C group. In the 
postoperative period, the clinical evolution, patient and graft survival and 
the financial costs of the transplants were similar. 
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1 INTRODUÇÃO E LITERATURA 

 

O transplante hepático revolucionou a expectativa de vida dos 

pacientes com doença hepática em estágio avançado, tornando-se muitas vezes a 

única modalidade terapêutica efetiva para uma variedade de doenças hepáticas 

crônicas ou agudas irreversíveis (Starzl et al., 1982; O'Grady & Williams, 1988; 

Bismuth et al., 1993). 

Deve-se a Welch (1955) as primeiras tentativas de transplante 

hepático experimental em cães. Embora a técnica de transplante hepático no 

homem tenha sido descrita inicialmente em 1960 (Moore et al., 1960; Starlz et 

al., 1960), o primeiro transplante de fígado foi realizado em 1963 na 

Universidade do Colorado, em Denver, por Starzl (Nawroth et al., 1985), em 

paciente de três anos de idade com atresia de vias biliares, que foi a óbito no 

perioperatório por sangramento. O primeiro transplante hepático com sucesso 

ocorreu em 1967 e foi realizado pela mesma equipe citada anteriormente, em 

criança de um ano e meio com carcinoma hepatocelular (Starzl et al., 1982). 

Desde então, a técnica operatória tem sido constantemente modificada e 

aprimorada, tendo sido necessárias quase duas décadas para que o transplante 

hepático se consolidasse como alternativa terapêutica cientificamente 

comprovada. Atualmente, na maioria dos grandes centros, são atingidas taxas 

anuais de sobrevivência dos enxertos e dos pacientes, segundo diferentes 

autores, respectivamente, de 83% e 87% (Rolles et al., 1984), 83% e 90% 

(Miyamoto et al., 2004), 84% e 91,3% (Amador et al., 2005), 76,8% e 83% 

(Stahl et al., 2008). 

O Brasil entrou rapidamente na era dos transplantes de fígado. Em 

meados da década de 1960, no Laboratório de Técnica Cirúrgica e Cirurgia 

Experimental da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, serviço 

do professor Américo Nasser, foram realizados transplantes de fígado em cães, 

tanto heterópicos (Machado et al., 1967) como ortotópicos (Machado et al., 
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1969). No dia 5 de agosto de 1968, realizou-se com sucesso técnico o primeiro 

transplante de fígado da América Latina no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo, em paciente com 52 anos de idade, 

portador de cirrose hepática e carcinoma hepatocelular, que sobreviveu durante 

sete dias, falecendo em decorrência de lesão hepática por preservação e rejeição. 

O nosso país também se destacou por ter realizado o primeiro 

transplante de fígado intervivos no mundo, em 1988 (Raia et al., 1989). 

Atualmente, o número de transplantes hepáticos realizados no Brasil vem 

crescendo. No ano de 2007 foram realizados 1013 transplantes, em 2008, 1176, 

e até o terceiro trimestre de 2009, haviam sido realizados 976 transplantes 

hepáticos (Garcia et al., 2009b).  

A técnica cirúrgica clássica para transplante hepático ortotópico 

envolve a ressecção da veia cava inferior retrohepática e o pinçamento da veia 

porta durante a hepatectomia do receptor (Figura 1) (Starzl et al., 1963; Starzl et 

al., 1982). A interrupção dos fluxos das veias cava inferior e porta durante a fase 

anepática resulta em diminuição do retorno venoso, do débito cardíaco, da 

pressão arterial e da perfusão de vários órgãos vitais (Figueras et al., 1993; 

Taura et al., 1994). Durante a dissecção das colaterais venosas pericavais, que se 

encontram sob alta pressão, ocorre aumento da perda sanguínea (Jones et al., 

1992). A redução do retorno venoso pode cursar com instabilidade 

hemodinâmica mais acentuada em alguns pacientes, obrigando a infusão de 

grande volume de fluidos expansores da volemia (Starzl et al., 1982). 

O pinçamento da veia cava inferior é particularmente mal tolerado por 

pacientes idosos e por aqueles com doença hepática avançada ou com falência 

hepática aguda (Shaw et al., 1984b). Para evitar esses problemas, um bypass 

venovenoso foi idealizado pelo grupo da Universidade de Pittsburgh, em 1985 

(Shaw et al., 1984a; Griffith et al., 1985). Em estudos experimentais, o bypass 

venovenoso foi inicialmente realizado sem circulação extracorpórea, 

simplesmente comunicando-se, por meio de cateteres, as veias tributárias da veia 
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porta e as veias cavas inferior e superior (Starzl et al., 1963). A aplicação dessa 

técnica no transplante humano resultou em complicações graves, principalmente 

pela ocorrência de embolia pulmonar por trombos que se formavam dentro do 

circuito venoso (Khoury et al., 1987).  

Para evitar as complicações embólicas, passou a ser utilizado bypass 

venovenoso com a utilização de circulação extracorpórea, à semelhança do 

procedimento usado em cirurgias cardíacas, porém com cânulas heparinizadas 

para supressão da necessidade de heparinização sistêmica do paciente, evitando-

se assim as complicações hemorrágicas, por causa da insuficiência hepática e 

dos múltiplos defeitos da coagulação apresentado por esses pacientes (van der 

Hulst et al., 1989). O bypass permite o retorno de sangue da veia cava inferior e 

da veia porta para o coração durante a fase anepática, favorecendo a estabilidade 

hemodinâmica sem a necessidade de administração excessiva de fluídos (Shaw 

et al., 1985). Embora o uso de bypass venovenoso tenha-se tornado prática 

comum, importantes complicações estão relacionadas ao seu emprego, como a 

maior incidência de hipotermia, tromboembolismo pulmonar e acidentes de 

punção e canulação dos vasos, além de aumento do tempo da fase anepática. 

Essas complicações reforçaram a busca por alternativas técnicas a esse 

procedimento. 

Calne & Williams (1968) descreveram a técnica de transplante de 

fígado com preservação da veia cava inferior, técnica essa que ficou conhecida 

como piggyback (Tzakis et al., 1989), que passou a ser utilizada principalmente 

em receptores pediátricos, nos quais o bypass venovenoso associa-se à 

complicações embólicas, uma vez que o fluxo no circuito venoso das crianças é 

menor (Stieber et al., 1989). Com a idealização da anastomose cavo-cava látero-

lateral (Belghiti et al., 1992), a completa oclusão da veia cava inferior passou a 

ser desnecessária, mesmo durante a reconstrução caval, pois o fluxo sanguíneo 

pela veia cava inferior e o retorno venoso podem ser mantidos durante todo o 

procedimento cirúrgico (Figuras 2, 3 e 4) (Lerut et al., 1994; 1995).  
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Vários estudos têm apontado os benefícios conferidos pela técnica do 

piggyback. Entre eles, têm-se a maior estabilidade hemodinâmica durante o 

procedimento e a não necessidade de realização de dissecção retrocaval e da 

veia adrenal direita, com consequente redução de perda sanguínea 

retroperitoneal. Além disso, a desproporção de tamanho entre as veias cavas do 

doador e do receptor passou a não mais representar  um problema técnico 

(Rolles et al., 1984; Llado et al., 2002). Outras vantagens da técnica incluem a 

redução do período anepático e das complicações relacionadas ao uso do bypass 

venovenoso, a menor possibilidade de lesão isquêmica renal e maior facilidade 

técnica para o retransplante, caso este procedimento for necessário (Mosimann 

& Gillet, 1995). Essa técnica não evita a ocorrência de congestão do sistema 

porta. Pacientes com circulação colateral insuficiente podem apresentar  

aumento do sangramento e edema visceral, que dificultam a implantação do 

enxerto (Hesse et al., 1997). Nessa situação, um shunt temporário pode ser 

usado para manutenção de estabilidade hemodinâmica e adequada pressão de 

perfusão renal. 

Com essa nova técnica, vários centros, principalmente na Europa, 

passaram a utilizar o bypass venovenoso somente em casos selecionados. 

Para a avaliação do grau da doença hepática terminal, utiliza-se a 

classificação de Child-Pugh (Maggi et al., 1993) e, mais recentemente, o MELD 

(Model End-Stage Liver Disease) (Ferraz-Neto et al., 2007; Kamath & Kim, 

2007). A classificação de Child-Pugh representa a estratégia de se agrupar, em 

uma única classificação, alguns dos fatores mais significativos no paciente com 

cirrose, para cálculo do risco do paciente ao ser submetido ao tratamento 

cirúrgico, conforme mostrado na Tabela 1. 
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Figura 1 - Técnica convencional clássica sem bypass venovenoso, 
com pinçamento das veias porta, cava infra-e supra-hepáticas 
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Figura 2  Técnica piggyback,  com anastomose cavo-cava latero-lateral 
(Belghiti et al., 1992). A veia cava recebe pinçamento parcial, que não 
oclui totalmente o fluxo pela veia cava. 
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Figura 3  Técnica piggyback com anastomose cavo-cava latero-lateral  (Belghiti et al., 1992). Detalhe 
mostrando o pinçamento  parcial do fluxo pela veia cava. 

 

 

 

 

Figura 4  Imagem intra-operatória da técnica piggyback. Observar o pinçamento parcial da veia cava 
inferior. 
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Tabela 1 - Classificação de Child-Pugh  
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A: 5-6 pontos B: 7-9 pontos C: 10-15 pontos 

Notas: 1somam-se os pontos para cada um dos cinco itens; 2classificação de West Haven; 3na cirrose biliar primária, utilizar 

os seguintes valores de bilirrubina total: 1-4 (1 ponto), 4-10 (2 pontos) e > 10 (3 pontos); 4segundos após o controle - é 

possível também utilizar o valor de RNI: < 1,7 (1 ponto), 1,7-2,3 (2 pontos) e > 2,3 (3 pontos) 

MELD é representado por escala numérica mínima de seis e sem 

limite de valor máximo. Foi criada inicialmente para quantificação da gravidade 

da doença hepática, estimando-se em três meses a mortalidade de pacientes 

cirróticos após a colocação de TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic 

shunt). Trata-se de modelo estatístico que utiliza algoritmo matemático baseado 

em três variáveis: creatinina sérica, bilirrubina sérica e valores da coagulação 

(expressada pelo RNI) (Tabela 2). Não são todas as doenças de fígado que são 

representadas adequadamente pelo MELD. Assim, tornou-se necessário o uso 

adicional de um número padrão definido para as exceções (Strassburg & Manns, 

2009).  

Pela sua reprodutibilidade e disponibilidade, o escore MELD passou a 

ser utilizado para avaliação da probabilidade de mortalidade em três meses de 

um candidato potencial ao transplante hepático. Em fevereiro de 2002, o escore 

MELD foi implantado para alocação de doadores de fígado nos Estados Unidos, 

mudando assim o gerenciamento da lista de espera nos transplantes de fígado. 

No Brasil, o MELD ganhou maior importância em 29 de maio de 2006, quando 

o Ministério da Saúde publicou a portaria 1.160, modificando o funcionamento 
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da ordem da lista de transplante de fígado, ao adotar o critério de gravidade da 

doença hepática (Silva, 2006).  

Tabela 2 - Algoritmo para doença hepática terminal - MELD 
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A técnica anestésica e a monitorização intra-operatória também 

evoluíram bastante no transplante hepático. Um dos primeiros relatos de 

experiência em anestesias realizadas para o transplante ortotópico de fígado 

(TOF) foi feito por Aldrete et al. (1969), que descreveram experiência em 25 

TOFs. Naquela época, a monitorização consistia na utilização de aparelho de 

eletrocardiografia, introdução de cateter na artéria radial para monitoração da 

pressão invasiva e coletas de sangue seriadas para a realização de exames de 

gasometria, glicemia, bioquímico, e estudos da coagulação. A indução da 

anestesia era feita com tiopental e succinilcolina, seguida de bloqueador 

neuromuscular adespolarizante e manutenção com fluoxene (éter dietílico). 

Na década de 1980, foi descrita a realização de anestesia para 

transplante hepático com os fármacos diazepam, cetamina e galamina (Shiao et 

al., 1981). A técnica anestésica mais empregada durante muitos anos foi a 

anestesia balanceada, com indução anestésica com opióide, hipnótico e 

bloqueador neuromuscular e manutenção com halogenados. Dentre os 

halogenados, o mais utilizado atualmente é o isoflurano, devido ao baixo grau de 

metabolização e de toxicidade hepática (Rettke et al., 1989), apesar de existir na 

literatura o relato de um caso suspeito de hepatite por isoflurano (Brunt et al., 

1991). 
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Na década de 1990, com o surgimento do propofol, dos novos 

opióides alfentanil, sufentanil e, mais recentemente, o remifentanil, e dos 

bloqueadores neuromusculares de média e curta duração, a anestesia venosa 

total passou a ser técnica anestésica importante no transplante hepático, 

permitindo inclusive a desintubação traqueal ainda na sala de operação. Vários 

estudos demonstraram a segurança da desintubação rápida da traquéia no 

transplante hepático (Ulukaya et al., 2002; 2003; Biancofiore et al., 2005; 

Perkins, 2006). Entre as principais vantagens da desintubação traqueal mais 

precoce, têm-se: ausência dos efeitos deletérios da ventilação controlada 

mecânica prolongada, com consequente diminuição da pressão positiva na caixa 

torácica, melhor drenagem venosa do leito hepático e da perfusão do enxerto e 

do retorno venoso para o coração, reduzindo-se também o risco de trombose de 

veia porta e artéria hepática. A possibilidade de fisioterapia respiratória precoce 

e o menor risco de infecção nas vias respiratórias também são vantagens do 

método. 

No transplante hepático, o metabolismo e a farmacocinética do 

propofol não estão bem estabelecidos. O metabolismo do propofol parece estar 

diminuído nas três fases do transplante hepático: pré-anepática, anepática e neo-

hepática. Wu et al. (2005) verificaram que, na fase anepática, a concentração 

plasmática do propofol atingiu valores até 300% maiores que a concentração 

alvo determinada por cálculo computacional, ao se utilizar o modelo 

farmacocinético tricompartimental de Mash, através de bomba de infusão 

específica para o propofol (Diprifusor®). Os autores concluem que mais estudos 

devem ser realizados sobre a farmacocinética do propofol no transplante 

hepático, que se deve ter cautela na utilização do Diprifusor® e que deve se 

basear nos dados clínicos para a correção da dose alvo. 

A taxa de metabolismo do propofol excede ao fluxo sanguíneo 

hepático, o que sugere que existam outros sítios de metabolismo. Takisawa et al. 

(2004) observaram que a depuração do propofol diminui em 10% na fase 
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anepática, quando comparado à fase pré-anepática. Sugeriram também a 

existência de metabolismo intestinal do fármaco, após compararem as 

concentrações do propofol nas amostras de sangue arterial com as do leito 

venoso intestinal e não observaram diferença entre as concentrações plasmáticas 

de propofol quando compararam as amostras do sangue arterial com as do leito 

venoso pulmonar.  

Com relação aos opióides, todos podem ser utilizados no transplante 

hepático. Porém, o fentanil, alfentanil e sufentanil têm efeitos cumulativos e 

algum grau de metabolização hepática. O perfil farmacocinético do fentanil não 

é adequado para a infusão contínua, enquanto o alfentanil e o sufentanil podem 

ser utilizados em infusão contínua.  

O cloridrato de remifentanil é um potente opióide derivado da 

fenilpiperidina que possui uma ligação éster, a qual lhe confere suscetibilidade à 

metabolização por esterases sanguíneas e teciduais e, por isso, não depende da 

função hepática ou renal para sua eliminação. Apenas o seu metabólito 

remifentanil ácido é excretado pelo rim e apresenta 1/4600 da potência do seu 

precursor, com meia vida plasmática de 88-134 minutos. Navapurkar et al. 

(1998) compararam a depuração do remifentanil na presença e na ausência do 

fígado. Apesar de terem encontrado maior depuração de remifentanil na fase de 

dissecção, observaram menor concentração do metabólito remifentanil ácido. 

Atribuíram isso à maior perda sanguínea na fase de dissecção e à necessidade de 

maior expansão da volemia, com consequente diminuição da concentração desse 

metabólito. A média da depuração venosa para as fases de dissecção e anepática 

foram semelhantes, sugerindo pouca ou nenhuma depuração pulmonar.  

Com os bloqueadores neuromusculares, O'Kelly et al. (1991) 

verificaram durante o transplante hepático importante alteração na 

farmacocinética e eliminação do vecurônio e pancurônio, mas não do atracúrio. 

A monitorização no intraoperatório do transplante hepático também 

evoluiu com o passar dos anos. A utilização do cateter na artéria pulmonar 
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(Swan-Ganz) e, em alguns centros, da ultrassonografia transesofágica permitiu 

controle mais apurado da volemia e função cardíaca. 

No Centro de Transplantes do Hospital UNIMED de Sorocaba 

(CETHUS) foi realizado, em março de 2003, o primeiro transplante de fígado. A 

equipe cirúrgica, liderada pelo Professor Dr. Ben Hur Ferraz Neto, já realizava 

esse procedimento há mais de 10 anos no Hospital Oswaldo Cruz, na cidade de 

São Paulo. A equipe de anestesiologistas, sempre composta por dois membros, é 

coordenada pelo Dr. Fábio Scalet Soeiro, que também já tinha experiência 

anterior em transplante hepático, na Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP).  

A Unimed de Sorocaba passou a ser o segundo hospital privado do 

país a realizar transplantes hepáticos pelo Sistema Único de Saúde. Para isso, 

foram realizados investimentos que levaram o hospital a elevado nível de 

qualidade em procedimentos de alta complexidade. O empenho de toda equipe 

fez com que Sorocaba se tornasse importante polo de transplante hepático no 

interior do Estado de São Paulo.  

Inicialmente, a técnica cirúrgica utilizada pela equipe foi a técnica 

convencional sem bypass venovenoso. Nos pacientes que apresentavam 

insuficiência renal no período pré-operatório, a equipe optou pela utilização da 

técnica com preservação da veia cava (piggyback). Em virtude da maior 

estabilidade hemodinâmica na fase anepática observada nos pacientes que foram 

submetidos à técnica do piggyback, a equipe preferiu adotar essa técnica como 

rotina, sempre que possível.  
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2 OBJETIVO 
 

Considerando-se a importância da realização do estudo 

epidemiológico na área do transplante hepático no Brasil, o objetivo do estudo 

foi analisar a experiência de um único centro com duas técnicas de transplante 

hepático, convencional (CO) e piggyback (PB), sob anestesia venosa total, e 

comparar o seguimento intra- e pós-operatório e a sobrevida dos enxertos e 

pacientes. 
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3 PACIENTES E MÉTODO 
 
 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências Médicas e Biológicas da Faculdade de Medicina de Sorocaba da 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, foram analisados 

retrospectivamente os prontuários de 60 pacientes adultos submetidos a 

transplante hepático no Hospital Unimed de Sorocaba, no período de 14 de 

março de 2003 a 14 de março de 2006. 

Todos os transplantes foram realizados com enxertos provenientes de 

doadores falecidos ofertados pela Central de Transplantes do Estado de São 

Paulo. A solução de preservação empregada foi a solução da Universidade de 

Wisconsin. Nos transplantes realizados, empregou-se a técnica cirúrgica 

convencional sem bypass venovenoso ou a técnica com preservação do fluxo 

pela veia cava (piggyback).  

3.1 Grupos Estudados 

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos de acordo com a 

técnica cirúrgica empregada: grupo convencional (C) com 31 pacientes e grupo 

piggyback (PB) com 29 pacientes. 

A escolha da técnica cirúrgica sempre foi realizada pelo cirurgião, que 

no início do serviço, em 2003, optou na maioria das vezes pela técnica 

convencional sem bypass venovenoso. Assim, os primeiros 15 transplantes 

foram realizados por essa técnica, do 16º ao 42º houve alternância entre as 

técnicas utilizadas e a partir do 43º somente a técnica piggyback foi utilizada. 

Inicialmente a técnica piggyback foi reservada para os casos em que os pacientes 

apresentavam comorbidade associada.  
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Todos os transplantes hepáticos foram realizados pela mesma equipe 

cirúrgica e a anestesia pelo mesmo anestesiologista. A técnica anestésica e a 

monitorização empregada foram as mesmas em todos os pacientes.  

3.2 Anestesia e Cirurgia 

Os pacientes foram submetidos a avaliação nutricional, psicológica,  

odontológica e pré-anestésica em dois momentos, antes de serem incluídos na 

fila única de transplantes e foram reavaliados pela equipe de anestesiologia 

imediatamente após a internação para a realização do transplante hepático.  

O acesso venoso foi obtido na sala de preparo, sob anestesia local com 

cloridrato de lidocaína a 1% sem vasoconstritor, com o cateter mais calibroso 

possível (14G ou 16G) no membro superior esquerdo, seguindo-se a 

administração intravenosa da medicação pré-anestésica – midazolam, na dose de 

3 a 5 mg. Em seguida, o paciente foi levado para a sala de operação onde foi 

monitorizado com eletrocardiografia contínua nas derivações DII e V5, 

oximetria de pulso e pressão arterial não-invasiva, utilizando-se o monitor 

multiparamétrico modelo CMS2002 da Phillips (Alemanha). 

A reposição da volemia foi realizada com soluções cristalóides e 

colóides. O cristalóide utilizado foi o Plasma Lyte® e para a diluição de 

fármacos o soro fisiológico a 0,9%. Nos primeiros 19 transplantes, utilizou-se o 

colóide sintético hidroxietilamido a 6% com grau de substituição 0,5 e peso 

molecular de 200.000 Da. A partir do 20º transplante, utilizou-se o colóide 

sintético hidroxietilamido a 6% com grau de substituição 0,4 e peso molecular 

de 130.000 Da. Essa mudança se deveu a alteração da padronização do colóide 

sintético utilizado no Hospital Unimed de Sorocaba. A composição das soluções 

utilizadas encontra-se descrita na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Composição dos cristalóides e colóides utilizados nos transplantes hepáticos 

 

Na indução da anestesia, sob ventilação espontânea com alto fluxo de 

oxigênio, o opióide empregado foi o cloridrato de remifentanil, na dose de 

1�g/kg, em injeção muito lenta. O hipnótico utilizado foi o propofol, na dose de 

1,5 a 2,0 mg/kg, dependendo da resposta clínica à medicação pré-anestésica. O 

bloqueador neuromuscular utilizado foi o besilato de cisatracúrio, na dose de 

0,15 �g/kg. Na manutenção da anestesia, administrou-se propofol, na dose de 60 

a 100 �g/kg/min, ajustada pelos valores do índice bispectral (BIS) para manter o 

índice entre e 40 e 50,  cloridrato de remifentanil, na dose de 0,1 a 0,3 �g/kg/min 

e besilato de cisatracúrio, na dose de 0,1 a 0,15 �g/kg/min. Utilizou-se duas 

bombas de infusão de 3 canais de seringa modelo Coleegue 3 da Baxter (EUA). 

Em um paciente retransplantado, por não funcionamento primário do enxerto, o 

agente anestésico utilizado foi o halogenado isoflurano, devido às condições 
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hemodinâmicas desfavoráveis do paciente. Com o objetivo de diminuir as 

perdas sanguíneas e a resposta inflamatória sistêmica, administrou-se 500.000U 

de aprotinina na indução da anestesia seguida por infusão continua de 200.000 

U/h.  

Após a intubação traqueal sob visão direta, o paciente foi mantido em 

ventilação controlada mecânica a volume, com volume corrente de 8 a 10 ml/kg. 

O aparelho de anestesia utilizado foi o modelo Fabius da Dräeger (Alemanha), 

utilizando-se fluxo de gases de 1L/min de oxigênio e 1L/min de ar comprimido. 

A frequência respiratória foi ajustada para manter a PETCO2 entre 30 e 35 mm 

Hg, utilizando-se o módulo de capnografia do monitor multiparamétrico da 

Phillips (Alemanha).  

Após a indução da anestesia, foi realizada monitorização da pressão 

arterial média invasiva (PAM), com cateterização da artéria radial esquerda com 

cateter 20G conectado ao transdutor de pressão invasiva da Baxter (EUA) e este 

ao módulo de pressão invasiva do monitor multiparamétrico modelo CMS2002 

da Phillips (Alemanha).  

Realizou-se acesso venoso central, pela veia jugular interna direita, 

por meio da técnica de Seldinger, utilizando-se cateter de duplo lúmen nº 7F, 

para infusão de fármacos. O introdutor para o cateter de Swan-Ganz 8F foi 

introduzido na veia jugular interna direita, 2 a 3 cm abaixo do cateter venoso 

central. O cateter de Swan-Ganz foi introduzido na artéria pulmonar e conectado 

aos módulos de débito cardíaco e de pressão invasiva, com uso de transdutores 

de pressão invasiva da Baxter (EUA) para registro da pressão venosa ventral 

(PVC) e da pressão de artéria pulmonar (PAP) no monitor multiparamétrico da 

Phillips (Alemanha). Verificou-se o posicionamento adequado do cateter de 

Swan-Ganz por meio da análise das curvas pressóricas. Quando houve dúvidas 

em relação à adequação do posicionamento do cateter, utilizou-se escopia GIF 

140 da Olimpus (Japão). Aferiu-se de forma contínua, a PAM, PVC, PAP e, de 

forma intermitente, a pressão da artéria pulmonar ocluída (PAPO) e o débito 
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cardíaco (DC). Pelo menos uma determinação do DC foi realizada em cada fase 

da cirurgia – pré-anepática, anepática e neo-hepática. A medida do DC foi 

realizada pelo método da termodiluição, injetando-se 10 ml de soro fisiológico 

em temperatura ambiente. Sempre foram realizadas, pelo menos, três medidas 

para cálculo do débito cardíaco. 

A temperatura central foi obtida pelo cateter de Swan-Ganz. Com o 

intuito de manter a temperatura central o mais próximo dos níveis de 

normalidade (entre 36 e 37°C), utilizou-se sistema de aquecimento de fluidos, 

modelo 245 da Bair Hugger (EUA) e manta térmica de membros superiores e 

inferiores, com insuflação de ar aquecido. A temperaratura do ar aquecido foi 

ajustada para temperatura alta (aproximadamente 43°C), quando a temperatura 

central do paciente estava abaixo de 35,5°C, para temperatura média 

(aproximadamente 38°C), quando a temperatura central do paciente estava entre 

de 35,5 e 37°C, e com temperatura baixa (aproximadamente 32°C), quando a 

temperatura central do paciente estava acima de 37°C. O aparelho de insuflação 

de ar aquecido utilizado foi o modelo 505 da Bair Hugger (EUA).  

A diurese foi monitorada no intraoperatório, após a passagem de 

cateter de Foley com balonete na uretra e bexiga urinária, sendo o volume 

urinário desprezado no momento da reperfusão do enxerto, depois de 

determinado o seu volume e anotado na ficha de anestesia.  

A coleta de exames no período perioperatório foi guiada por 

parâmetros clínicos, sendo feitos, no mínimo, quatro coletas de sangue para 

determinação da hemoglobina, hematócrito, potássio, glicemia e gasometria 

arterial: a primeira, na fase de dissecção hepática, a segunda na fase anepática, a 

terceira aproximadamente 15 a 30 minutos após a reperfusão e a última ao final 

do procedimento cirúrgico. Os exames de coagulação sanguínea foram 

solicitados somente quando se suspeitou de sangramento, de origem não 

cirúrgica, no campo operatório. 
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Nos pacientes que atendiam os critérios hemodinâmicos para 

realização da desintubação traqueal na sala de operação, a infusão do bloqueador 

neuromuscular foi interrompida aproximadamente 45 minutos antes do término 

da cirurgia, após o qual, realizou-se a descurarização. Após a injeção 

intravenosa de atropina 0,02 a 0,03 mg/kg,  injetou-se prostigmina, na dose de 

0,04 a 0,06 mg/kg. Caso o paciente não apresentasse sinais clínicos de 

curarização residual, avaliados pela abertura ocular, força muscular preservada 

ao apertar a mão do anestesiologista, elevação do pescoço por tempo superior a 

5 segundos e volume corrente aproximadamente de 6 ml/kg, realizou-se a 

desintubação traqueal. Em seguida, os pacientes foram encaminhados para a 

Unidade de Terapia Intensiva, sob nebulização de oxigênio e monitorização com 

monitor multiparamétrico de transporte modelo Viridia da Hewlett Packard 

(EUA), com ECG contínuo, PAM e oximetria de pulso. 

3.3 Cuidados na Unidade de Terapia Intensiva 

Na Unidade de Terapia Intensiva, realizaram-se exames diários de 

sódio, potássio, uréia, creatinina, cálcio, aspartatoaminotransferase (AST), 

alaninaminotransferase (ALT), tempo de protrombina (TP), tempo de 

tromboplastina parcial ativada (TTPA), índice de RNI, hematócrito, 

hemoglobina e glicemia. 

 As dosagens dos eletrólitos sanguíneos foram realizadas no modelo 

917 da Hitachi (Japão), as gasometrias no aparelho modelo ABL5 da 

Radiometer (Dinamarca), os testes da coagulação no aparelho modelo CA500 da 

Sysnex (EUA) e o hematócrito (Ht) e a hemoglobina (Hb) no aparelho modelo 

Tempra 80 da Horida (França).  
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3.4 Atributos Estudados 

3.4.1 Atributos para controle da homogeneidade do estudo 

3.4.1.1 Doador 

� Valores antropométricos 

• Idade (anos) 

• Altura (cm) 

• Peso (kg) 

� Valores sanguíneos  

• Sódio (mMol/L) 

• Potássio (mMol/L) 

• Bilirrubinas totais (mg/dl) 

• Fosfatase alcalina (U/dl) 

• Uréia (mMol/l)  

• Creatinina (mMol/l)  

• Aspartatoaminotransferase (U/l) 

• Alanina aminotransferase (U/l) 

� Utilização e consumo de fármacos vasoativos – dose 

utilizada de noradrenalina e/ou dopamina e/ou dobutamina 

pelo doador antes da retirada dos órgãos 

� Causas de óbito 

� Duração da isquemia fria dos enxertos, que corresponde ao 

intervalo de tempo entre a perfusão do enxerto com a solução 

de preservação e sua retirada do recipiente contendo gelo, 

para implantação no receptor 
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�  Duração da isquemia quente, que corresponde ao intervalo 

de tempo entre a retirada do fígado do recipiente contendo 

gelo, para implantação no receptor, e a reperfusão portal 

� Duração da fase anepática, que corresponde ao intervalo de 

tempo entre o clampeamento da veia porta e a reperfusão do 

enxerto 

� Doadores “marginais” 

� Enxertos recusados por outros serviços que foram 

utilizados nos transplantes 

� Relação entre as proporções de pacientes inscritos na 

lista  e que foram transplantados no interior do Estado 

de São Paulo 

3.4.1.2 Receptor 

� Sexo 

� Valores antropométricos 

• Idade (anos) 

• Peso (kg) 

• Altura (cm) 

� Uréia e creatinina plasmática no pré-operatório 

� Etiologia da doença hepática 

� Estágio da doença hepática – avaliado pela classificação de 

Child Pugh e MELD  
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3.4.2 Atributos principais para atender as finalidades da pesquisa 

3.4.2.1 Período intraoperatório 

− Frequência cardíaca (FC)  

− Pressão arterial média (PAM) 

− Pressão venosa central (PVC) 

− Pressão média de artéria pulmonar (PAP) 

− Pressão de artéria pulmonar ocluída (PAPO) 

− Débito cardíaco (DC)  

Nos pacientes que se encontravam estáveis do ponto de vista 

hemodinâmico (PA e FC estáveis), a medida do DC no final da cirurgia não foi 

realizada. Nesses casos, considerou-se a última medida realizada.  

Na recuperação dos dados hemodinâmicos não foi possível a obtenção 

de alguns dados em todos os pacientes. Assim, na apresentação em resultados, 

há indicação do número (n) de pacientes estudados em cada momento. 

− Duração da fase anepática, cirurgia e anestesia 

− Volume de infusão dos líquidos utilizados na expansão volêmica 

Utilizaram-se colóides e cristalóides no intraoperatório. Entre os 

colóides, utilizou-se albumina, manitol a 20% e amidohidroxietilico a 6%, com 

grau de substituição de 0,5 e peso molecular de 200.000 Da ou com grau de 

substituição de 0,4 e peso molecular de 130.000 Da.  

− Débito urinário do início da cirurgia até a reperfusão do enxerto  

− Débito urinário após a reperfusão do enxerto até o término da anestesia 

− Local da desintubação traqueal: sala de operação x Unidade de Terapia 

Intensiva 

− Consumo de hemocomponentes 
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• Concentrado de hemácias (CH) 

• Plasma fresco congelado (PFC) 

• Crioprecipitado (Crio) 

• Plaquetas (Plaq) 

− Consumo de propofol e remifentanil (mg) 

− Uso de noradrenalina no intraoperatório 

− Temperatura central determinada em dois momentos 

• Pré-reperfusão 

• Final da operação 

3.4.2.2 Período pós-operatório 

− Função renal 

• Uréia plasmática (mMol/L) 

• Creatinina plasmática (mMol/L) 

− Função hepática e lesão hepatocelular 

• Tempo de protrombina (TP) (s) 

• Razão de normatização internacional (RNI) 

• Aspartatoaminotransferase (AST) (U/L) 

• Alanina aminotransferase (ALT) (U/L) 

• Fosfatase alcalina (U/dL) 

• Bilirrubinas totais (mg/dL) 

− Consumo de hemocomponentes no pós-operatório 

• Concentrado de hemácias 

• Plasma fresco congelado 

• Crioprecipitado 

• Plaquetas 
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− Duração da permanência dos pacientes na Unidade de Terapia Intensiva 

e no hospital 

− Sobrevida do enxerto 

− Sobrevida dos receptores 

− Custos financeiros dos transplantes 

Foram computados como custos do transplante hepático todas as 

despesas desde a internação até a alta dos pacientes. Os custos de exames 

complementares, dos hemocomponentes e dos procedimentos foram baseados na 

tabela de honorários médicos de 1992 da Associação Médica Brasileira (AMB) 

e os custos com diária hospitalar, da unidade de terapia intensiva e da sala de 

operação foram baseados nos valores cobrados pelo hospital aos convênios em 

acomodação de enfermaria. Não foram incluídos nesse cálculo as despesas com 

a captação do órgão, pois esta nem sempre foi realizada pela equipe local. 

Para tornar os valores comparáveis com a literatura mundial, utilizou-

se a mesma metodologia aplicada por van der Hilst et al.(2009), em estudo de 

revisão sistemática e meta análise comparando os custos do TOF nos EUA com 

os dos países pertencentes à Organization for Economic Cooperation and 

Development (OECD). A OECD é formada por 29 países (Austrália, Áustria, 

Canadá, Republica Tcheca, Dinamarca, Finlândia, França, Alemanha, Grécia, 

Hungria, Irlanda, Itália, Japão, Korea, Luxemburgo, México, Holanda, Nova 

Zelândia, Noruega, Polônia, Portugal, República Eslováquia, Espanha, Suécia, 

Suíça, Turquia, Reino Unido e Estados Unidos) (Figura 5). 

Para anular os efeitos da inflação nos custos financeiros de cada 

transplante, os valores em reais foram corrigidos pelo índice geral de preços do 

mercado (IGP-M) para a data de 01/07/2005. Essa data foi escolhida por se 

tratar da mesma data aplicada ao estudo de van der Hilst et al. (2009), que é a 

data na qual utilizou-se todos os indicadores econômicos aplicados (Figura 5). O 

IGP-M é indicador confiável para as operações financeiras, especialmente as de 
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longo prazo, sendo utilizado para correções de Notas do Tesouro Nacional. Foi 

calculada a média dos valores corrigidos. Em seguida, os valores foram 

convertidos em dólares na cotação que o Banco Mundial apresentou na data 

estabelecida (1US$ = R$2,41). Em seguida, utilizou-se o valor estimado pela 

média ponderada dos valores do produto interno bruto  per capita corrigido pela 

paridade do poder de compra (PPC) dos países da OECD, de US$ 35,480.00, 

obtidos no estudo de van der Hilst (2009). Comparou-se com o produto interno 

bruto per capita corrigido pela paridade do poder de compra do Brasil em julho 

de 2005, que foi de U$ 8,596.00 (World-Bank, 2005). O poder de compra no 

Brasil correspondeu a 24,3% dos países da OECD, em 2005.  

Em economia, a PPC ou Paridade do poder aquisitivo (PPA) é método 

alternativo à taxa de câmbio para se calcular o poder de compra de dois países. 

A PPC estima o poder de compra de determinada moeda em termos 

internacionais, normalmente o dólar americano, considerando-se que bens e 

serviços têm diferentes preços de um país para outro, ou seja, relaciona o poder 

aquisitivo com o custo de vida do país. 

Medir o padrão de vida de um país apenas com a taxa de câmbio pode 

ser ilusório. Por exemplo: se o valor da moeda de um país cai em comparação 

com o dólar americano, o PIB deste país determinado em dólares também cairá. 

Mas a variação da taxa de câmbio é apenas o resultado do comércio 

internacional e do mercado financeiro - isto não quer dizer que a população do 

país ficou efetivamente mais pobre, desde que os salários e os preços na moeda 

do país permaneçam estáveis. 

O emprego da PPC é necessário porque a comparação dos PIBs em 

uma moeda comum não descreve com precisão as diferenças em prosperidade 

material. A PPC leva em conta tanto as diferenças de rendimentos como também 

as diferenças no custo de vida. As diferenças entre a PPC e a taxa de câmbio real 

podem ser significativas. Por exemplo, o PIB per capita na China é de cerca de 
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USD 1,400.00 enquanto que, com base na PPC, ele aumenta para USD 6,200.00. 

Na outra ponta, o PIB per capita nominal do Japão é cerca de USD 37,600.00, 

mas o valor em PPC diminui para USD 31,400.00.  

 

Figura 5 - Método utilizado para converter os custos dos transplantes de fígado em dólares americanos 
comparáveis  com os valores internacionais.  IGP-M – Índice geral de preços de mercado; PibPPC 
Produto interno bruto per capita corrigido pela paridade de poder de compra; OECD  - Organization 
for Economic Cooperation and Development. * valor obtido no site do Banco Mundial para o ano de 
2005. # valor obtido no estudo de van de Hilst (2009). 

3.5 Momentos Estudados 

Os parâmetros hemodinâmicos de PAM e FC foram avaliados em 

cinco momentos 

− M1 – Antes da indução da anestesia 

− M2 – Na primeira hora após a indução da anestesia 

− M3 – Antes da reperfusão do enxerto 

− M4 - 15 a 30 minutos após a reperfusão do enxerto 

− M5 – No final do procedimento cirúrgico 

Os parâmetros hemodinâmicos de PVC, PAP e DC foram avaliados 

em quatro momentos 

− M2 – Na primeira hora após a indução da anestesia 

− M3 – Antes da reperfusão do enxerto 
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− M4 - 15 a 30 minutos após a reperfusão do enxerto 

− M5 – No final do procedimento cirúrgico 

Os atributos uréia, creatinina, TP, RNI, AST, ALT, fosfatase alcalina 

(FA) e bilirrubinas totais foram avaliados do 1º ao 10º dia de pós-operatório. 

O débito urinário foi avaliado em dois períodos: 

− Do início da operação até o momento da reperfusão 

− No período de reperfusão até o final da cirurgia 

3.6 Métodos Estatísticos 

Para as variáveis antropométricas, utilizou-se o teste “t” de Student e 

para os atributos sequenciais com distribuição normal e homogeneidade de 

variância, utilizou-se a ANOVA, seguida do método de comparação múltipla de 

Tukey. No caso dos valores sequenciais que não apresentaram distribuição 

paramétrica, utilizou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney para 

comparação entre os valores dos grupos e o teste de Friedman na comparação de 

valores do mesmo grupo. Nos atributos que atenderam à distribuição 

paramétrica, os resultados foram expressos pela média ± desvio padrão. Para os 

atributos não paramétricos, os resultados foram expressos pela mediana e 1º e 3º 

quartis, sendo que no 1º quartil se situaram 25% dos valores observados, 

enquanto no 3º quartil se situaram 75% dos valores observados. Para estudo da 

sobrevida dos pacientes e enxertos, utilizou-se o estimador de Kaplan-Meier, 

seguido do teste log-rank. Em todos os testes estatísticos, adotou-se o nível de 

significância de 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

Dos 60 transplantes incluídos no estudo, quatro foram retransplantes, 

realizados em três pacientes. Portanto, foram realizados 60 transplantes em 57 

pacientes. Os quatro retransplantes foram realizados em pacientes do grupo 

convencional, sendo dois emergenciais, um por não funcionamento primário do 

enxerto e outro por trombose da artéria hepática no 20º dia do pós-operatório. 

Outros dois retransplantes foram realizados tardiamente, um por recidiva da 

hepatite pelo vírus C após seis meses do primeiro transplante e o outro por 

recidiva de cirrose biliar primária em paciente que já havia sido retransplantada 

devido a trombose da artéria hepática.  

4.1 Atributos para Verificação da Homogeneidade do Estudo 

4.1.1 Doador 

4.1.1.1 Valores antropométricos 

As menores idades dos doadores nos grupos C e PB foram, 

respectivamente, de 16 e 11 anos, enquanto a maior idade foi de 71 anos em 

ambos os grupos. A idade média dos doadores foi de 39,1±18,4 anos no grupo C 

e de 39,7±18,5 no grupo PB (p=0,89).�Não houve diferença significativa entre os 

doadores dos grupos C e PB com relação à distribuição por faixa etária (p>0,05) 

(Tabela 4). 

Em relação aos dados antropométricos, não houve diferença 

significativa entre os doadores dos grupos C e PB (p>0,05) (Tabela 5). 



RESULTADOS 57 

 
Tabela 4 - Distribuição e proporção por faixa etária dos doadores nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB). 
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Tabela 5  Média e desvio-padrão dos valores das variáveis antropométricas dos doadores nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores de p. 
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4.1.1.2 Exames laboratoriais 

 
Os exames bioquímicos laboratoriais dos doadores não apresentaram 

diferença significativa entre os grupos (p>0,05) (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Média e desvio-padrão dos valores dos exames laboratoriais dos doadores nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores de p. 
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4.1.1.3 Utilização e consumo de fármacos vasoativos 

A distribuição e proporção do número de doadores segundo o fármaco 

vasoativo e a dose utilizada são mostradas na Tabela 7. 

O consumo médio de noradrenalina nos doadores foi de 0,23±0,34 

μg/kg/min no grupo C e 0,19±0,20 μg/kg/min no grupo PB, sem diferença 

significativa entre os grupos (p=0,69).  

Os valores médios da infusão de dopamina nos doadores do grupo PB 

foram de 7,3±5,3 μg/kg/min, contra 3,7±3,1 μg/kg/min do grupo C. Verificou-se 

que os doadores do grupo PB receberam taxas de infusão significativamente 

maiores do fármaco dopamina do que os do grupo C (p=0,012). Entretanto, 

quando houve a distribuição por intervalos de velocidade de infusão do fármaco 

não se encontrou diferença significativa (p> 0,05).  

Somente um doador do grupo PB recebeu infusão do fármaco 

dobutamina. 
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Tabela 7 - Distribuição e proporção dos doadores nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), de 
acordo com  a taxa de infusão de fármacos vasoativos. 
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4.1.1.4 Causas de óbito 

As causas de óbito dos doadores não diferiram significativamente 

entre os grupos (p>0,05), com predomínio do acidente vascular cerebral e 

traumatismo crâneo-encefálico (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Causas de óbitos nos doadores dos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com 
indicação do número e proporção 
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4.1.1.5 Duração da isquemia fria e quente dos enxertos  

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação a 

duração das isquemias fria e quente (p>0,05) (Figura 6). A Tabela 9 mostra o 

número de enxertos em cada grupo com tempo de isquemia fria inferior e 

superior a 12 horas, que não diferiu entre os grupos (p=.0,89). 

 

Figura 6 - Média e desvio padrão dos valores de duração das isquemias fria e quente nos grupos 
convencional (C ) e piggyback (PB), com indicação dos valores de p (teste t de Student) 
 
 
 
 

Tabela 9 - Número (n) e proporção (%) de enxertos (n) com duração de isquemia fria maior e menor 
que 12 horas nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.1.1.6 Doadores “marginais” 

4.1.1.6.1 Enxertos recusados por outros serviços 

Dos 60 transplantes realizados, 44 (73%) foram com enxertos 

recusados por outras equipes transplantadoras, por motivos relacionados ao 

doador, sendo 21 no grupo C e 23 no grupo PB. As causas de recusa pelas outras 

equipes transplantadoras estão descritas na Tabela 10. 

Tabela 10 - Causas, número (n) e proporção (%) de enxertos recusados por outras equipes 
transplantadoras e utilizados nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.1.1.6.2 Relação entre as proporções de pacientes inscritos/pacientes 

transplantados no interior do Estado de São Paulo   

A relação entre a proporção de pacientes inscritos na fila de espera e a 

proporção de pacientes que foram transplantados no interior do Estado de São 
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Paulo nos anos do estudo é mostrada na Tabela 11.
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Tabela 11 - Proporção de pacientes inscritos (In) e de transplantes (Tx) realizados entre os anos de 
2003 a 2006 e a relação entre eles (In/Tx), nos centros transplantadores do interior do Estado de São 
Paulo    
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4.1.2 Receptor 

4.1.2.1 Sexo e valores antropométricos 

Não houve diferença significativa entre os grupos de receptores em 

relação ao sexo (Figura 7). 

Os grupos dos receptores não apresentaram diferença significativa 

quanto à idade e peso (p>0,05), mas apresentaram diferença significativa em 

relação à altura (p<0,05) (Tabela 12). A distribuição dos receptores por faixa 

etária é mostrada na Tabela 13. Não houve diferença significativa entre as faixas 

etárias dos receptores (p= 0,41). 
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Figura 7 - Proporção de pacientes segundo o sexo nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
Valor do �2=3,22 e de p=0,07. 
 
Tabela 12 - Média e desvio-padrão dos valores referentes à idade, altura, peso e índice de massa 
corpórea dos receptores nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores de 
p. 
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Tabela 13 - Distribuição (número e porcentagem) por faixa etária dos receptores nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.1.2.2 Uréia e creatinina plasmática no pré-operatório 

Os valores de uréia e creatinina plasmáticas dos receptores no pré-

operatório foram semelhantes nos grupos C e PB (p>0,05) (Tabela 14).  

 
Tabela 14 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de uréia e creatinina plasmáticas dos 
receptores nos grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pré-operatório. 
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4.1.2.3 Etiologia da doença hepática  

Não houve diferença significativa entre os grupos quanto à etiologia 

da doença hepática dos receptores que motivou o transplante de fígado (p>0,05). 

Em ambos os grupos, a doença que motivou o transplante hepático foi 

predominantemente a cirrose causada pelo vírus da hepatite C, seguida de 

cirrose criptogênica (Tabela 15).  

 

Tabela 15 - Diagnóstico etiológico da doença hepática (número e porcentagem) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.1.2.4 Estágio da doença hepática 

A avaliação pré-operatória da função hepática dos receptores, segundo 

a classificação de Child-Pugh e a escala de MELD, foi semelhante nos dois 

grupos (p>0,05), conforme mostram as Figura 8 e 9, respectivamente.  

 

Figura 8 - Distribuição dos pacientes de acordo com a classificação de Child-Pugh nos grupos 
convencional ( C) e piggyback (PB). Valor do �2=0,07 e  p=0,98. 
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Figura 9 - Box Plot dos valores do escore MELD dos pacientes nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB); p=0,4 pelo teste de Mann-Whitney. 
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4.2 Atributos Principais para Atender as Finalidades da Pesquisa 

4.2.1 Período intraoperatório 

4.2.1.1 Pressão arterial média (PAM) 

Os dois grupos apresentaram diminuição significativa dos valores da 

PAM após a indução anestésica (M2) e durante o ato operatório (M3 e M4) 

(p<0,05), com retorno a valores semelhantes aos iniciais no término da cirurgia 

(M5) (p>0,05). Não houve diferença significativa entre os grupos nos momentos 

estudados (p>0,05) (Figura 10 e Tabela 16). 

 

 

 

Figura 10 - Média e desvio padrão dos valores da pressão arterial média (PAM) em cada momento nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB). * Diferença significativa em relação ao momento antes da 
indução no mesmo grupo (p<0,05); não houve diferença entre grupos, p>0,05. 
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Tabela 16 - Média e desvio-padrão dos valores da pressão arterial média (PAM) nos grupos 
convencional (C) e piggback (PB) nos momentos estudados, com indicação do número (n) de 
pacientes estudados em cada momento. 
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Letras minúsculas diferentes indicam diferença significativa entre grupos (p<0,05) 
Letras maiúsculas diferentes indicam diferença significativa entre momentos (p<0,05). 
 

4.2.1.2 Frequência cardíaca (FC)  

 
Os valores da FC apresentaram diferença significativa entre os grupos, 

sendo maiores no grupo convencional em relação ao grupo piggyback do 

momento antes da reperfusão do enxerto (M3) até o término da cirurgia (M5) 

(p<0,05). No grupo PB, os valores de FC aumentaram da fase anepática (M3) 

até o final da cirurgia (M5) em relação ao momento M2 (p<0,05), mas não se 

modificaram quando comparados aos dos valores iniciais (M1) (p>0,05), 

enquanto no grupo C seus valores foram significantemente maiores, em relação 

aos do controle (M1) e após 1 hora da indução (M2), desde o momento antes da 

reperfusão do enxerto (M3) até o final da cirurgia (M5) (p<0,05) (Figura 11 e 

Tabela 17) 
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Tabela 17 - Média e desvio-padrão dos valores da frequência cardíaca (FC) nos grupos convencional 
(C) e piggyback (PB) nos momentos estudados, , com indicação do número (n) de pacientes estudados 
em cada momento. 
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Letras minúsculas diferentes indicam diferença significante entre grupos (p<0,05) 

Figura 11 - Média e desvio padrão dos valores de frequência cardíaca nos grupos convencional ( C) e 
piggyback (PB) nos momentos estudados. * Diferença significativa relação ao momento antes da 
indução (p<0,05). # Diferença significativa entre grupos (p<0,05). 
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Letras maiúsculas diferentes indicam diferença significante entre momentos (p<0,05) 
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4.2.1.3 Pressão venosa central (PVC) 

O grupo PB apresentou valores da PVC significativamente mais 

elevados, da fase anepática (M3) até o final da cirurgia (M4 e M5) em relação ao 

grupo C (p<0,05). No grupo PB houve aumento significativo da PVC na fase 

neoanepática (M4 e M5) em relação à fase anepática (M3), mas não em relação 

a uma hora após a indução (M2). Já no grupo C identificou-se diminuição 

significativa de seus valores na fase anepática (M3) em relação ao momento M2 

(p<0,05) (Figura - 12 e Tabela 18). 

 

 

  

 

 

 

Figura - 12 Média e desvio padrão dos valores da pressão venosa central (PVC) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) nos momentos estudados. * Diferença significativa em relação a 1 
hora após a indução no grupo C (p<0,05); # Diferença significativa entre os grupos (p<0,05). 
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Tabela 18 - Média e desvio-padrão dos valores da pressão venosa central (PVC) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) nos momentos estudados, com indicação do número (n) de 
pacientes estudados em cada momento. 
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Letras minúsculas diferentes indicam diferença significante entre grupos (p<0,05) 
Letras maiúsculas diferentes indicam diferença significante entre momentos (p<0,05) 
 
 
 
 

4.2.1.4 Pressão média de artéria pulmonar (PAP) 

Os valores da PAP no grupo C diminuíram significativamente no 

momento M3 (antes da reperfusão do enxerto) em relação aos demais momentos 

(p<0,05). No grupo PB, os valores da PAP aumentaram significativamente na 

fase neo-hepática (M4) e se mantiveram elevados até o término do procedimento 

(M5) (p<0,05). Os valores da PAP no grupo C foram significativamente 

menores em relação aos do grupo PB no momento M3 (antes da reperfusão do 

enxerto) (p<0,05) (Figura 13 e Tabela 19).  
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Figura 13 - Média e desvio padrão dos valores da pressão média de artéria pulmonar (PAP) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) nos momentos estudados. * Diferença significativa em relação ao 
momento 1 hora após a indução (M2) em cada grupo (p<0,05): # Diferença significativa entre grupos 
(p<0,05)  

 
 
 

Tabela 19 - Média e desvio-padrão dos valores da pressão média da artéria pulmonar (PAP) nos 
grupos convencional (C) e pigg-back (PB) nos momentos estudados, com indicação do número de 
pacientes (n) em cada momento.   
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4.2.1.5 Pressão da artéria pulmonar ocluída (PAPO) 

Não houve diferença significativa dos valores da PAPO entre grupos e 

momentos estudados (p>0,05) (Figura 14 e Tabela 20).  

 

Figura 14 - Média e desvio padrão dos valores da pressão média de artéria pulmonar ocluída (PAPO) 

nos grupos convencional (C) e piggyback (PB) nos momentos estudados. Não houve diferença 

significativa entre momentos e grupos (p>0,05).  

 
 
 
Tabela 20 - Média e desvio-padrão dos valores de pressão de artéria pulmonar ocluída nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) nos momentos estudados, com indicação do número (n) de 
pacientes estudados em cada momento. 
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4.2.1.6 Débito cardíaco (DC) 

Não houve diferença significativa entre grupos e momentos dos 

valores do débito cardíaco (p>0,05) (Figura 15 e Tabela 21).  

 

 

Figura 15 - Média e desvio padrão dos valores do débito cardíaco (DC) nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB) nos momentos estudados. Não houve diferença significativa entre momentos e grupos 
(p>0,05).  

 
Tabela 21 - Média e desvio padrão dos valores do débito cardíaco nos grupos convencional (C ) e 
piggyback (PB) nos momentos estudados, com indicação do número (n) de pacientes estudados em 
cada momento. 
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4.2.1.7 Duração da cirurgia, a anestesia e fase anepática 

A duração da cirurgia, a anestesia e fase anepática foi 

significativamente maior no grupo PB em relação ao grupo C (p<0,05), 

conforme se verifica na Tabela 22. 

Tabela 22 - Média e desvio padrão dos valores da duração da cirurgia, anestesia e fase anepática nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores de p. 

Teste t de Student 

4.2.1.8 Volume de infusão dos líquidos utilizados na expansão volêmica  

No período intraoperatório, o volume de infusão de colóides e 

cristalóides foi semelhante nos dois grupos (p>0,05) (Figura 16). O volume de 

infusão pelo tipo de colóide utilizado também não apresentou diferença 

significativa entre os grupos (p>0,05) (Tabela 23).  

Figura 16 - Média e desvio padrão dos volumes de infusão de cristalóides e colóides no intraoperatório 
nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores de p pelo teste t de Student 
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Tabela 23 - Mediana, mínimo e máximo, entre colchetes, dos valores dos volumes infundidos para os 
diferentes tipos de colóides nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com indicação dos valores 
de p. 
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 Não houve diferença significativa entre grupos (p>0,05). Teste de Mann-Whitney 

4.2.1.9 Débito urinário  

O débito urinário foi semelhante nos grupos nos períodos estudados, 

sem diferença significativa entre grupos (p>0,05). Em ambos os grupos, o débito 

urinário aumentou na fase neo-hepática, conforme mostra a  Figura 17. 

 

 
Figura 17 - Média e desvio padrão dos valores do débito urinário do início da cirurgia até a reperfusão 
do enxerto e após a reperfusão do enxerto até o final da cirurgia nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB), com indicação dos valores de p pelo teste t de Student. 
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4.2.1.10 Local da desintubação traqueal 

O número e a proporção de pacientes que tiveram desintubação 

traqueal realizada na sala de operação e Unidade de Terapia Intensiva nos 

grupos são vistos na Tabela 24. Não houve diferença significativa entre os 

grupos (p>0,05). Na grande maioria (> 70%), a desintubação traqueal foi 

realizada na sala operatória. No grupo C, um paciente apresentou instabilidade 

hemodinâmica e foi submetido à reintubação traqueal duas horas após o término 

do transplante. No grupo PB, dois pacientes foram submetidos à reintubação 

traqueal na sala de operação, sendo um por curarização residual e outro por 

instabilidade hemodinâmica.  

Tabela 24 - Número (n) e proporção de pacientes com desintubação traqueal na sala de operação (SO) 
e  Unidade de Terapia Intensiva (UTI) após transplante hepático nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB) 
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�2=0,20; p=0,65 

 

4.2.1.11 Consumo de hemocomponentes  

 

Não houve diferença significativa no consumo de hemocomponentes 

entre os grupos no intraoperatório (p>0,05), com exceção do número de 

concentrados de hemácias que foi significativamente maior no grupo PB 

(p<0,05). As medianas, valores mínimos e máximos de utilização de 

hemocomponentes, bem como o valor de p, são apresentados na Tabela 25.  
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Tabela 25 - Mediana, mínimo e máximo, entre colchetes, do consumo de hemocomponentes no 
intraoperatório nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com indicação do valor de p. 
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4.2.1.12 Consumo de propofol e remifentanil  

Não houve diferença significativa no consumo de propofol e 

remifentanil entre os grupo (p>0,05), porém houve tendência de maior consumo 

total de propofol no grupo PB (p=0,06) (Tabela 26). Quando calculou-se o 

consumo de propofol em função do peso do paciente e do tempo de anestesia, 

esta tendência não ocorreu. 

 

Tabela 26 - Média e desvio-padrão dos valores de fármacos anestésicos utilizados durante o 
transplante hepático em mg e μg/kg/h referentes ao consumo de propofol e remifentanil nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB), com com indicação dos valores de p. 
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4.2.1.13 Utilização de noradrenalina  

Não houve diferença significativa na proporção de pacientes que 

necessitaram  noradrenalina no intraoperatório entre os grupos (p=0,45) (Tabela 

27). 

Tabela 27 - Porcentagem de pacientes que necessitaram da utilização de noradrenalina no 
intraoperatório nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.2.1.14 Intervalo de tempo entre o início da cirurgia e a reperfusão e entre a 

repertusão e o término da operação 

O intervalo de tempo entre o início da cirurgia e a reperfusão do 

enxerto foi significativamente maior no grupo PB em relação ao grupo C 

(p<0,05), enquanto o intervalo de tempo entre a reperfusão e o término da 

operação foi semelhante nos dois grupos (p>0,05) (Tabela 28). 

 

Tabela 28 - Média e desvio padrão dos valores referentes aos intervalos de tempo entre o início da 
cirurgia e a reperfusão e entre a reperfusão e o término da cirurgia nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB), com indicação dos valores de p. 
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4.2.1.15 Temperatura central 

Em ambos os grupos, a temperatura central dos pacientes aumentou 

significativamente no final da operação em comparação com os valores pré-

reperfusão (p<0,05), sem diferença significativa entre os grupos (p>0,05) 

(Tabela 29). 

 
Tabela 29 - Média e desvio padrão dos valores de temperatura central nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB) nos momentos pré-reperfusão e final da operação, com indicação dos valores de p. 

4.2.2 Período pós-operatório 

4.2.2.1 Função renal 

4.2.2.1.1 Uréia plasmática 

A evolução dos valores séricos da uréia plasmática no pós-operatório 

foi semelhante em ambos os grupos (p<0,05), conforme se verifica na Tabela 

30, não havendo diferença significativa entre os grupos (p>0,05). A partir do 

segundo dia do pós-operatório houve, em ambos os grupos, aumento 

significativo de seus valores, quando comparados com os valores do pré-

operatório, que se mantiveram elevados até o décimo dia do pós-operatório 

(p<0,05). 
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Tabela 30 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de uréia plasmática (mMol/L) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório (PO) 
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4.2.2.1.2 Creatinina plasmática e hemodiálise 

No 1º e 5º dia do pós-operatório, os valores de creatinina plasmática 

foram significativamente maiores no grupo C em relação ao grupo PB (p< 0,05) 

(Tabela 31). Não houve diferença significativa entre os momentos nos grupos 

(p>0,05). Não houve diferença significativa entre o número de pacientes que 

necessitou de tratamento dialítico nos pós-operatório (Tabela 32).  
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Tabela 31 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de creatinina plasmática (mMol/L) nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 
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Tabela 32 - Número de pacientes (n) e proporção dos pacientes que apresentaram alterações dos 
valores de creatinina plasmática no pós-operatório e aqueles que necessitaram de hemodiálise nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
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4.2.2.2 Função hepática  

4.2.2.2.1 Tempo de protrombina  

Houve diminuição progressiva e significativa do tempo de 

protrombina no grupo C, enquanto no grupo PB houve diminuição significativa 

de seus valores apenas no 8º e 10º dias do pós-operatório em relação ao 1º dia do 

pós-operatório (p<0,05). Nos 7º e 10º dias do pós-operatório, o TP foi maior no 

grupo PB em comparação com o grupo C (p<0,05), conforme mostra a Tabela 

33. 

 
Tabela 33 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores do tempo de protrombina (segundos) nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 
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4.2.2.2.2 Razão de normatização internacional (RNI)  

Houve diminuição significativa dos valores do RNI em ambos os 

grupos ao longo do pós-operatório (p<0,05). Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p>0,05), conforme mostra a Tabela 34.  

 

 
Tabela 34 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de  RNI nos grupos convencional (C) e 
piggyback (PB)  no pós-operatório. 
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4.2.2.3 Lesão de reperfusão 

4.2.2.3.1 Aspartatoaminotransferase   

Houve diminuição significativa e gradual da AST em ambos os grupos 

(p<0,05), sem diferença significativa entre grupos (p>0,05), conforme mostra a 

Tabela 35. 

 
Tabela 35 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de aspartatoaminotransferase (AST) (U/L) 
nos grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 

� :!����
)��
���� 8� % �

	Q�����90� ��	��K	���L�����M��
��

	#�"�K��"L���"�M��
��

�Q�����90� 	�
��K��#L�	"��M��
<�

�#��K��
L�	���M��
<�

�Q�����90� 
""�K�
	L���#M��
?�

�"��K	��L���#M��
?�


Q�����90� ����K	��L��"�M��
 �

	���K��L����M��
 �

�Q�����90� 	���K�	L�	
�M��
��

		��K�"L����M��
��

�Q�����90� #��K��L�	��M��
=�

	���K
	L����M��
��

#Q�����90� ���K
	L�			M��
P�

�"�K�	L�	�"M��
��

�Q�����90� 
��K�"L��"M��
C�

���K�#L�"
M��
��

"Q�����90� 
��K��L���M��
C�


��K�#L�"�M��
��

	�Q�����90� �"�K�
L��
M��
.�

�"�K��L�#
M��
=�

Letras minúsculas diferentes indicam diferença significativa entre grupos (p<0,05) 
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4.2.2.3.2 Alaninaminotransferase (AST) 

Houve diminuição significativa e gradual dos valores da ALT no pós-

operatório nos dois grupos (p<0,05), sem diferença significativa entre os grupos 

(p>0,05) (Tabela 36). 
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Tabela 36 - Mediana, 10 e 30 quartis dos valores de referentes à alaninaminotransferase (ALT) (U/L) 
nos grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 
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4.2.2.3.3 Fosfatase alcalina 

Houve aumento significativo dos valores da fosfatase alcalina até o 4º 

dia de pós-operatório no grupo C e até o 8º dia do pós-operatório no grupo PB, 

que se mantiveram  estáveis e significativamente elevados até o 10º dia de pós-

operatório nos dois grupos (p<0,05). Não houve diferença significativa entre os 

grupos, conforme mostra a Tabela 37.  
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Tabela 37 - Mediana, 10 e 30 quartis referentes aos valores de fosfatase alcalina (U/L) nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 
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Letras minúsculas diferentes indicam diferença significativa entre grupos (p<0,05) 
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4.2.2.3.4 Bilirrubinas totais  

Nos primeiros quatro dias do pós-operatório houve aumento 

significativo dos valores plasmáticos das bilirrubinas totais no grupo C, que se 

mantiveram significativamente elevados até o 10º dia (p<0,05). No grupo PB, os 

valores das bilirrubinas totais permaneceram sem alteração significativa no pós-

operatório, com exceção do 2º dia do pós-operatório, quando diminuíram 

significativamente (p<0,05). Nos 1º, 3º, 4º e 7º dias de pós-operatório, seus 

valores no grupo PB foram significativamente mais elevados que os do grupo C 

(p<0,05) (Tabela 38). 
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Tabela 38 - Mediana, 10 e 30 quartis dos valores referentes à bilirrubina total plasmática (mg/dL) nos 
grupos convencional (C) e piggyback (PB) no pós-operatório. 
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4.2.2.4 Utilização de hemocomponentes 

Não houve diferença significativa no consumo de hemocomponentes 

entre os grupos no pós-operatório (p>0,05). Os valores de utilização de 

hemocomponentes, bem como o valor de p, são apresentados na Tabela 39.  
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Tabela 39 - Mediana, mínimo e máximo, entre colchetes, do número de unidades dos 
hemocomponentes utilizados no pós-operatório nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com 
indicação do valor de p. 
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4.2.2.5 Tempo de permanência dos pacientes na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) 

Não houve diferença significativa do tempo de permanência dos 

pacientes na UTI entre os grupos, com média de permanência de cinco dias 

(p>0,05) (Tabela 40). 

 
Tabela 40 - Tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) nos grupos convencional 
(C) e piggyback (PB), com indicação dos valores médio, desvio padrão, mediana, mínimo, máximo e 
de p. 
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4.2.2.6 Tempo de permanência hospitalar 

 

Não houve diferença significativa do tempo de permanência hospitalar 

entre os grupos (p>0,05) (Tabela 41). 
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Tabela 41 - Tempo de permanência hospitalar nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), com 
indicação dos valores médio, desvio padrão, mediana, mínimo, máximo e de p. 
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4.2.2.7 Sobrevida do enxerto 

Não houve diferença significativa da sobrevida atuarial do enxerto 

entre os grupos (Figura 16) (p> 0,05). A sobrevida do enxerto em um, três e 

cinco anos nos grupos é vista na Tabela 42.  

 

Tabela 42 - Sobrevida do enxerto em 1, 3 e 5 anos nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
� :!����

#
�����������
8�

/�

% �

/�

	� �#�#H� #��
H�

�� �
��H� ���	H�

�� �
��H� ���"�

Teste log-rank (p=0,78) 

 
 



RESULTADOS 92 

 
Figura 18 - Método de Kaplan-Meier (p=0,95) - Sobrevida do enxerto em anos nos grupos 
convencional (C) e piggyback (PB). 
 

4.2.2.8 Sobrevida dos receptores 

 

Não houve diferença significativa da sobrevida atuarial dos receptores 

nos grupos C e PB (p>0,05) (Figura 17). A sobrevida de um, três e cinco anos 

nos grupos é mostrada na Tabela 43. 

 

Tabela 43 - Sobrevida do receptor em 30 dias,1 e 3 anos nos grupos convencional (C) e piggyback 
(PB) 
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Figura 19 - Método de Kaplan Meier  (p=0,71)-Sobrevida dos pacientes submetidos a transplante 
hepático nos grupos convencional (C) e piggyback (PB). 
 
 

4.2.2.9 Custos financeiros do transplante hepático 

Não houve diferença significativa nos custos financeiros dos 

transplantes hepáticos entre os grupos (p>0,05). Os custos são apresentados em 

Reais e dólares americanos (Tabela 44 eTabela 45). 

Tabela 44 - Valores dos custos em reais dos transplantes nos grupos convencional (C) e piggyback 
(PB) com indicação do valor médio, desvio padrão, mínimo, máximo e valor de p. 
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Tabela 45 - Custo médio por transplante hepático e corrigido pelo IGP-M em 01/07/2010 em reais, 
convertidos em dólares americanos e corrigidos para o PIB per capita na paridade do poder de compra 
(PPC) dos países da OECD*.  
� 2�����H���
��+�!�	����

?������8���������/(��������,S� ,S���3�#�����

?������8�����������/(�����'����%����/�(��.P9�G�����,S�� ,S��#3����#��

?������8���������/(���������1(����������'���� >;S�	��
��3���

?������8����'����%����/�(��9.<���������������99?�

'����%�����/��99?�����/�F�������0�? T�
>;S����"��3���

PIB – produto interno bruto 
PPC – Paridade de poder de compra 
OECD – Organization for Economic Cooperation and Development 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 Atributos para Controle da Homogeneidade do Estudo 

5.1.1 Doador 

5.1.1.1 Idade 

A média de idade dos doadores na pesquisa foi de 39 anos, sendo que 

os doadores mais idosos tinham 71 anos em ambos os grupos. Em comparação 

com os dados nacionais, houve proporção maior de doadores nas faixas etárias 

extremas (< que 18 anos e > 60 anos), proporções praticamente iguais de 41 a 60 

anos enquanto de 18 a 40 anos a proporção foi menor do que as apresentadas 

pelo Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) (Garcia et al., 2009a). Na faixa 

etária dos doadores maiores de 60 anos, a média de idade foi de 13,3%, próxima 

a proporção de 15,7 % da European Liver Transplantation Register (ELTR, 

2008a) e maior que 8% do RBT (Garcia et al., 2009a).  

Um resumo da faixa etária dos doadores em nossa pesquisa, no 

Registro Brasileiro de Transplantes até o terceiro trimestre de 2009 (Garcia et 

al., 2009a), nos Estados Unidos da América (OPTN, 2007) e na Europa (ELTR, 

2008a) é visto na Tabela 46. 

A idade do doador é fator de risco para o desenvolvimento de 

disfunção do enxerto no pós-operatório imediato e implica em alteração na 

capacidade regenerativa e no aumento da gravidade e da recorrência do vírus da 

hepatite C (Mutimer et al., 2006). O limite da idade para doação de órgãos tem 

se alterado com o passar dos anos e ainda causa controvérsia. Não existe limite 

absoluto para a idade dos doadores para transplante de fígado. A idade dos 

doadores tem aumentado na Europa e nos Estados Unidos. Vários estudos têm 

mostrado excelente sobrevida do enxerto com doadores sexagenários (Anderson 

et al., 2008; Ravaioli et al., 2009), septuagenários (Cuende et al., 2002) e mesmo 
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octogenários (Nardo et al., 2004). Entretanto, observou-se que a longo prazo a 

sobrevida dos receptores é menor quando se utilizam enxertos de pacientes 

septuagenários (Fouzas et al., 2008). 

Deschenes et al. (1999), após avaliarem biópsias hepáticas realizadas 

após a reperfusão, observaram que os enxertos de doadores mais idosos 

apresentavam lesão isquêmica maior que a dos doadores mais jovens. Seller-

Perez et al. (2008)  encontraram valores elevados de aspartatoaminotransferase 

(AST) em receptores de enxertos provenientes de doadores com mais de 65 

anos, mas não encontraram aumento nas complicações e na mortalidade.  

 

Tabela 46 - Proporção dos doadores distribuídos por faixa etária nesse estudo nos grupos convencional 
(C) e piggyback (PB), na Associação Brasileira de transplantes de órgãos (ABTO), no ano de 2009, no 
Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) em 2007 e no European Liver Transplant 
Register (ELTR) em 2008. 
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No estudo incluiu-se um receptor com 63 anos, sem outras co-

morbidades, que recebeu o enxerto de doador de 71 anos, nele os tempos de 

isquemia foram pequenos (170 minutos de isquemia fria e 52 minutos de 

isquemia quente). Esse paciente permanece vivo até hoje com sobrevida 

superior a seis anos, o que fortalece a afirmação de que a recusa de órgãos 

marginais, sem a consideração das condições gerais do receptor e os tempos de 

isquemia, não parece ser adequada (Pratschke et al., 2009). 
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5.1.1.2 Exames laboratoriais 

Em nosso estudo, as médias dos valores de sódio plasmático foram 

semelhantes nos grupos, mas no grupo PB houve 10 enxertos e no grupo C cinco 

provenientes de doadores com valores plasmáticos de sódio maiores que 155 

mMol/L. No grupo PB, nenhum desses pacientes foi a óbito e apenas um 

apresentou valores de AST maiores que 1500 UI/L, o que indica que não 

ocorreu disfunção grave no enxerto, enquanto no grupo C dois pacientes foram a 

óbito, um por disfunção primária do enxerto e o outro após o retransplante e 

apenas um paciente apresentou valores de AST maiores que 1500 UI/L no pós 

operatório.  

Totsuka et al (2004) identificaram como fatores preditivos 

independentes para perda precoce do enxerto, valores de sódio plasmático no 

doador cadáver maiores que 155 mMol/L, tempo de isquemia fria maior que 12 

horas e tempo de isquemia quente maior que 45 minutos. 

O mecanismo pelo qual a hipernatremia no doador leva à disfunção do 

enxerto não está bem estabelecido. Gonzales et al. (1994) sugeriram que a súbita 

mudança na osmolalidade extracelular no fígado enxertado de doador 

hipernatrêmico pode levar ao edema intracelular e sofrimento do hepatócito 

imediatamente após a reperfusão.  

Os valores de uréia e creatinina dos doadores podem ser considerados 

indicadores da qualidade dos cuidados aos quais os doadores foram submetidos 

antes da retirada dos órgãos. A disfunção renal geralmente é pré-renal e tem 

como causa principal a desidratação, secundária às medidas realizadas para 

proteção cerebral antes da morte encefálica, à perda urinária pelo diabetes 

insípido, à hiperglicemia ou ainda ao sangramento resultante do trauma que 

gerou a morte (Correa, 2006) ou mesmo pela ausência de cuidados específicos 

devida a carência de leitos em unidade de terapia intensiva, comum nos serviços 

públicos do país. Em nosso estudo, os valores médios aumentados da creatinina 
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e uréia plasmáticas dos doadores demonstram que alguns já apresentavam 

insuficiência renal.  

Os valores médios das transaminases ALT e AST nos doadores 

estavam aumentados, em relação aos valores normais, nos grupos C e PB, sem 

diferença significativa entre os grupos. Apenas um doador do grupo PB 

apresentou valores muito elevados de ALT e AST, de 260 e 465 UI/L 

respectivamente. Esse doador tinha 21 anos e, além dos valores elevados de 

ALT e AST, apresentava sódio plasmático de 184 mMol/L e creatinina de 2,3 

mMol/L. Este enxerto foi transplantado em paciente de 60 anos após 15 horas de 

isquemia fria. Essa paciente atualmente esta bem, apesar da necessidade de 

diálise no pós-operatório e do prolongado período de internação hospitalar de 48 

dias com 19 dias na Unidade de Terapia Intensiva, o que gerou os maiores 

custos financeiros do grupo PB. 

Testes alterados da função hepática são frequentemente encontrados 

nos doadores, tendo como causas a instabilidade hemodinâmica e a presença de 

esteatose e sepsis. Não estão definidos os valores de transaminases que contra 

indicam a utilização do enxerto. Valores normais ou próximos ao normal 

também não são garantia de que não exista lesão do parênquima hepático 

(Durand et al., 2008). Nos casos em que ocorre grande aumento das 

transaminases é importante considerar as condições hemodinâmicas do doador. 

O rápido declínio das transaminases séricas pode indicar resolução da lesão 

hepática e a utilização do enxerto deve ser considerada (Durand et al., 2008). 

O tempo de protrombina e o RNI alterados em pacientes com 

traumatismo cerebral não são contra indicações para a utilização do enxerto, 

pois essas alterações provavelmente estão relacionadas mais ao quadro de 

coagulação intravascular disseminada, que pode ocorrer no paciente com morte 

encefálica, do que à disfunção do fígado (Durand et al., 2008). 

Doadores não devem ser descartados em virtude de valores elevados 

da gama glutamiltranspeptidase (GGT). Entretanto, no Consenso de Paris, em 
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2007, ficou estabelecido que enxertos provenientes de doadores com valores de 

GGT maiores que 200 UI/L necessitam de análise criteriosa sobre sua utilização, 

devendo-se avaliar os resultados da biópsia, a história de alcoolismo e a 

presença ou não de esteatose (Durand et al., 2008). Nos doadores, no presente 

estudo, não foram determinados os valores de GGT. 

5.1.1.3 Utilização e consumo de fármacos vasoativos 

Quanto as médias dos valores das doses de infusão de dopamina, 

verificou-se que nos doadores do grupo PB utilizaram-se doses 

significativamente maiores, de 7,3±5,3 μg/kg/min, em comparação com o grupo 

C, de 3,7±3,1 μg/kg/min. Esse fato poderia induzir ao raciocínio de que os 

pacientes do grupo PB poderiam estar em pior “estado hemodinâmico”, com 

consequente maior possibilidade de piora da oxigenação do enxerto, maior grau 

de lesão pós-reperfusão e em maior risco de disfunção primária do enxerto. 

Porém, quando se avaliou a utilização de dopamina, distribuindo-se os doadores 

de acordo com a velocidade de infusão para efeitos �, ß e dopaminérgico, não 

houve diferença significativa entre os grupos e além disso, as médias dos valores 

de infusão de dopamina não excederam 10 μg/kg/min. Somente em dois 

doadores do grupo PB utilizaram-se doses maiores que 10 μg/kg/min de 

dopamina e em nenhum paciente no grupo C. Portanto, apesar da diferença 

significativa em relação as médias utilizadas, do ponto de vista clínico, parece 

não haver importância. 

A utilização de fármacos vasopressores tem o intuito de manter valores 

pressóricos adequados e a perfusão dos órgãos nobres, enquanto se aguarda o 

momento da extração do fígado. A necessidade de utilização desses fármacos 

depende de inúmeros fatores, como idade do doador, tempo de internação em 

UTI, causa da morte, doenças associadas, etc. Os fármacos mais utilizados para 

esse fim são a noradrenalina e a dopamina.  
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A dopamina é agonista dose-relacionada para os três tipos de 

adrenoreceptores, �, ß e dopaminérgico e sua ação predominantemente desejada 

pode ser modificada alterando-se a velocidade de infusão. Os receptores dopa 

são os mais sensíveis, seguidos pelos beta e, por fim, os receptores alfa. A 

infusão de doses superiores a 10 μg/kg/min estimulam predominantemente os 

receptores alfa-adrenérgicos e produzem significante vasoconstricção periférica. 

Totsuka et al., em 1994, analisaram, entre outros fatores, o uso de 

dopamina em doses maiores que 10 μg/kg/min pelos doadores e não 

encontraram diferença significativa quanto a perda do enxerto. Entretanto, 

alguns autores afirmam que doses superiores à 10μg/kg/min  de dopamina é 

critério maior para a definição de fígados “marginais” (Rocha et al., 2004). Por 

outro lado, em estudo em suínos sob anestesia, verificou-se que doses crescentes 

de dopamina (3 a 30 μg /kg/min) promovem aumento linear dos fluxos arterial 

hepático, venoso portal e sanguíneo hepático total, o que sugere que o uso de 

altas doses de dopamina, em doadores de órgãos, não é fator impeditivo para a 

utilização dos enxertos (Giullian et al., 2000).  

5.1.1.4 Causas de óbito 

As causas de morte dos doadores não diferiram significativamente nos 

grupos C e PB e foram semelhantes em todo o Brasil (ABTO) e também nos 

Estados Unidos da América (OPTN), sendo as causas neurológicas por acidente 

vascular cerebral e trauma crâneo-encefálico as principais responsáveis pelos 

óbitos. As causas de óbito dos doadores no estudo e os dados da ABTO e da 

OPTN são apresentadose na Tabela 47 (OPTN, 2008b; Garcia et al., 2009a).  

Não se sabe se a causa do óbito do doador interfere na qualidade do 

enxerto ou na sobrevida dos pacientes, o que deve influenciar são as co-

morbidades. Mais importante que a causa da morte são as condições 

hemodinâmicas e de oxigenação e também a apresentação por parte do doador 



DISCUSSÃO 102 

de alguma intercorrência ou alteração metabólica que proporcionasse sofrimento 

ao enxerto. 

Tabela 47  Proporção das causas de óbito dos doadores dos grupos convencional (C), piggyback (PB), 
da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) no ano de 2009 e Organ Procurement and 
Transplantation Network (OPTN) no ano de 2008. 
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5.1.1.5 Duração da isquemia fria e quente dos enxertos 

A interrupção do fluxo do sangue de um órgão, determinando a falta 

de oxigênio e de fonte nutriente, é fenômeno inerente a procedimentos 

cirúrgicos diversos. No transplante hepático, o período isquêmico pode ser 

particularmente longo. Uma vez que o fluxo do sangue e o aporte de oxigênio 

são reestabelecidos, a reperfusão agrava a lesão causada pelo período isquêmico, 

piorando os danos celulares. Esse fenômeno é conhecido como lesão de 

isquemia-reperfusão e tem efeito direto na viabilidade do fígado (Montalvo-Jave 

et al., 2008).  

Durante o período isquêmico, a ocorrência de mudanças funcionais 

nas células diminuem a fosforilação oxidativa, que resulta em depleção e 

desorganização do trifosfato de adenosina (ATP) na homeostase do cálcio. Os 

efeitos deletérios da modificação do catabolismo do ATP são aumentados pela 

produção de radicais livres do oxigênio, de citocinas, de moléculas de adesão e 

de agentes vasoativos (endotelina e tromboxano-A2). Essas alterações são 
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acompanhadas por diminuição de substâncias citoproliferativas, incluindo-se o 

óxido nítrico e a prostaciclina. A morte celular hepática ocorre devido à necrose 

e/ou apoptose. Por isso, cada minuto acrescentado ao tempo de isquemia, 

aumenta  a possibilidade de disfunção do enxerto após a reperfusão (Montalvo-

Jave et al., 2008). 

O tempo médio de isquemia fria entre dos grupos C, de 524 min, e 

PB, de 597 min, não apresentou diferença significativa e foi semelhante ao 

encontrado em outros estudos (Remiszewski et al., 2006; Mehrabi et al., 2009). 

Entretanto, quase 25% dos enxertos tiveram tempo de isquemia fria superior a 

12 horas (Tabela 9). 

Nos centros europeus, a média do tempo de isquemia fria foi reduzida 

de 570 minutos para 470 minutos na década passada (Adam et al., 2000). 

Resultado semelhante tem sido encontrado nos Estados Unidos (OPTN, 2008b).  

O intervalo de tempo de isquemia fria parece ser bom preditor do 

funcionamento primário ou não do enxerto e de sua sobrevida (Totsuka et al., 

2002; Pedotti et al., 2004). Estudo de meta-análise realizado por Stahl et al. 

(2008) confirmou que o intervalo de tempo da isquemia fria é o atributo mais 

importante para a definição da utilização ou não do órgão. Os autores têm 

demonstrado que o prolongamento do tempo de isquemia fria durante a 

preservação do enxerto predispõe à infecção bacteriana (Nuno et al., 1995) e a 

complicações nas vias biliares (Park et al., 2008) e na artéria hepática (Carrasco 

et al., 1996), além de aumentar a frequência do não funcionamento primário do 

enxerto (Adam et al., 1992; Chen et al., 2007; Durand et al., 2008). 

Intervalo de tempo de isquemia fria maior que 15 horas está associado 

ao aumento do risco de não funcionamento primário do enxerto e de redução de 

sua sobrevida (Strasberg et al., 1994; ELTR, 2008b). Os registros europeus de 

transplante hepático demonstram que a sobrevida em cinco anos dos receptores 

foi de 57%, quando o intervalo tempo de isquemia fria foi superior a 15 horas, 
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de 64%, quando o intervalo de tempo de isquemia fria foi de 12 a 15 horas e de 

67%, quando abaixo de 12 horas (ELTR, 2008b).  

O intervalo de tempo de isquemia fria pode ser alterado pela logística 

do sistema de captação de órgãos. A distância entre o local da captação e o da 

realização do transplante tem efeito direto sobre o intervalo de tempo da 

isquemia fria e sobre a taxa de sobrevida do enxerto (Totsuka et al., 2002). 

Importante também é o meio de transporte utilizado (carro, avião ou helicóptero) 

do órgão a ser transplantado no intervalo de tempo para a realização do 

transplante.  

Colaborou para o aumento do tempo de isquemia fria à distância entre 

as cidades onde foram feitos a captação e o transplante e também ao meio de 

transporte empregado (terrestre). Na maioria das vezes, a Central de 

Transplantes não coloca a disposição aeronaves ou helicópteros para o 

transporte de órgãos, o que acarreta aumento importante no intervalo de tempo 

para a operação.  

A lista de espera de órgãos no Estado de São Paulo é dividida em duas 

partes distintas: a da grande São Paulo (Regional I) e a do interior (Regional II). 

Os órgãos colocados a disposição pela central de transplantes no interior do 

Estado são ofertados aos pacientes inscritos na fila do interior, exceto nos casos 

de “priorização”, quando então o enxerto é destinado a situações de emergência 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde. Devido à grande extensão do interior do 

Estado de São Paulo, algumas vezes o tempo de deslocamento entre uma cidade 

e outra superou sete horas. 

Novos métodos surgiram com o intuito de diminuir os efeitos 

deletérios da isquemia fria. Entre eles, destaca-se a perfusão com soluções 

normotérmicas com bomba extracorpórea (Brockmann et al., 2009; Tolboom et 

al., 2009), o que poderá viabilizar a ampliação da utilização de enxertos de 

doadores com morte cardíaca. Contudo, mais estudos são necessários para a sua 

implementação.  
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O intervalo de tempo médio de isquemia quente no grupo C foi de 60 

minutos e no PB de 64 minutos (Figura 6). Vários pesquisadores mostraram 

diminuição do tempo de isquemia quente na técnica piggyback, graças ao 

número menor de anastomoses a serem realizadas por essa técnica (Jovine et al., 

1997; Lerut et al., 1997; Miyamoto et al., 2004). Entretanto, Khan et al (2006) 

não encontraram diferença no tempo de isquemia quente em estudo com 384 

pacientes. Em nosso estudo não encontramos diferença significativa, mas deve-

se considerar que a técnica piggyback não era a técnica que a equipe cirúrgica 

praticava rotineiramente, estando, portanto, no período da curva de aprendizado.    

O tempo de isquemia quente é variável entre os serviços 

transplantadores e é mostrado na  

Tabela 48. 

Tabela 48  Revisão da literatura  com autor, ano, nº de pacientes estudados (n) e tempos de isquemia 
fria e quente pelas técnicas convencional (C) e piggyback (PB). 
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No período da isquemia quente ocorre aumento da temperatura do 

enxerto. Em aproximadamente 40 minutos na cavidade abdominal a temperatura 

do enxerto atinge 20°C, com consequente aumento da taxa metabólica, na 

ausência de perfusão sanguínea. Tempo de isquemia quente superior a 150 

minutos é considerado fator de risco absoluto para disfunção grave do enxerto 

(Gayotto & Leitão, 2001).  

O tempo de isquemia quente tem impacto significativo na qualidade 

da função inicial do enxerto (Platz et al., 1997) e é influenciado pela técnica 



DISCUSSÃO 106 

cirúrgica empregada, por disproporções entre as estruturas do enxerto e do 

receptor e pela habilidade da equipe cirúrgica. 

O mecanismo pelo qual a lesão celular se inicia na isquemia quente é 

diferente do da isquemia fria. Enquanto a lesão na isquemia fria se inicia pelas 

células endoteliais sinusoidais, a lesão da isquemia quente se inicia pelos 

hepatócitos (Clavien, 1998; Glantzounis et al., 2004). 

É controverso afirmar o grau de contribuição do intervalo de tempo de 

isquemia quente na lesão hepática ou da via biliar. Zhao et al. (2009) realizaram 

estudo em ratos para avaliar as alterações ocorridas no trato biliar causadas por 

isquemia quente e reperfusão, utilizando um modelo de autotransplante 

hepático, que permitiu a exclusão dos efeitos da infecção e rejeição 

imunológica. Concluíram que o tempo de isquemia quente é um dos fatores que 

resultam em alterações da via biliar. 

Uma das vantagens atribuidas à técnica piggyback é o menor tempo de 

isquemia quente, proporcionado por uma anastomose a menos por ser realizada 

na veia cava (Jovine et al., 1997; Zieniewicz et al., 2002). Entretanto, não se 

identificou diferença significativa entre os grupos estudados.  

5.1.1.6 Transplante e fígados “marginais” 

No estudo, 73% dos enxertos utilizados já haviam sido ofertados a 

outras equipes transplantadoras que participavam da fila única do interior do 

Estado de São Paulo e as causas da recusa estão descritas na Tabela 10. Somente 

foram descritos os casos em que a recusa foi consequente a alterações nos 

doadores. Entretanto, a utilização do fígado desses doadores permitiu que muitos 

pacientes pudessem beneficiar-se do tranplante hepático.  

A equipe cirúrgica em que trabalhamos foi pioneira no Brasil em 

utilizar fígados “marginais”. Os resultados obtidos comprovaram que a 

utilização de enxertos que haviam sido recusados por outras equipes, não 
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alteraram a função inicial do enxerto e a sobrevida inicial dos pacientes inicial 

dos pacientes (Ferraz-Neto et al., 2002). 

O serviço de transplantes de Sorocaba iniciou os seus trabalhos no ano 

de  2003. O número de inscritos foi sempre pequeno em comparação com os de 

outros serviços do interior do Estado, devido ao fato de estarem funcionando a 

muito mais tempo. Entretanto, a relação entre a proporção de pacientes 

transplantados/inscritos nas listas de espera das equipes transplantadoras foi 

maior no serviço de Sorocaba (Tabela 11), indicando que apesar do serviço ser 

novo e ter pacientes de posição distante na lista de espera, estes eram 

transplantados antes de outros com posição anterior à sua em outros serviços. 

Cabe lembrar aqui, que na época do estudo a distribuição dos enxertos era pela 

data de entrada na lista e não pelo escore MELD, como é feita nos dias de hoje. 

Chegamos a transplantar uma paciente cuja posição na fila era 635, devido à 

recusa do fígado pelas demais equipes, essa paciente vive até os dias atuais com 

boa qualidade de vida. 

No passado, o doador ideal deveria ter idade inferior a 40 anos e como 

causa da morte o trauma. Somente era admitido como doador aquele que 

apresentasse morte encefálica. Não se admitiam doador vivo, portador de 

mínimo grau de esteatose do fígado, de lesão hepática crônica e de doença 

transmissível (Workgroup, 2005; Feng et al., 2006). 

A utilização de fígados subótimos ou “marginais” é hoje opção 

significativa para a diminuição das filas de espera de órgãos pelo aumento do 

número de transplantes que, por sua vez, é acompanhada por diminuição da 

mortalidade dos pacientes que aguardam na lista de espera. Por outro lado, a 

ampliação dos critérios para definir a utilização dos enxertos pode trazer riscos 

de maior incidência de disfunção do órgão e de mortalidade dos receptores 

(Pratschke et al., 2009). 

Em 2004, aceitavam-se como critérios maiores para definição do 

doador “marginal” a idade acima de 55 anos, o peso acima de 100 kg, o valor de 
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AST acima de 150UI/L, a bilirrubina total plasmática acima de 2 mg/dL, o sódio 

plasmático maior que 160 mMol/L, intubação traqueal por o período de tempo 

maior que cinco dias, a pressão arterial média (PAM) inferior a 60 mm Hg por 

período superior a uma hora, a infusão de dopamina em doses maiores que 10 

μg/kg/min, a infusão de dobutamina ou noradrenalina, a presença de infecção e a 

presença , na biópsia de congelação do fígado, de macroesteatose em mais de 

30% dos hepatócitos. Como critérios menores, consideravam-se o uso de 

dopamina em doses menores que 10μg/kg/min, a história de alcoolismo ou o uso 

de drogas ilícitas, o período de intubação traqueal de quatro dias e a ocorrência 

de parada cardíaca na ausência de outros critérios maiores. O doador ideal era 

aquele que apresentava até três critérios menores ou dois critérios menores e um 

maior. Os pacientes que apresentavam três critérios maiores ou um maior e três 

menores ou dois menores e dois maiores eram considerados doadores marginais 

(Rocha et al., 2004). 

Afonso et al. (2008a) realizaram estudo para avaliação do impacto dos 

fatores de risco dos doadores na sobrevivência dos pacientes e na ocorrência de 

retransplantes. Considerara-se como fatores de risco no doador, a idade acima de 

60 anos, o índice de massa corpórea maior que 30, os valores do sódio 

plasmático maiores que 155 mMol/L, o tempo de isquemia fria maior que 12 

horas e um período de permanência na unidade de terapia intensiva maior que 

quatro dias. Os pacientes foram classificados em quatro grupos: I, nenhum fator 

de risco; II, presença de um fator de risco; III, dois fatores de risco; IV, três ou 

mais fatores de risco. A taxa de sobrevivência nos primeiros 30 dias foi de 

83,76% e 12 retransplantes foram requeridos (10,25%). Comparando-se os 

quatro grupos, a sobrevida dos pacientes e as taxas de retransplantes foram 

similares. Os autores relatam que os fatores de risco cumulativos não mostraram 

nenhum impacto na sobrevivência em 30 dias do receptor ou na necessidade de 

retransplante. Entretanto, não foi avaliada a sobrevida em intervalos maiores. 
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Devido a falta de órgãos para transplante, esforços devem ser feitos 

também, por exemplo, para a redução dos tempos de isquemia do órgão doador, 

além do desenvolvimento de estratégias terapêuticas com o intuito de melhorar a 

função dos enxertos e aumentar o número de órgãos marginais utilizáveis. 

Desconsiderar a utilização de um órgão marginal, sem levar em conta o “status” 

do receptor e os tempos de isquemia, não parece ser adequado. 

Em março de 2007, houve em Paris um encontro de especialistas em 

transplante hepático para definição dos “critérios expandidos” para utilização 

dos enxertos dos doadores. Entre as variáveis avaliadas, as principais foram:  

� idade  -  não houve definição dos limites de idade, com recomendação apenas 

de não utilização de enxerto proveniente de doadores idosos em receptores 

infectados pelo vírus da hepatite C; 

� função e lesão hepática - testes de função ou de lesão hepática alterados são 

frequentemente encontrados nos doadores, tendo como causas a instabilidade 

hemodinâmica e a presença de esteatose e sepsis; não foram definidos os 

valores de transaminases que contraindicam a utilização do enxerto; valores 

normais ou próximos ao normal também não são garantia de que não exista 

lesão do parênquima hepático; nos casos em que houver grande aumento das 

transaminases é importante considerar as condições hemodinâmicas do 

doador; o rápido declínio das transaminases séricas pode indicar resolução da 

lesão hepática e a utilização do enxerto deve ser considerada; 

� presença de esteatose – exceto quando a captação é executada por cirurgião 

experiente em transplante de fígado, nenhum enxerto deve ser rejeitado 

unicamente na base da inspeção e a realização de biópsias hepáticas deve ser 

considerada como medida para aumentar o número de transplantes; a seleção 

dos receptores e o tempo de isquemia fria devem ser levados em 

consideração na utilização de enxertos com esteatose moderada, pois um 

atraso no funcionamento do enxerto deve ser esperado;  
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� infecção - doadores com sorologias virais positivas em que a transmissão ao 

receptor é possível devem ser usados somente se o receptor já está infectado 

pelo mesmo agente ou tem necessidade crítica, mas este deve  ser informado 

e concordar com o risco da transmissão (Vargas et al., 1999; Velidedeoglu et 

al., 2002); infecções bacterianas no doador não representam fator de risco 

adicional para a ocorrência de falha do enxerto; o risco de transmissão de 

infecção bacteriana é baixo; e embora não haver nenhuma evidência que 

cultura positiva da solução da preservação requeira a prescrição sistemática 

de antibióticos profiláticos, a presença de febre e culturas positivas do sangue 

do receptor justificam a terapia antibiótica empírica (Freeman, 1999; 

Lumbreras et al., 2001); os doadores com meningite bacteriana documentada 

não impossibilitam o transplante, contanto que os receptores recebam 

antibióticos profiláticos durante longo período no pós-operatório (Lopez-

Navidad et al., 1997); os doadores com morte cerebral resultante de infecção 

indefinida do sistema nervoso central apresentam provável risco de 

transmissão da doença infecciosa; 

�  doença maligna - doadores com história documentada de doença maligna 

não devem ser necessariamente rejeitados; os doadores com doenças 

malignas de baixo grau de malignidade que se trataram há anos (Ex. câncer 

de pele, exceto melanoma) ou tumores de baixo grau de malignidade do 

sistema nervoso central apresentam baixo risco da transmissão aos receptores 

(Tabela 49); toda doença maligna metastática no doador deve descartar a 

possibilidade do transplante;.  

� doador com ou sem batimentos cardíacos; os critérios de seleção estão 

descritos na Tabela 50 (Durand et al., 2008). 

Várias análises retrospectivas das variáveis do doador foram 

realizadas com o intuito de identificação dos fatores de risco preditivos de 

sobrevida do receptor e do enxerto após o transplante hepático (Makowka et al., 

1987; Doyle & Marino, 1996; Totsuka et al., 2004; Afonso et al., 2008a; Stahl et 
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al., 2008). As condições clínicas, bem como os valores dos eletrólitos 

sanguíneos e as funções dos sistemas cardiovascular, hepático e renal estão 

frequentemente alteradas no paciente com morte encefálica, devido à 

incapacidade de manutenção da homeostase, que culmina com a falência de 

múltiplos órgãos (Wood et al., 2004). Consequentemente, a função do enxerto 

no período pós- operatório do transplante hepático está também associada às 

condições gerais do doador.  

Tabela 49 - Risco estimado da transmissão de doença maligna  do doador ao receptor de acordo com o 
tipo de doença e recomendações a respeito do uso dos órgãos (Durand et al., 2008). 
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Tabela 50  Critérios de seleção para doadores que apresentaram parada cardíaca (Durand et al., 2008). 
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*A isquemia quente é definida por pressão arterial média< 50 mm Hg e/ou saturação de oxigênio < 

70% 
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5.1.2 Receptor 

5.1.2.1 Sexo e valores antropométricos 

Em nosso estudo, a proporção do sexo masculino foi predominante 

nos receptores do grupo C, com 64,5% contra 35,4% do sexo feminino. No 

grupo PB, o predomínio foi do sexo feminino, com 55,2%, contra 44,8% do 

sexo masculino, mas sem que houvesse diferença significativa entre os grupos 

(Figura 7).  

Nos Estados Unidos, nos últimos 10 anos, a proporção do gênero nos  

TOFs foi de 61,4% para o sexo masculino e 38,6% para o sexo feminino 

(OPTN, 2009c), proporções semelhantes aos dados europeus, que é de 65% para 

o sexo masculino e 35% para o sexo feminino (ELTR, 2008a).  

Com relação à idade dos receptores, seus valores não variaram entre 

os grupos, com média de 50 anos, semelhante à média de idade encontrada em 

outros estudos (Miyamoto et al., 2004; Mehrabi et al., 2009).  

A proporção de pacientes na faixa etária dos menores de 17 anos foi 

de 1,6% (Tabela 13) menor que a de 9,7% encontrada nos Estado Unidos no ano 

de 2009 (OPTN, 2009d). Isso se deve ao fato de, rotineiramente, não serem 

realizados transplantes pediátricos em nosso serviço. O paciente mais jovem 

transplantado em nosso serviço tinha 16 anos de idade. 

Na faixa etária de 18 a 34 anos, encontraram-se 8,3% dos receptores 

em nosso estudo (Tabela 13) proporção semelhante aos 5,1% observada nos 

Estados Unidos. Já a faixa etária de 35 a 49 anos foi responsável por 30% dos 

pacientes transplantados, contra valor bem menor, de 18,4%, nos Estados 

Unidos (OPTN, 2009d).  

A faixa etária em que se concentrou o maior número de receptores, no 

nosso estudo e nos Estados Unidos, se situa entre 50 e 64 anos, com 45% no 

nosso estudo (Tabela 13) e 57% nos Estados Unidos (OPTN, 2009d). Já a 

proporção de pacientes com 65 anos ou mais, foi maior no nosso estudo, 15%, 
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contra 9,7% nos Estados Unidos (OPTN, 2009d). Esses dados não foram 

comparados com dados europeus devido ao fato de a distribuição por faixa etária 

nos estudos europeus ser diferente das adotadas nesse estudo (Burroughs et al., 

2006; ELTR, 2008a).  

Os receptores do grupo C apresentaram maior altura que o grupo PB 

(Tabela 12) e isso pode ser atribuído ao maior número de pacientes do sexo 

masculino neste grupo. 

Zaydfudim et al. (2009) verificaram que 31% dos pacientes 

submetidos ao TOF apresentaram IMC normal, 41% apresentaram sobrepeso e 

28% eram obesos. Não houve diferença significativa nos resultados em relação à 

cirurgia e à recuperação dos pacientes. Todos os pacientes referiram melhora da 

qualidade de vida física e mental após o transplante, mas a taxa de melhoria 

física, no primeiro ano pós-transplante, foi significativamente maior nos 

pacientes com IMC normal comparada com a dos pacientes com sobrepeso ou 

obesos. Os autores concluem que o peso corporal influencia na qualidade de 

vida no primeiro ano de vida após o transplante hepático. Na presente pesquisa, 

não houve diferença significativa do índice de massa corporal (IMC) entre os 

grupos (Tabela 12). Porém, um paciente no grupo PB, com IMC de 35, 

apresentou trombose de artéria hepática no segundo dia pós-operatório e foi 

recolocado na lista para transplante com critério de prioridade, mas faleceu antes 

que o retransplante fosse realizado. 

5.1.2.2 Uréia e creatinina plasmática no pré-operatório 

No estudo, avaliou-se a função renal no pré-operatório através das 

dosagens de uréia e creatinina plasmáticas e não se encontrou diferença 

significativa entre os grupos C e PB (Tabela 14). A maioria dos pacientes 

apresentaram valores normais de uréia e creatinina plasmática no momento  pré-

operatório. 
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Os fatores que alteram a função renal no seguimento intra e pós-

operatório do TOF são múltiplos e podem ser classificados em fatores pré-

transplante, fatores relacionados ao período intraoperatório e fatores 

relacionados aos cuidados do período pós-operatório. Como fatores pré 

transplante são descritos a disfunção renal no pré-operatório, a síndrome 

hepatorrenal, os elevados valores de bilirrubina, a hipoproteinemia, a 

hipoalbuminemia, o Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation  

(APACHE) escore II e por fim, a presença de hiponatremia (Pham et al., 2009). 

A disfunção renal é cenário comum entre os pacientes que aguardam 

na fila de espera de transplante hepático. A possibilidade de ocorrer disfunção 

renal no período perioperatório do TOF é de 17% – 75% (Pham et al., 2005). 

Essa grande diferença na incidência pode ser atribuída à disparidade dos 

critérios adotados nos estudos na definição da disfunção renal. Entretanto, 

disfunção renal grave, que necessita terapia renal específica, tem sido verificada 

em 5% – 35% dos pacientes submetidos ao transplante hepático (Contreras et 

al., 2002). 

Valor de creatinina plasmática aumentado no pré-operatório têm sido 

relacionado à sepsis, à mortalidade do enxerto, aos maiores custos e à 

necessidade de terapia dialítica pós-operatória (Planinsic & Lebowitz, 2006) e 

foi considerado como o mais importante fator preditivo de aumento dos custos 

do TOF (Brown et al., 1998). 

Com a implantação do escore MELD, o número de candidatos ao 

transplante com alterações na função renal aumentou de forma significativa 

(Wadei & Davis, 2009). Weismuller et al. (2009) identificaram como variáveis 

independentes da sobrevivência dos doadores e enxertos, em três meses, os 

valores plasmáticos da creatinina e de uréia e a duração da cirurgia. 

A síndrome hepatorrenal é complicação que surge com o avanço da 

cirrose e que não afeta somente a função renal, mas também é acompanhada por 

importantes alterações hemodinâmicas sistêmicas. Quando a síndrome 
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hepatorrenal já se manifestou no pré-operatório, a sobrevida do paciente é de 

10% em 10 semanas, caso o TOF não seja realizado (Gines et al., 1993). A 

patogênese da síndrome hepatorrenal não está totalmente esclarecida. Porém é 

provável que seja resultante da vasodilatação arterial esplâncnica, da 

vasoconstricção renal, do volume arterial efetivo reduzido e da redução do 

débito cardíaco. O único tratamento definitivo atualmente disponível é 

transplante do fígado ou do fígado e rim. O diagnóstico da síndrome 

hepatorrenal se dá por exclusão de outras causas de falência renal na vigência de 

doença hepática. O prognóstico dos pacientes com essa síndrome submetidos a 

transplante hepático é pior do que o daqueles que não a apresentam (Kiser et al., 

2009). 

5.1.2.3 Etiologia da doença hepática 

A etiologia da doença hepática que conduziu o paciente ao transplante 

hepático pode variar de acordo com as populações estudadas. No estudo, a 

principal causa que motivou o transplante hepático foi a cirrose causada pelo 

vírus C, com incidência de 51%, seguida pela cirrose criptogênica, com 

incidência de 20%, e cirrose alcoólica, com incidência de 8,3% (Tabela 15). 

Estima-se que de 7,3 a 8,8 milhões de pessoas na Europa (1,1% a 

1,3% da população) estejam infectadas pelo vírus da hepatite C e que no ano de 

2002 86.000 mortes tenham ocorrido em decorrência da infecção pelo vírus C 

(Muhlberger et al., 2009). A cirrose de diferentes etiologias, principalmente a 

causada pelo vírus C, de 38%, representa a indicação mais freqüente do 

transplante de fígado na Europa (ELTR, 2008c; Muhlberger et al., 2009) e nos 

Estados Unidos, de (OPTN, 2009a). Na Europa, a segunda principal causa de 

indicação dos transplantes é a cirrose pelo álcool, com incidência de 33% 

(ELTR, 2008c) e na Alemanha, a cirrose causada pelo álcool é a principal causa 

da indicação do TOF, com incidência de 23%, seguida pelas hepatites virais, 
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com taxa de 22,2%, e o carcinoma hepatocelular, com taxa de 15,1% (Mehrabi 

et al., 2009). 

Nos Estados Unidos, nos últimos 10 anos, a cirrose causada pelo vírus 

C foi responsável por, aproximadamente, 30% dos candidatos em lista de espera 

para o transplante de fígado, seguida pela cirrose de etiologia alcoólica, com 

16% e a criptogênica, com 12% (OPTN, 2009a). 

Na Ásia, a indicação mais frequente para o transplante de fígado é a 

cirrose causada pela hepatite B, com incidência de 28,1% (Kemmer & Neff, 

2009). 

5.1.2.4 Estágio da doença hepática 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação a 

classificação de Child-Pugh. A maior parte dos transplantes ocorreu em 

pacientes classificados como Child C, com 51% dos pacientes do grupo 

convencional e 48% do grupo piggyback. A proporção de pacientes Child B e 

Child A nos grupos C e PB foram de 38,7% e 41,3%,e de 9,7% e 10,3%, 

respectivamente (Figura 8), mostrando que a maioria dos pacientes  

transplantados no estudo apresentavam doença hepática avançada.  

No Brasil, o sistema do escore MELD foi implantado para alocação de 

doadores em 31 de maio de 2006 (Silva, 2006). Portanto, o nosso estudo foi 

realizado no período “pré MELD”, onde o critério de priorização dos enxertos 

era a cronológica pela data da entrada na fila. O escore MELD também não teve 

diferença significativa entre os grupos, confirmando a homogeneidade das 

amostras em relação ao estágio da doença hepática dos receptores no momento 

pré-operatório. Entretanto, praticamente 50% dos pacientes apresentavam Child-

Pugh C. 

A classificação de Child-Pugh parece ser fator prognóstico 

independente para a sobrevida dos pacientes com indicação para transplante de 

fígado (Samada Suarez et al., 2008). Esses pesquisadores verificaram também 
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que os pacientes com classificação Child-Pugh C e com escore MELD maior 

que 15 estiveram relacionados com pior sobrevida após o TOF.  

Com a introdução do escore MELD para o alocação do órgão, 

observou-se maior número de pacientes graves transplantados, com redução da 

mortalidade na lista de espera , mas sem que houvesse diferença significativa na 

sobrevida, em um ano, dos pacientes e enxertos (Yoo & Thuluvath, 2005; 

Mandell et al., 2009). Entretanto, em recente estudo, na era pós-MELD, 

observou-se aumento significativo do escore MELD, da média de idade dos 

receptores e da duração das cirurgias. A duração do procedimento apresentou 

correlação significativa com o MELD e a relação normatizada internacional 

(RNI). A taxa de sobrevivência em três meses diminuiu de 88,6% para 79,6%, 

(p = 0,03) (Weismuller et al., 2009). Em estudo anterior, esses mesmos 

pesquisadores já haviam observado sobrevida menor em pacientes com escore 

MELD acima de 16 (Weismuller et al., 2008). 

Em outro estudo, realizado por nosso grupo, analisou-se 

retrospectivamente o escore MELD de três grupos de pacientes: a) os que foram 

submetidos ao transplante hepático; b) os que faleceram aguardando o 

transplante; e c) os que permaneciam na lista de espera. O MELD mais elevado 

foi observado nos pacientes que foram a óbito na lista de espera (Ferraz-Neto et 

al., 2007). 

5.2 Atributos Principais para Atender a Finalidade da Pesquisa 

5.2.1 Período intraoperatório 

5.2.1.1 Anestesia 

5.2.1.1.1 Técnica utilizada 

O consumo dos fármacos propofol e remifentanil não foi diferente 

entre os grupos, porém houve tendência (p=0,06) para consumo total maior no 
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grupo PB, o que pode estar relacionado com o maior tempo de cirurgia neste 

grupo. Entretanto, ao se calcular o consumo desse fármaco considerando o peso 

do paciente e o tempo de anestesia, essa tendência não mais ocorreu (Tabela 26). 

Nos pacientes com disfunção hepática, as alterações na distribuição do 

fármaco provavelmente têm impacto maior no declínio da concentração 

plasmática do que as mudanças na eliminação do mesmo. O volume de 

distribuição nesses pacientes é extremamente variável e depende das alterações 

plasmáticas induzidas pela doença e da ligação do fármaco às proteínas 

plasmáticas. A meia vida de eliminação do fármaco é definida como o tempo 

necessário para se obter diminuição de 50% dos seus valores plasmáticos. 

Entretanto, não só a eliminação influencia essa variável farmacocinética, como 

também a distribuição do fármaco. 

Em estudo realizado na Alemanha, Pietsch & Schaffranietz (2006) 

verificaram que 80% dos serviços que realizaram TOF naquele país, utilizam a 

anestesia geral combinada com infusão contínua de opióide, sendo os mais 

utilizados o isoflurano (66,7%), como agente halogenado e o fentanil (58%), 

como opióide. Não se utilizou o óxido nitroso por causa do efeito 

simpaticomimético e o acúmulo no lúmen intestinal, além do risco potencial de 

aumentar a incidência de embolia durante as anastomoses vasculares (Prager et 

al., 1990).  

Os anestésicos inalatórios modernos, tais como o isoflurano, o 

sevoflurano e o desflurano são utilizados rotineiramente para a cirurgia do 

fígado por causa do mínimo metabolismo hepático que apresentam, sendo a 

recuperação da anestesia independente da função de fígado. Kanbak et al. (2007) 

investigaram o metabolismo e os efeitos renais do sevoflurano no TOF. O valor 

do fluoreto inorgânico na fase anepática sugeriu a produção renal da substância. 

Não obstante, o sevoflurano pareceu ter efeitos mínimos nos rins durante o TOF. 

Estudo comparando o desflurano com o propofol em pacientes candidatos ao 

TOF, que foram submetidos à colocação de transjugular intrahepatic porto-
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systemic shunt (TIPS), mostrou aumento da pressão da veia hepática e 

diminuição do gradiente porto-sistêmico com o desflurano, mas não com o uso 

do propofol (Mandell et al., 2003). 

A infusão contínua de propofol tem sido utilizada por vários 

pesquisadores no TOF (Takizawa et al., 2005; Wu et al., 2005; Tremelot et al., 

2008).  

A gravidade da disfunção hepática varia extensamente nos candidatos 

ao TOF e a capacidade de reserva do metabolismo hepático pode ainda não ter 

exaurido. Consequentemente, a disposição farmacocinética dos fármacos nos 

candidatos ao TOF pode ser quase normal ou estar profundamente modificada 

(Carton et al., 1994).  

Estudos em ratos demonstraram que o uso da infusão contínua de 

propofol reduz a produção de radicais livres de oxigênio após a reperfusão do 

fígado e diminui a sua repercussão nos pulmões (Chan et al., 2008). Esses 

autores sugerem que a farmacocinética do propofol durante as fases pré-

anepática e anepática são semelhantes e estão associadas à enzima UDP-

glucuronosiltransferase 1A6 (UGT1A6) tanto no metabolismo intra como extra-

hepático, sendo que o acúmulo de propofol na fase anepática pode ser explicado 

pelo fato dessa via metabólica estar limitada e também pela oclusão do hilo 

hepático (Gu et al., 2009). Estudo em porcos também verificaram estabilidade 

nos valores plasmáticos do propofol entre as fases pré-anepática e anepática, 

sugerindo que o metabolismo extra-hepático desse fármaco mantém as 

concentrações plasmáticas relativamente estáveis (Murayama et al., 2005). 

Estudos no homem avaliaram as concentrações de propofol nas 

diferentes fases do TOF (Takizawa et al., 2004; Takizawa et al., 2005; Wu et al., 

2005) e eles parecem confirmar os dados obtidos com o fármaco em animais de 

laboratório. Takisawa (2005) encontrou aumento de 10% nas concentrações de 

propofol entre as fases anepática e pré-anepática. 
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Como sempre foi objetivo da equipe, realizar, quando possível, a 

desintubação traqueal dos pacientes na sala operatória, a técnica anestésica 

empregada nos transplantes foi a anestesia venosa total com a infusão contínua 

do hipnótico propofol, do opióide remifentanil e do bloqueador neuromuscular 

besilato de cisatracúrio, sendo a infusão do propofol guiada pelos valores do 

índice biespectral (BIS). Não se utilizaram bombas de infusão alvo-controlada e 

as doses de propofol durante as fase anepática sempre foram reduzidas para 

manutenção dos valores do BIS entre 40 e 50. 

A farmacocinética do remifentanil em pacientes submetidos ao TOF 

foi melhor descrita por modelo de dois compartimentos. Os parâmetros 

farmacocinéticos não foram influenciados pela idade, sexo, fase da cirurgia, 

temperatura do sangue, volume de hidratação ou perda sanguínea. O volume de 

distribuição no compartimento central e o volume de distribuição no 

compartimento periférico foram influenciados pelo peso corporal (Zhang et al., 

2009). Assim, o estado funcional do fígado parece não alterar significativamente 

a farmacocinética de remifentanil. Durante a anestesia nos transplantes não se 

reduziu a infusão deste fármaco na fase anepática. A utilização do remifentanil 

está associada à diminuição da demanda de pacientes para a unidade de terapia 

intensiva e à redução dos custos hospitalares (Park et al., 2000).  

O cisatracúrio é metabolizado no plasma, principalmente por esterases 

plasmáticas e não é metabolizado pelo fígado. Porém, seu metabólito inativo, a 

laudanosina, é eliminada primariamente pelo fígado e de 15% a 20% pelos rins. 

A laudanosina atravessa a barreira hematoencefálica e pode ser encontrada no 

líquido céfalo-raquidiano com elevado potencial de neurotoxicidade (Lawhead 

et al., 1993). 

Nos pacientes com doença do fígado, a meia vida de eliminação da 

laudanosina é prolongada, mas somente acúmulo moderado ocorre nos adultos e 

nos pacientes adultos que submeteram-se ao TOF. As concentrações plasmáticas 

do atracúrio permanecem constantes durante as fases pré-anepática e anepática, 
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mas diminuem no final da fase neo-hepáitca, visto que as concentrações da 

laudanosina aumentam em cada fase (Lawhead et al., 1993). Consequentemente, 

o acumulo da laudanosina foi observado nos pacientes com hepatite fulminante 

que aguardavam o TOF e receberam infusão contínua de atracúrio para facilitar 

a ventilação mecânica dos pulmões. Não obstante, quando o cisatracúrio foi 

administrado, não se observou diferença significativa nas concentrações 

plasmáticas da laudanosina entre os paciente submetidos ao TOF e os do 

controle (Pittet et al., 1990).  

Cammu et al (2002) verificaram tendência de utilização de doses 

maiores do cisatracúrio e de recuperação mais prolongada no TOF. Nos casos 

em que se realizou a desintubação traqueal na sala operatória, que foram a 

grande maioria,  a infusão do cisatracúrio foi interrompida aproximadamente 40 

minutos antes do término da cirurgia e todos os pacientes foram descurarizados 

no final com prostigmina, na dose de 2 mg,  precedido de  atropina, na dose de 1 

mg. 

Os efeitos da técnica anestésica na sobrevida ou no seguimento dos 

pacientes são desconhecidos.  

5.2.1.1.2  Desintubação traqueal 

A incidência de desintubação traqueal na sala operatória foi alta, de 

77,4% no grupo C e de 72,4% no grupo PB. Somente um paciente no grupo C 

necessitou de reintubação da traquéia duas horas após a extubação na UTI. Na 

sala operatória dois pacientes necessitaram reintubação, um por curarização 

residual e outro por instabilidade hemodinâmica. 

A realização da desintubação da traquéia na sala operatória em 

pacientes submetidos a grandes e complexas cirurgias é defendida por inúmeros 

autores, pela segurança e diminuição dos custos hospitalares. A sua vantagem 

está referida em vários estudos que demonstraram redução dos custos em 

cirurgias cardíacas (Cheng et al., 1996), de reconstrução vascular (Cohen et al., 
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2001) e de esofagectomias (Lanuti et al., 2006). Esses pesquisadores 

compararam os custos e os resultados obtidos e verificaram que a rápida 

desintubação da traquéia, após a realização de cirurgia cardíaca e esofagectomia, 

reduziu o custo sem aumentar a incidência de complicações. Por outro lado, é 

difícil se estimar exatamente dos recursos financeiros empregados para o 

tratamento das complicações associadas à ventilação mecânica prolongada e, 

muitas vezes, desnecessária. 

Contudo, a utilização de desintubação traqueal precoce em transplante 

hepático ainda é controversa. 

Estudos recentes demonstraram que a maioria dos pacientes 

submetidos a transplante hepático pode ter desintubação traqueal imediatamente 

após a cirurgia com segurança (Ferraz-Neto et al., 1999; Zeyneloglu et al., 2007; 

Mandell et al., 2009). 

Estudo multicêntrico avaliou 837 pacientes submetidos a TOF em que 

a desintubação da traquéia foi realizada na sala de operação (Steadman, 2007). 

Os autores verificaram haver segurança da desintubação traqueal no pós-

operatório imediato em, aproximadamente, 80% dos pacientes, o que foi 

confirmado pela baixa incidência de complicações e de reintubações, que se 

assemelha à observada na sala de recuperação pós-anestésica. Entretanto, não 

existe consenso a respeito dos fatores do receptor ou do doador, que estimem o 

sucesso da rápida desintubação traqueal. 

Em uma série de casos, realizados na Itália, os autores identificaram 

como preditor de sucesso na desintubação da traquéia ao final da cirurgia, o 

escore MELD menor que 11 (Biancofiore et al., 2005). Porém ocorrências 

durante o período intraoperatório são, muitas vezes, mais importantes do que a 

condição prévia do paciente. Atenção especial deve ser dada para receptores 

com insuficiência hepática aguda, aos casos de retransplantes, a criança com 

classificação de Child-Pugh C e a cirurgia complicada com transfusão de seis ou 

mais unidades de concentrado de hemácias (Steadman, 2007). Entre os critérios 
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que podem contraindicar a desintubação traqueal imediata, incluem-se os citados 

anteriormente e também a presença de instabilidade hemodinâmica, hipoxemia, 

disfunção do enxerto no intraoperatório e pressão intra-abdominal elevada 

(Glanemann et al., 2007). 

Em estudo de revisão sistemática, Mandell et al., em 2009, chegaram 

à conclusão que não há evidências suficientes que apóiem a manutenção de 

ventilação mecânica no pós-operatório imediato dos pacientes submetidos ao 

TOF, e que demonstrem também que a ventilação mecânica de rotina, no pós-

operatório de todos os pacientes submetidos ao TOF, possibilite resultados 

melhores que aqueles encontrados nos pacientes em que a desintubação traqueal 

foi realizada na sala de operação.  

Baseados nos dados de literatura e na experiência do grupo, pode-se 

afirmar que a rápida desintubação da traquéia após o TOF é segura e deve ser 

programada pelo anestesiologista sempre que possível. 

5.2.1.2 Duração da cirurgia, da anestesia e da fase anepática 

O intervalo de tempo entre o início da cirurgia e a reperfusão do 

enxerto e a duração da fase anepática foram significativamente maiores no 

grupo PB (Tabela 22 eTabela 28 respectivamente). Já o intervalo de tempo após 

a reperfusão até o término da cirurgia não apresentou diferença significativa 

entre os grupos (Tabela 28)�� Como consequência, o grupo PB apresentou 

duração de cirurgia e de anestesia significativamente maiores que as do grupo C.  

Como demonstrado por Pereira et al. (1994), a duração da 

hepatectomia é geralmente mais longa na técnica de piggyback quando 

comparada com a técnica convencional, porém não há diferença significativa 

quando comparada com o grupo submetido à técnica com o uso do bypass. Cabe 

ressaltar que em ocasiões especiais a preservação da veia cava inferior se torna 

extremamente difícil devido aos problemas anatômicos dos pacientes ou da 
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doença que motivou o transplante. Assim, cabe ao cirurgião avaliar os riscos e 

os benefícios do prosseguimento com essa técnica ou a opção pela utilização da 

técnica convencional com ou sem bypass venovenoso.  

Ainda recentemente, a aplicação da técnica de piggyback era 

reservada, em muitos centros apenas aos pacientes com condições anatômicas 

consideradas favoráveis. A preservação da veia cava inferior parecia ser factível 

em apenas 20% dos casos, devido às dificuldades anatômicas (Tzakis et al., 

1989). Em 1998, outros autores demonstraram que essa técnica poderia ser 

empregada em, aproximadamente, 90% dos pacientes submetidos ao transplante 

hepático (Busque et al., 1998). Mais recentemente, em 2009, foi relatada uma 

série de 500 transplantes hepáticos, todos realizados pela técnica do piggyback 

(Mehrabi et al., 2009). Entretanto, as condições consideradas “não favoráveis” 

para a utilização da técnica de piggyback permanecem subjetivas. 

Estudos demonstraram que em situações de hepatomegalia ou de 

hipertrofia do lobo caudado, como observado na síndrome de Budd-Chiari e na 

doença policística hepática, ou ainda em ocasiões em que a preservação da veia 

cava inferior pode tornar-se impraticável porque o fígado, firmemente aderido, a 

envolve completamente (Belghiti et al., 1995; Lerut et al., 1997) Além disso, a 

proximidade de invasão tumoral junto à veia cava inferior também deve ser 

considerada contra-indicação para a realização da técnica do piggyback 

(Margarit et al., 1994).  

A diminuição dos tempos de isquemia quente e da fase anepática é 

uma das vantagens descritas para a técnica piggyback (Lerut et al., 1997). 

Entretanto, nesse estudo o tempo de isquemia quente não foi menor, e o tempo 

de fase anepática foi maior que no grupo C. O período maior da fase anepática 

parece não ter trazido repercussões sistêmicas, provavelmente pela manutenção 

do fluxo sanguíneo pela veia cava. Já o tempo de isquemia quente pode trazer 

repercussões negativas ao enxerto e ao paciente, piorando a lesão de 
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isquemia/reperfusão, mas apesar do tempo de isquemia quente não ter 

diminuído, ele também não foi maior que o do grupo C. Portanto, não obtivemos 

esta vantagem atribuída a técnica  piggyback, mas também não expusemos os 

pacientes a risco adicional, pois os tempos de isquemia quente não foram 

diferentes entre os grupo C e PB. Aqui também atribuiu-se esse intervalo de 

tempo maior da fase anepática, ao fato desta técnica ser nova para a equipe 

cirúrgica no período em que o estudo foi realizado. 

5.2.1.3 Hemodinâmica 

O mesmo avanço observado com a redução da utilização de 

hemocomponentes nos TOFs foi constatado com a interferência na circulação 

sistêmica pelos anestesiologistas no intraoperatório (Mandell et al., 1997; 

Moreno et al., 2006). No passado, a instabilidade hemodinâmica foi frequente 

nos TOFs, deixando os pacientes em risco de isquemia em órgãos vitais.  

Mais de 70% dos pacientes com doença hepática terminal 

desenvolvem estado cardiovascular hiperdinâmico, caracterizado por aumento 

de débito cardíaco e frequência cardíaca (Kadayifci et al., 2008) e diminuição da 

pressão arterial média e da resistência vascular sistêmica, com dilatação 

arteriolar (Estrin et al., 1989; Glauser, 1990; Steib et al., 1997). Substâncias 

vasoativas são desviadas pela circulação colateral e parte delas não passa pelo 

metabolismo hepático, proporcionando predomínio de substâncias 

vasodilatadoras, as quais associadas à redução da resposta a substâncias 

vasopressoras determinam vasodilatação periférica. Outro fator que colabora 

com o estado hiperdinâmico é o aumento do volume plasmático, observado em 

pacientes com hipertensão portal (Nemec et al., 2000). 

A melhora clínica após a hepatectomia total, em pacientes com 

necrose hepática aguda, sugere que substâncias tóxicas, liberadas pelo fígado 
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necrótico, podem estar envolvidas. O óxido nítrico e a 3-5-monofosfatase cíclica 

(GMPc) tem sido implicados como mediadores (Harrison et al., 1996).  

As alterações hemodinâmicas esperadas no intraoperatório do 

transplante hepático variam de acordo com a fase da cirurgia: pré-anepática, 

anepática e neo-hepática e dependem da técnica operatória utilizada pelo 

cirurgião, principalmente na fase anepática. 

No início da cirurgia podem ocorrer elevadas pressões de enchimento, 

devido à sobrecarga hídrica, ascite, efusão pleural, hipertensão pulmonar e o 

estado hiperdinâmico característico do paciente hepatopata. Apenas se ocorrer 

perda sanguínea cirúrgica importante e/ou formação contínua de ascite, não 

repostas de forma adequada, é que poderão ocorrer baixas pressões de 

enchimento. 

Os valores da frequência cardíaca (FC), em ambos os grupos, não se 

apresentaram elevados antes da indução anestésica (M1), provavelmente por 

efeito do fármaco beta-bloqueador, utilizado para o tratamento da hipertensão 

portal. Os valores da pressão arterial média (PAM) também se mantiveram 

estáveis e dentro de níveis considerados normais, no momento M1, nos dois 

grupos.  

No momento M2, uma hora após o início da cirurgia, não houve 

diferença significativa entre os grupos para os atributos FC, PAM, PVC, PAP, 

PAPO e DC. Entretanto, após a indução anestésica observou-se nos dois grupos 

redução dos valores da PAM, que se mantiveram durante o ato operatório, 

retornando aos valores iniciais no término da cirurgia (M5). Atribuiu-se essa 

alteração à associação da doença hepática terminal com a neuropatia autonômica 

(Trevisani et al., 1999), a qual esta associada à diminuição dos valores 

pressóricos de pacientes cirróticos submetidos à anestesia geral (Latson et al., 

1994).  
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A manutenção da estabilidade cardiovascular durante o TOF requer 

resposta autonômica adequada para compensar as alterações hemodinâmicas, 

advindas das manobras cirúrgicas de compressão, torção e/ou clampeamento e 

desclampeamento de grandes vasos, que podem ter como fatores complicadores 

a transfusão de hemocomponentes e a ocorrência da síndrome pós-reperfusão. 

Atenção especial deve ser empregada em pacientes com diagnóstico de 

polineuropatia amiloidótica familiar (PAF), pois esses pacientes frequentemente 

apresentam instabilidade cardiocirculatória com hipotensão importante e de 

difícil tratamento, sugerindo haver papel significativo da integridade do sistema 

nervoso autônomo no equilíbrio cardiovascular durante o TOF (Perez-Pena et 

al., 2003a; Perez-Pena et al., 2003b). A manipulação cirúrgica dos grandes vasos 

pode reduzir o retorno venoso, com hipotensão prolongada consequente, o que 

requer ajustes na técnica operatória e mesmo na anestesiológica, para que não 

ocorram alterações hemodinâmicas persistentes. Portanto, a interação entre as 

equipes anestésica e cirúrgica é fundamental para o sucesso do procedimento. 

Existem evidências de que em hepatectomias eletivas o controle da 

PVC pelo anestesiologista durante a fase de dissecção pode diminuir as perdas 

sanguíneas (Moug et al., 2007). Os pesquisadores têm apresentado evidências 

convincentes de que a diminuição da PVC, pela restrição da reposição volêmica  

ou pela indução de diurese, pode diminuir a necessidade de hemocomponentes 

(Schroeder et al., 2004; Wang et al., 2006). Entretanto, apesar dessas evidências, 

Schroeder et al. (2004) concluíram que a diminuição da PVC deve ser evitada no 

TOF, por poder aumentar os valores da creatinina plasmática e a frequência da 

necessidade de diálise, principalmente em pacientes nos quais se buscou a 

redução da PVC, com o intuito de diminuir o sangramento. Em nosso estudo, o 

objetivo sempre foi a manutenção da PVC em valores próximos aos iniciais do 

paciente, desde que este apresentasse adequação da volemia e da hemodinâmica 

cardiovascular. 
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Na fase anepática, os valores da FC no grupo C foram 

significativamente maiores e os da PVC e PAP significativamente menores em 

relação aos do grupo PB. Os valores da PAM, DC e PCP não foram 

significativamente diferentes entre os grupos. Os maiores valores da FC no 

grupo C retratam a resposta fisiológica do organismo na tentativa de compensar 

a diminuição do retorno venoso e, consequentemente, do volume sistólico, 

imposta pelo clampeamento da veia cava, compensando dessa forma o DC, que 

não apresentou alteração significativa entre os grupos, apesar dos valores do DC 

terem sido inferiores no grupo C. Valores diminuídos da PVC e PAP na fase 

anepática no grupo C já eram esperados pela diminuição do retorno venoso. 

Esses resultados parecem, a principio, não demonstrar alterações 

hemodinâmicas de grande repercussão entre as diferentes técnicas. Entretanto, 

algumas considerações precisam ser feitas. Primeiro, a ausência de diferenças 

significativas entre os grupos da PAM não pode ser muito valorizada no estudo, 

devido a utilização frequente do fármaco vasoconstrictor noradrenalina durante 

a fase anepática do TOF em infusão baixa, de 0,01μg/kg/min, sempre que havia 

diminuição dos valores da PAM no momento do clampeamento da veia cava, 

independentemente da intensidade da diminuição do valor pressórico ou da 

técnica operatória empregada. O objetivo da infusão do vasoconstritor foi evitar 

a excessiva reposição de cristalóides/colóides, que pode ser desastrosa no 

momento da reperfusão, com sobrecarga ainda maior imposta ao ventrículo 

direito e ao sistema respiratório. Algumas vezes, a infusão do fármaco 

vasoconstritor foi iniciada no fim da fase pré-anepática, pois a tração do lobo 

caudado do fígado, para isolamento da veia cava inferior retro-hepática pode 

causar arritimias cardíacas e hipotensão arterial. Nesse momento, geralmente é 

necessária a utilização de fármaco vasopressor (Sidi, 2002).  

Infelizmente, o estudo retrospectivo impôs limitações na análise das 

informações, não sendo possível o resgate dos valores das doses de infusão da 
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noradrenalina. Houve apenas a informação da proporção de pacientes que 

utilizaram este fármaco (Tabela 27). Esse fato provavelmente encobriu a 

ocorrência de alterações hemodinâmicas mais importantes, pois sempre nos 

pareceu nítida a diferença entre os grupos no manuseio hemodinâmico da fase 

anepática. Deve-se considerar também que não foi possível resgatar, em todos 

os momentos, os atributos DC e PAPO de todos os pacientes. 

Nos momento, 15 a 30 minutos após o início da fase neo-hepática, e  

ao término da cirurgia os valores da FC foram mais elevados no grupo C, mas 

não os valores da PAP, em relação ao controle  (M2) e em comparação com os 

valores do grupo PB. Os valores da PVC foram menores em comparação com os 

do grupo PB e maiores em relação ao do controle (M2). Os valores de DC e 

PAPO não apresentaram diferença significativa entre os grupos e momentos 

estudados, porém aqui se aplicam as mesmas limitações metodológicas 

comentadas anteriormente. 

As alterações hemodinâmicas do início da fase neo-hepática podem 

ser atribuídas à liberação na circulação sistêmica de substâncias pró-

inflamatórias, produzidas pelo enxerto durante a fase de isquemia e pelo 

intestino, em função da congestão venosa esplâncnica (Tomasdottir et al., 1996). 

Em decorrência, podem ocorrer disfunção ventricular grave, aumento da pressão 

de oclusão da artéria pulmonar e alteração da permeabilidade capilar, 

conduzindo à disfunção respiratória difusional. 

Do ponto de vista hemodinâmico, a grande diferença entre as técnicas 

convencional e piggyback consiste na preservação do retorno venoso pela última 

técnica, o que evita a necessidade do bypass venovenoso e pode determinar 

maior estabilidade hemodinâmica, com menores  alterações nos valores da PAM 

e DC (Navalgund et al., 1988; Lerut et al., 1997; Navarro et al., 1999; Barshes et 

al., 2004; Mehrabi et al., 2009). Em nosso estudo, a limitação metodológica não 

nos permitiram a identificação desse benefício. Entretanto, as alterações 
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encontradas na fase anepática em relação à FC, PVC e PAP sugerem maior 

estabilidade hemodinâmica nos pacientes operados pela técnica PB. 

O fato de não ter encontrado diferença significativa na alteração nos 

valores de DC e PAPO entre os grupos, atribuiu-se ao pequeno número de 

pacientes cujas informações de DC e PAPO foram resgatados nos momentos 

antes da reperfusão e 15 a 30 minutos após a reperfusão, de 10 e 13 pacientes 

para o DC e de 9 e 10 pacientes para a PAPO nos grupos C e PB 

respectivamente e também pela compensação do DC pela elevação da FC, 

contrabalanceando a diminuição do volume sistólico.  

Acosta et al.  (1999) avaliaram a resposta hemodinâmica antes e após 

a reperfusão do enxerto, comparando as técnicas convencional sem bypass 

(Malekzadeh et al.) venovenoso, com bypass venovenoso (NBP) e piggyback 

(PB). Os pacientes operados pela técnica convencional foram submetidos a teste 

para avaliação da resposta hemodinâmica ao clampeamento das veias porta e 

cava. Caso os valores de pressão sistólica fossem menores que 100 mm Hg após 

5 minutos, o bypass venovenoso foi utilizado. Todos os grupos apresentaram 

diminuição da PAM, aumento do índice cardíaco e diminuição da resistência 

vascular periférica, cinco minutos após a reperfusão do enxerto. Entretanto, no 

grupo PB a diminuição da PAM foi significativamente menor que a verificada 

nos grupos BP e NBP, e o grupo NBP apresentou valores maiores que os 

registrados no grupo PB. Os valores do índice cardíaco (IC) e de resistência 

vascular periférica (IRVP), na fase anepática, foram semelhantes nos grupos PB 

e NBP, mas o IC foi significativamente maior e a RVPF menor no grupo PGB. 

Esses resultados sugerem que o maior comprometimento hemodinâmico está 

relacionado à diminuição da resistência vascular periférica após a reperfusão, e 

não à redução do índice cardíaco, corroborando para esta afirmação o fato de 

que os pacientes que apresentam maior comprometimento do sistema nervoso 

autônomo, isto é os que necessitaram de bypass venovenoso, mostrem maior 

risco de desenvolver a síndrome pós reperfusão. 
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5.2.1.4 Líquidos infundidos 

Não se encontrou diferença significativa entre os grupos C e PB na 

utilização de cristalóides, de 8,27 e 8,68 ml/kg/h, e de colóides, de 2,96 e 2,55 

ml/kg/h respectivamente. Na maioria dos transplantes foi associada 

noradrenalina em baixas doses no período anepático.  

A estratégia da reposição da volemia no intraoperatório ainda é tema 

que gera discussão. Não existe fórmula ideal para o cálculo de reposição 

volêmica em TOF. As condições do receptor, do enxerto, os tempos de isquemia 

fria e quente e a habilidade da equipe cirúrgica formarão conjunto de fatores 

que, aliados à monitorização invasiva, norteiam a reposição volêmica nesses 

pacientes. 

Presume-se que a conduta padrão em face de episódios de hipotensão 

por sangramento seja a infusão de grande quantidade de volume para 

restabelecimento do volume intravascular e da hemodinâmica, mantendo assim a 

adequação da perfusão dos órgãos vitais. Alguns estudos em animais mostram 

que a reposição volêmica rigorosa nesta situação reduz o risco de morte (Greene 

et al., 1998; Burris et al., 1999). Entretanto, outros estudos relatam que a 

reposição volêmica agressiva pode ser prejudicial, aumentando a perda 

sanguínea e, consequentemente, a mortalidade, devendo haver preferência por 

conduta restritiva na reposição da volemia. Assim, estudo realizado em porcos 

submetidos a TOF, comparou-se a técnica menos liberal de hidratação, de 8 

ml/kg/h, com a técnica liberal, de 25 ml/kg/h. Como vantagens observadas na 

técnica liberal, foram descritos melhor débito urinário e maior pressão arterial 

sistólica na fase anepática, apesar da maior produção de ascite no pós-

operatório. Na técnica menos liberal  observaram-se valores plasmáticos maiores 

de uréia e creatinina. Entretanto, os porcos submetidos a conduta menos liberal 

apresentaram em 24h sobrevida de 90%, maior que o grupo liberal, de 33%, que 

teve como causa da morte o edema pulmonar (Nakata et al., 2000). 
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Niemman et al. (2004), compararam a reposição volêmica entre TOFs 

realizados com enxerto proveniente de doador vivo e de doador cadáver e não 

encontraram diferença da reposição volêmica entre os grupos, de 8,3 ml/kg/h e 

7,7 ml/kg/h para cristalóides e de 4,1ml/kg/h e 3,1 ml/kg/h para colóides 

respectivamente, valores esses semelhantes aos por nós encontrados. A única 

diferença observada nesse estudo foi na função pulmonar do pós–operatório 

imediato, avaliado pela relação PaO2/FiO2, que foi significativamente maior nos 

pacientes que receberam enxertos provenientes de doador vivo.  

Uma das principais causas de retorno à UTI de pacientes submetidos a 

TOF é a necessidade de otimização da função cardiopulmonar, com aumento da 

utilização de recursos e piora dos índices de sobrevida (Levy et al., 2001). Nesse 

estudo, os autores avaliaram 1197 TOFs e verificaram que o balanço hídrico 

rigoroso tem papel fundamental na prevenção da hipervolemia. Elevados valores 

de débito cardíaco associado a valores também elevados de PVC,  à taquipnéia, 

e às alterações no raio X de tórax comprovaram que a sobrecarga hídrica, e não 

a disfunção miocárdica, foi responsável pela descompensação dos pacientes. 

Foram considerados fatores preditores do risco de retorno à UTI, a idade do 

receptor, os valores de albumina e proteínas totais no pré-operatório, os valores 

de bilirrubinas, o número de concentrados de hemácias infundido no 

intraoperatório e a disfunção renal pré-operatória. 

Portanto, os anestesiologistas devem estar atentos para evitar 

hidratação excessiva, pois não há dúvidas que o sistema pulmonar apresenta 

importantes alterações após a reperfusão do enxerto e se houver a associação de 

a sobrecarga hídrica poderão occorrer complicações importantes no pós-

operatório. 

5.2.1.5 Hemocomponentes 

No estudo, 61% dos pacientes submetidos ao transplante hepático, ou 

seja 37 dos 60, sendo 24 do grupo C e 13 do gupo PB, não receberam nenhuma 
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unidade de concentrado de hemácias (CH) no intraoperatório. A utilização de 

CH foi significativamente maior no grupo PB quando comparado com o grupo 

C, fato não observado pela maioria dos estudos (Tabela 51). Entretanto, quando 

se observa a utilização de hemocomponentes pelos diversos autores que relatam 

diminuição significativa do consumo de hemocomponentes com a técnica PB 

(Tabela 51), a quantidade de hemocomponentes transfundidos, mesmo na 

técnica PB, foi muito superior às nossas taxas de transfusão (Tabela 25).  

O manuseio perioperatório da coagulação e do sangramento no TOF 

sempre foi desafio aos anestesiologistas devido à doença hepática terminal, que 

determina importantes alterações hemostáticas e elevado risco de sangramento 

de origem cirúrgica. Os critérios adotados pelos anestesiologistas no 

sangramento durante o TOF são determinados pelos critérios na hidratação no 

intraoperatório, na indicação dos hemocomponentes e na utilização de agentes 

farmacológicos. 

Conforme se mencionou no ítem “5.2.1.3 – hemodinâmica”, estudos 

têm mostrado que a diminuição da PVC, pela  restrição na reposição hídrica ou a 

utilização de diuréticos, reduz o sangramento na fase de dissecção hepática, 

principalmente em hepatectomias eletivas. Porém, concordamos com Schroeder 

et al. (2004), quando esses autores concluem que a diminuição da PVC não deve 

ser meta do anestesiologista no TOF, pois pode determinar aumento nos valores 

de creatinina plasmática e na necessidade de diálise. O aumento na creatinina 

plasmática implica em pior prognóstico no TOF e tem sido relacionado à sepsis, 

à maior mortalidade do enxerto, aos maiores custos e à necessidade de diálise 

pós-operatória (Planinsic & Lebowitz, 2006). Sendo assim, preferimos aguardar 

mais estudos que comprovem o real benefício dessa conduta. Como a equipe 

apresentava experiência em TOF e utilizaram-se, em muitos casos, enxertos 

“marginais”, preferiu-se não adicionar outro fator de risco o sistema para os rins.   
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A utilização dos hemocomponentes pode e deve ser realizada em 

situações de sangramento intenso. Entretanto, seu emprego com objetivo 

profilático tem sido discutido (Massicotte et al., 2004; Lisman et al., 2006b). 

Não existe consenso a respeito disso e as opiniões são muito variáveis entre as 

instituições e, até entre os diferentes anestesiologistas da mesma instituição 

(Ozier et al., 2003). Nem sempre a indicação é baseada em evidências e estudos 

prospectivos multicêntricos são necessários para estabelecimento de protocolos 

mais detalhados.  

No estudo, os critérios adotados para transfusão de CHs foram 

transporte de oxigênio inadequado, avaliação da hemodinâmica por parâmetros 

específicos (FC, PAM, PVC, PAP, PAPO, DC e diurese) e valores da 

hemoglobina inferiores a 8 mg/dL. Quando havia dúvidas na indicação, colheu-

se uma amostra do sangue venoso misto pelo cateter de artéria pulmonar e 

mediu-se a saturação venosa mista de oxigênio. Valores menores que 70%, 

foram indicações de transfusão de CH. Não se utilizou o lactato sanguíneo como 

critério, devido ao fato do laboratório do hospital não realizar esse exame em 

tempo hábil para nos auxiliar nas condutas. 

Não está totalmente esclarecido se a utilização da técnica piggyback 

diminui o consumo de hemocomponentes no intraoperatório do transplante 

hepático. Vários autores obtiveram redução importante do consumo de 

concentrado de hemácias com o emprego dessa técnica, de 15 para 10 unidades 

(Nemes et al., 2005), de 18,03±11,46 para 12±7,43 unidades (Moreno-Gonzalez 

et al., 2003). Porém outros pesquisadores não observaram redução no consumo 

de hemocomponentes com a sua utilização (Meunier et al., 1993; Carvalho et al., 

1999).  
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Tabela 51 - Revisão da utilização de hemocomponentes em pacientes submetidos ao transplante 
hepático. 

n = número de pacientes do estudo; CH = concentrado de hemácias; PFC = plasma fresco congelado; 
PB = técnica piggyback; BP =  técnica convencional c/ bypass,; #  

Vários estudos relacionaram a transfusão de concentrado de hemácias 

(CH) e à menor taxa da sobrevivência no TOF (Mor et al., 1993; Ramos et al., 

2003; Massicotte et al., 2005a; de Boer et al., 2008). Por isso, os esforços tem 

sido direcionados para diminuição das taxas de transfusão de CH. Entretanto, 

essa mesma preocupação nem sempre se estendeu para os outros componentes 

do sangue. De fato, a desconfiança sobre a resposta hemostática do paciente 

durante o TOF conduziu à utilização de PFC ou plaquetas para correção de 

alterações encontradas nos exames da coagulação, mas não propriamente da 

coagulação “in vivo”.  

No estudo, o uso de PFC, crioprecipitado (Crio) e de plaquetas 

também foi pequeno e não houve diferença significativa entre os grupos. 

Somente um paciente do grupo C e três pacientes no grupo PB receberam 

plaquetas no intraoperatório; no grupo C três pacientes e dois no grupo PB 

receberam crioprecipitado e três pacientes no grupo C e seis no grupo PB 

receberam PFC.  

Quando se observou sangramento de origem não cirúrgica a primeira 

atitude foi checar a temperatura central do paciente. Em seguida foram coletadas 

amostras de sangue para realização de contagem do número de plaquetas e 

dosagem do fibrinogênio plasmático. Nos pacientes que até então, não haviam 
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apresentado sangramento volumoso e reposição volêmica maciça, em que a 

contagem de plaquetas e a dosagem de fibrinogênio foram normais no pré-

operatório, o PFC foi utilizado. Em casos de diminuição importante do número 

de plaquetas com sangramento não cirúrgico, estas foram transfundidas. Quando 

os curativos do acesso venoso central e/ou de punções venosas, que antes 

apresentavam-se secos, voltaram a apresentar sinais de sangramento ativo, 

suspeitava-se de fibrinólise, e o crioprecipitado foi utilizado. Caso o paciente 

não apresentasse sangramento de origem não cirúrgica, nenhum exame da 

coagulação foi coletado no intraoperatório.  

Não é prática em nosso serviço a correção de valores de exames de 

coagulação sanguínea (TP e TTPA) sem que haja alterações clínicas 

concomitantes durante o TOF. Portanto, não  se solicitou exame da coagulação 

de forma rotineira nos TOFs. A solicitação de rotina dos mesmos não alteraria 

nossa conduta e aumentaria os gastos de forma desnecessária. 

Essa conduta é respaldada pelo fato de o paciente cirrótico apresentar 

diminuição na síntese de todos os fatores da coagulação, exceto o fator VIII e o 

fator de von Willebrand (Lisman et al., 2006a) que estão aumentados. A 

coagulopatia desses pacientes é considerada a responsável pela diátese 

hemorrágica que está associada ao paciente cirrótico. Entretanto, esse conceito 

foi questionado recentemente nos pacientes com cirrose estável porque, na 

avaliação dos testes convencionais da coagulação estes mostravam-se alterados, 

mas, no entanto, mostravam capacidade de geração de trombina comparável aos 

valores dos controles, quando a coagulação foi analisada globalmente, refletindo 

a função de fatores pró-coagulantes e de anticoagulantes naturais, como a 

antitrombina e a proteína C (Tripodi et al., 2006). Para explicar o paradoxo 

aparente, deve-se considerar que a proteína C e a antitrombina necessitam ser 

ativadas para exercerem atividade plena como anticoagulante; a ativação é 

obtida pelo complexo trombina-trombomodulina (Dahlback, 2004) e pelas 



DISCUSSÃO 137 

glicosaminoglicanas (Huntington, 2003), respectivamente. A trombomodulina e 

as glicosaminoglicanas são encontradas principalmente no endotélio e muito 

pouco no plasma. Consequentemente,  os testes convencionais de coagulação 

podem não refletir o contrapeso entre as ações dos pró-coagulantes e dos 

anticoagulantes (Tripodi et al., 2006). Esse fato é particularmente importante no 

paciente cirrótico, em que a proteína C, a antitrombina e os fatores pró-

coagulantes estão reduzidos. Portanto, os testes da coagulação TP e TTPA 

explicam a formação de trombina em função dos fatores pró-coagulantes, mas 

não a inibição da trombina mediada pelos fatores anticoagulantes. Esta é a 

explicação do porque não se tratou os pacientes que apresentavam exames “in 

vitro” alterados, pois é necessário haver correlação com o sangramento para que 

haja correta interpretação desses testes.  

Em nosso serviço não se dispõe de tromboelastografia. Apesar de a  

tromboelastografia permitir  análise mais completa da coagulação, por avaliar a 

capacidade viscoelástica do sangue,  os fatores ligados ao endotélio não podem 

ser avaliados diretamente por essa técnica, que também é responsável por 

diferenças na avaliação da coagulação “in vivo“, por isso julgamos que quando 

se utiliza esse método de monitorização da coagulação, o tratamento só deve ser 

realizado na vigência de sangramento não cirúrgico.  

Pesquisadores identificaram relação negativa entre a transfusão de 

PFC (Massicotte et al., 2005b) ou de plaquetas (de Boer et al., 2008) e a 

sobrevivência após o TOF. Além disso, assim como nós, existem pesquisadores 

que, na maior parte dos casos, não administram PFC ou plaquetas durante todo o 

procedimento, ao lado de baixa administração de CH (Massicotte et al., 2008). 

Em todos os transplantes realizados pela nossa equipe, no período do 

estudo, foi utilizado tratamento farmacológico profilático com a aprotinina, para 

evitar a fibrinólise. A aprotinina é um inibidor da serina protease, derivada do 

pulmão bovino, que reduz a fibrinólise, inibindo a ação de diversas serinas 
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protease, incluindo a plasmina e a calicreína (Mannucci, 1998). O uso da 

aprotinina esta relacionado a dois riscos em potencial: fenômenos 

tromboembólicos e insuficiência renal. Estudos de meta-análises tem 

confirmado a eficácia e segurança dos antifibrinolíticos na diminuição da perda 

sanguínea no intraoperatório do TOF (Henry et al., 2007; Molenaar et al., 2007).  

Em 25 e 26 de outubro de 2007, o US Food and Drug Administration (FDA), a 

Agência Espanhola de Medicamentos (Agemed) e a agência de Medicamentos 

da Alemanha (BfArM) informaram que os pesquisadores do Ottawa Health 

Institute interromperam um estudo o com o uso de aprotinina, porque os dados 

sugeriam aumento do risco de morte, quando comparado a dois outros 

medicamentos antifibrinolíticos, utilizados no estudo. Em cinco de novembro, o 

FDA, a BfArM e a Agemed requisitaram à Bayer que suspendesse a 

comercialização do produto. A partir disso, a empresa decidiu suspender a 

comercialização do produto em todo o mundo, até que mais dados sobre sua 

segurança possam ser avaliados (Anvisa, 2007). 

Atribuiu-se a menor utilização de hemocomponentes nesse estudo à 

habilidade da equipe cirúrgica, à utilização de aprotinina, à restrita e criteriosa 

indicação dos hemocomponentes e ao adequado controle hemodinâmico e 

farmacológico no período intraoperatório. 

5.2.1.6 Débito urinário 

Podem ser considerados sinais de funcionamento do enxerto ainda na 

sala operatória o aumento do débito urinário após a reperfusão do enxerto, o 

aumento da temperatura pelo aumento do metabolismo, a melhora espontânea 

dos valores de ph na gasometria arterial, a diminuição dos valores do potássio 

plasmático e a produção de bile observada no campo cirúrgico (Steadman, 

2004). Não foi possível resgatar os valores das gasometrias, pois os valores 

encontrados nas pastas nem sempre apresentavam o horário da coleta do exame. 
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A produção de bile sempre foi observada pela equipe como sinal de 

funcionamento do enxerto, porém essa informação não foi anotada em 

prontuário, o que nos impede de utilizá-la.  

A presença de diurese é um parâmetro clínico importante para 

avaliação do funcionamento ou não do enxerto. Não houve diferença 

significativa entre os grupos em nenhum dos momentos, sendo que o débito 

urinário foi significativamente maior na fase neo-hepática em ambos os grupos, 

sem que houvesse estímulo adicional farmacológico da diurese, corroborando 

aos demais achados clínicos da sala operatória, indicando  a adequação do  

funcionamento do fígado enxertado. 

Alterações frequentes e abruptas na volemia e na hemodinâmica renal 

ocorrem durante as várias fases do TOF e podem alterar significativamente a 

função renal durante o período intraoperatório e pós-operatório (Corti et al., 

1997). Na fase anepática o clampeamento da veia porta e da veia cava inferior 

promove aumento nas pressões dessas veias levando à diminuição da pressão de 

perfusão renal com consequente diminuição do ritmo de filtração glomerular e 

débito urinário (Khosravi et al., 2007). 

Em estudo prospectivo, Khosravi et al (2007) encontraram diminuição 

significativa do débito urinário durante a fase anepática em pacientes 

submetidos ao TOF pela técnica de piggyback com clampeamento da veia cava 

inferior. O valor do débito urinário, de 3,64±3,58 ml/kg/h diminuiu para 

1,28±2,58 ml/kg/h durante o clampeamento e retornou a valores semelhantes aos 

iniciais de 3,56±3,64 ml/kg/h 30 minutos após o desclampeamento. Esses 

autores estimularam a diurese com diuréticos e manitol e obtiveram grandes 

volumes de diurese, o que determinou maior reposição da volemia com 

cristalóides e/ou colóides com os seus riscos para os pulmões e para a 

coagulação. Em nosso serviço o manitol sempre foi utilizado em todos os 

transplantes, porém a furosemida foi raramente empregada. 
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5.2.1.7 Temperatura central 

Os valores da temperatura central antes da reperfusão do enxerto e ao 

final da cirurgia não apresentaram diferença significativa entre os grupos. 

Entretanto, em ambos os grupos, os valores da temperatura central no final da 

cirurgia aumentaram significativamente em relação aos valores pré-reperfusão. 

(Tabela 29).  

Apesar da utilização dos sistemas de aquecimento de fluidos e manta 

térmica superior e inferior, com frequência os pacientes apresentam no final da 

fase anepática, valores de temperatura central menores do que os valores 

iniciais. A ausência do fígado, maior órgão metabólico, na fase anepática 

associada aos efeitos da anestesia geral, da reperfusão do enxerto e às perdas de 

calor por convecção e condução, é responsável pela diminuição da temperatura 

central. A preocupação com a temperatura sempre inspirou cuidados especiais 

dos anestesiologistas desde os primeiros transplantes de fígado realizados, 

conforme descrito por Aldrete et al. (1969). Naquela época já se utilizavam 

sistemas para aquecimento dos pacientes e fluidos. 

Após a reperfusão e estabilização hemodinâmica, o enxerto 

funcionante determina intensa atividade metabólica, que se observou 

indiretamente pela necessidade, quase que imediata, de retornar a infusão do 

propofol aos valores de infusão da fase pré-anepática, sempre guiados pelo BIS. 

O aumento da atividade metabólica habitualmente conduz a elevação da 

temperatura central até o término da cirurgia, o que explica os resultados 

obtidos, com aumento dos valores da temperatura central no final da cirurgia em 

relação aos valores pré-reperfusão.  

Outro aspecto importante no controle rigoroso da temperatura central, 

é que a cascata da coagulação sanguínea consiste em reações enzimáticas, que 

dependem da temperatura para o perfeito funcionamento. A manutenção dos 

valores da temperatura central próximos aos considerados normais, certamente 



DISCUSSÃO 141 

foi um dos fatores que determinaram baixo consumo de hemocomponentees nos 

TOFs que foram incluídos no estudo. 

5.2.2 Período pós-operatório 

5.2.2.1 Função renal 

A creatinina plasmática foi significativamente maior no grupo C no 

primeiro e quinto dia do pós-operatório. Entretanto, os valores da uréia 

plasmática não se alteraram de forma significativa em ambos os grupos, mas se 

elevaram significativamente no pós operatório dos dois grupos (Tabela 30 e 

Tabela 31). A necessidade de terapia dialítica não apresentou diferença 

significativa entre os grupos, sendo necessária em três pacientes do grupo C 

(9,6%) e em cinco do grupo PB (17%) (Tabela 32).  

A insuficiência renal no pós-operatório do transplante hepático é 

comum e na maioria das vezes é transitória, caracterizada por um período de 

oligúria e aumento dos valores da creatinina no pós-operatório, com incidência 

que varia de 12% a 70% e traz associado um pior prognóstico, particularmente 

se requerer tratamento dialítico, que pode desenvolver-se antes, durante ou 

depois do TOF. Essa ampla variação na sua incidência deve-se aos inúmeros 

critérios de IRA adotados nos estudos, o que dificulta estimar a sua real 

incidência e a comparação entre os estudos. A IRA, definida como a redução do 

ritmo de filtração glomerular suficiente para causar azotemia, eleva o índice de 

mortalidade para mais de 60% (Planinsic & Lebowitz, 2006). 

O mecanismo mais frequente pelo qual a IRA se instala em pacientes 

submetidos ao TOF é a necrose tubular aguda (NTA), além de outras causas pré-

renais como a síndrome hepatorrenal. Porém, a falência pós-renal também pode 

ocorrer. A NTA corresponde a 50% das causas de IRA pré-transplante (Fraley et 

al., 1998) e pode ter causa iatrogênica, em conseqüência da administração de 

diuréticos, fármacos nefrotóxicos, como os aminoglicosídeos ou contrastes 
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radiológicos intravenosos utilizados em inúmeros exames. Adicionalmente, 

contribuem para a sua elevada incidência, a hipotensão no período 

perioperatório, a sepsis e a desidratação e, no pós-operatório, a utilização de 

vários fármacos, como o tracolimus, as ciclosporinas, a anfotericina B, os anti-

inflamatórios não esteróides, entre outros (Esson & Schrier, 2002). 

A fisiopatologia da IRA revela múltiplas mudanças na hemodinâmica 

associadas à doença hepática avançada, que em casos mais graves determinam a 

síndrome hepatorrenal. 

Afonso et al. (2008b) estudaram a depuração de creatinina em 118 

pacientes antes e após o TOF e avaliaram a incidência de insuficiência renal no 

pós-operatório. Distribuíram os pacientes em dois grupos: os que apresentavam 

função renal pré-operatória normal, com DCr≥ 70 ml/min (grupo I) e os que 

tinham função renal pré-operatória já alterada, Dcr< 70ml/h (grupo II). Foram 

avaliadas a função renal no pós-operatório, a permanência hospitalar, e a 

sobrevida em 30 dias e em um ano. A incidência de disfunção renal pós-TOF foi 

classificada como moderada, com creatinina entre 2 e 3 mg/dL, e grave quando 

a creatinina foi maior que 3 mg/dl ou necessitou de tratamento dialítico. O grupo 

II apresentou incidência significativamente maior de IRA que o grupo I, mas a 

incidência de tratamento dialítico foi igual entre os grupos, bem como o tempo 

de internação e a sobrevida em 30 dias e um ano. Entretanto, quando foram 

avaliados os pacientes que apresentaram IRA grave no pós-operatório em 

relação aos demais pacientes, a taxa de sobrevida foi significativamente menor: 

de 30 dias, de 69% contra 95%, e de um ano de 41% e 86%, respectivamente. O 

estudo, segundo os autores, indica que os pacientes que desenvolveram 

disfunção renal grave pós-TOF, independente da função renal no pré-operatório, 

apresentaram menor sobrevida.  

Em estudo avaliando 500 TOFs com a técnica PB, Mehrabi et al 

(2009) relataram incidência de 6,5% de insuficiência renal que necessitou de 

tratamento dialítico no pós-operatório. Porém, no estudo, os autores 
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consideraram somente os pacientes que necessitaram de diálise por período 

superior a duas semanas, ou seja, não levaram em conta os pacientes que 

necessitaram de diálise por período menor de duas semanas, Desconsiderou que 

a necessidade de diálise, por si só, já é comprovação de ocorrência de 

insuficiência renal grave. 

5.2.2.2 Função hepática e lesão de preservação 

A capacidade das vias metabólicas hepáticas tem relação com a 

integridade estrutural e da função celular. Na lesão hepática ocorre um processo 

de alterações da permeabilidade do tecido hepático, que se manifesta pela 

passagem de moléculas do espaço intra para o extracelular. 

Juntamente com a lesão celular promovida pelos períodos de 

isquemia/reperfusão, ocorrem morte celular e apoptose com liberação de 

diferentes enzimas celulares. Em lesões extensas, é possível a identificação de 

quase todas as enzimas tissulares. Todavia, torna-se necessário estabelecer um 

diagnóstico diferencial de acordo com os padrões enzimáticos, em virtude das 

suas diferentes localizações, solubilidades e comportamentos em face das 

diferentes lesões. Assim temos: 1) Indicadores de integridade celular - a) 

aminotransferases, b) desidrogenase lática, c) glutamato desidrogenase; 2) 

Indicadores de reação celular ou sobrecarga – a) fosfatase alcalina (FA), b) 

gamaglutamiltransferase; 3) Indicadores de síntese protéica – a) fatores de 

coagulação, b) pseudocolinesterases (Colichon et al., 2001).  

No pós-operatório imediato, os valores das enzimas hepáticas ALT e 

AST, associados aos valores plasmáticos de fosfatase alcalina e bilirrubinas, 

fornecem informações relevantes sobre o grau de lesão hepatocelular e das vias 

biliares. O TP e o RNI nos informam a capacidade de síntese do órgão 

enxertado. As alterações nos resultados desses exames podem sugerir 

complicações no pós-operatório, como trombose da veia porta e da artéria 

hepática, fístula biliar, estenose biliar, rejeição aguda, etc. 
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TP e RNI 

Houve diminuição progressiva e significativa do tempo de 

protrombina em ambos os grupos, mas no grupo PB a redução dos valores foi 

um pouco mais lenta, com alteração significativa, em relação ao controle, no 

oitavo e décimo dias do pós-operatório (PO) (p<0,05). No sétimo e décimo dias, 

o TP foi maior no grupo PB em comparação com o grupo C (p<0,05), conforme 

mostra a Tabela 33. Contudo, quando se avaliou o RNI, que é a relação do TP 

com o controle, não se encontrou diferença significativa entre os grupos nos 

momentos estudados e o decaimento do seu valor, mostra que, no quinto dia do 

PO, os pacientes já apresentavam RNI próximos aos valores normai, evolução 

compatível com o funcionamento dos enxertos.  

Normalmente, os valores desses exames estão aumentados nos 

primeiros dias do pós operatório do TOF, em consequência da intensa agressão 

do fenômeno de isquemia e reperfusão. Entretanto, o não decaimento 

progressivo dos valores nos dias subsequentes deve gerar preocupação na equipe 

e se faz necessária a solicitação de outros exames complementares, como a 

ultrassonografia com doppler e de outros exames ,conforme o caso, para 

investigar a possibilidade de trombose da veia porta e da artéria hepática e 

também a integridade das vias biliares. 

A lesão da isquemia/reperfusão produz a destruição de hepatócitos e 

redução da síntese das glicoproteínas produzidas no fígado. Estas  participam da 

hemostasia como pró-coagulantes e também como inibidores da coagulação e do 

sistema fibrinolítico (Chamone et al., 2001). A expressão clínica laboratorial 

será reflexo das meias vidas biológicas dessas proteínas. Em virtude do fator VII 

da coagulação apresentar a menor meia vida, de 4 a 6 horas, a primeira alteração 

laboratorial é o aumento do TP. O fator V pode não apresentar grandes 

alterações, desde que tivesse valores normais no pré-operatório, pois o mesmo 
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apresenta meia vida de 12 a 36 horas. Lembrar que a alteração do TP e do RNI 

não significa sangramento, pelos motivos já discutidos no tópico 

“Hemocomponentes”.  

Fosfatase alcalina (FA) e bilirrubinas totais 

Até o quarto dia de pós-operatório no grupo C e até o oitavo no grupo 

PB, houve aumento significativo dos valores da fosfatase alcalina, que se 

mantiveram estáveis e significativamente elevados até o 10º dia nos dois grupos 

(p<0,05). Não houve diferença significativa entre os grupos, conforme mostra a 

Tabela 37. Esse é o padrão esperado e é secundário à lesão de preservação do 

enxerto. Caso os valores continuassem a aumentar, investigação adicional seria 

obrigatória . Caso não houvesse decaimento dos valores de AST, ALT e RNI, 

provavelmente o enxerto não estaria funcionando.  

A fosfatase alcalina é uma enzima presente nas células que delineiam 

os ductos biliares do fígado, sendo teste altamente sensível para avaliação da 

integridade do sistema biliar. A artéria hepática é responsável pelo suprimento 

sanguíneo da árvore biliar intra-hepática e, por esse motivo, a ocorrência de 

trombose nessa artéria é comumente associada às complicações nas vias biliares, 

com elevação persistente da FA. 

Nos primeiros quatro dias do pós-operatório houve aumento 

significativo dos valores plasmáticos das bilirrubinas totais no grupo C, que se 

mantiveram significativamente elevados até o 10º dia (p<0,05). No grupo PB, os 

valores das bilirrubinas totais permaneceram sem alteração significativa no pós-

operatório, com exceção do 2º dia do pós-operatório, quando diminuíram 

significativamente (p<0,05). Nos 1º, 3º, 4º e 7º dias de pós-operatório, seus 

valores no grupo PB foram significativamente mais elevados que os do grupo C 

(p<0,05) (Tabela 38). A evolução, com aumento de seus valores nos primeiros 

dias do pós-operatório é comum, principalmente se o grau de lesão for elevado. 
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AST e ALT  

A evolução do AST foi semelhante entre os grupos C e PB, sendo que 

14 (48%) pacientes do grupo PB e 17 (54%) no grupo C apresentaram no 

primeiro dia pós-operatório AST maior que 1500. Esses valores revelam alto 

grau de lesão hepatocelular promovido pela isquemia e reperfusão, o que é 

explicado pela utilização de fígados marginais, na maioria dos pacientes. Houve 

diminuição progressiva dos valores de AST nos dias subsequentes até o 

momento da alta hospitalar em ambos os grupos, indicando que houve regressão 

do processo de lesão hepatocelular  

Quando a lesão hepática é leve, a elevação da AST se deve 

basicamente ao comprometimento citoplasmático. Porém, quando a lesão se 

agrava, participa também a AST das mitocôndrias, razão pela qual os valores 

altos de AST indicam lesão do hepatócito (Colichon et al., 2001). 

O não decaimento dessa enzima e da ALT nos dias subsequentes ao 

TOF indicam que podem-se estar frente à disfunção grave do enxerto ou do não 

funcionamento primário do enxerto. 

5.2.2.3 Permanência na UTI e hospital 

No estudo, o período mínimo de permanência na UTI e no hospital foi 

de 1 e 11 dias, em ambos os grupos, e o máximo foi de 26 e 46 dias no grupo C 

e de 19 e 48 dias no grupo PB. A mediana da permanência na UTI e no hospital 

não apresentou diferença significativa e foi de quatro e 11 dias no grupo C e três 

e 13 dias no grupo PB, respectivamente. Esses períodos de permanência foram 

semelhantes aos encontrado por Busque et al.(1998), que encontrou mediana de 

3 dias para a permanência na UTI e de 11 dias de permanência hospitalar. 

Mehrabi et al (2009) estudaram 500 TOFs realizados pela técnica  piggyback e 

encontraram mediana de permanência na UTI e hospitalar de 14 e 26 dias, 

respectivamente. 
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O aumento do período de permanência na UTI e hospitalar de 

pacientes submetidos ao transplante de fígado pode estar associado à diminuição 

significativa da sobrevida e ao aumento dos custos do TOF. Estudos 

demonstraram que estadia hospitalar prolongada após o TOF ocorre com maior 

frequência nos pacientes que não apresentaram produção imediata de bile, nos 

que receberam mais de 20 unidades de plaquetas durante a cirurgia, naqueles 

que apresentaram diminuição do débito urinário durante o período imediato após 

a reperfusão do enxerto e nos receptores que desenvolveram disfunção de 

múltiplos órgãos (Bennett-Guerrero et al., 2001; Markmann et al., 2003). 

Smith et al. (2009) identificaram como fatores independentes pré-

transplante associados à permanência prolongada na UTI o escore MELD 

elevado e a realização de TOF em pacientes que já estavam internados em UTI. 

Identificaram como fatores independentes pós-transplante, os episódios de 

sangramento gastrintestinal, a infecção bacteriana e o desenvolvimento de IRA. 

A sobrevivência em um ano foi significativamente menor nos pacientes com 

tempo de permanência prolongada na UTI, quando comparada aos que 

permaneceram menos de 30 dias (57% contra 94%). Entretanto, após três anos, a 

sobrevivência nos dois grupos evoluíram sem diferença significativa, sugerindo 

que a hospitalização prolongada do TOF não conduziu ao aumento contínuo na 

mortalidade, após o primeiro ano.  

5.2.2.4 Sobrevida do enxerto e receptor 

No estudo não se observou diferença significativa entre os grupos nas 

taxas de sobrevivência dos pacientes e dos enxertos em um, três e cinco anos. A 

taxa de retransplantes foi pequena, apenas quatro em 60 transplantes, que 

corresponde a 6,6%.  

A sobrevida dos pacientes submetidos ao transplante hepático é 

bastante variável entre os diferentes serviços.Na última década, avanços 

significativos na seleção de pacientes, das técnicas cirúrgicas e anestésicas e do 
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suporte farmacológico conduziram a uma redução na morbidade e mortalidade 

pós-transplante hepático (Tabela 52). 

Infelizmente, a necessidade do transplante de fígado continuoa a 

aumentar, excedendo a disponibilidade de órgãos.  

Cerca de 64.000 transplantes hepáticos foram realizados na Europa 

desde 1988 até o ano de 2008. A sobrevida em um ano, até 1985, foi de 34%, de 

1985 a 1989 foi de 64%, de 1990 e 1994 atingiu 81%, estabilizando-se em 82% 

nos dias atuais. A sobrevivência atinge 72% após cinco anos e 62% após dez 

anos (ELTR, 2008d; Strassburg & Manns, 2009). Nos Estados Unidos, a 

sobrevivência dos pacientes submetidos ao primeiro transplante foi de 87,7%, 

79,9% e 74,3% em um, três e cinco anos respectivamente (OPTN, 2009b).  

Quando comparamos a sobrevida dos pacientes do presente estudo 

com os dados da literatura (Tabela 52), encontram-se sobrevida menor, com 

maior diferença no terceiro e quinto anos após o transplante. Assim, no primeiro 

ano de vida, a sobrevida nos grupos C e PB de 75% e 78% repectivamente, se 

aproximaram dos valores europeus, de 82% (ELTR, 2008). Entretanto, quando 

comparam-se os dados no terceiro e quinto anos após o transplante, a diferença 

no tempo de sobrevida aumenta. Assim, enquanto as taxas no terceiro e quinto 

anos nos grupos C e PB foram de 60% e 64% e de 60% e 58%, respectivamente, 

os dados europeus mostraram valores de 75% e 71% e os americanos de 79% e 

74% (OPTN, 2008a). Contudo, quando se comparam os dados desse estudo com 

os dados nacionais obtidos com a Secretaria Estadual de Transplantes do Estado 

de São Paulo, as taxas de sobrevida foram semelhantes às do Estado e superiores 

às taxas da Regional II, que corresponde ao interior do Estado de São Paulo 

(Tabela 53) (SES, 2009). 
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Tabela 52 – Revisão da literatura com indicação dos autores, ano do estudo e número de pacientes do 
estudo (n) e respectivas taxas da sobrevida dos pacientes em um, três e cinco anos de pacientes 
submetidos ao transplante de fígado. 
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Algumas considerações não podem deixar de ser feitas: 1) o tempo 

para o deslocamento na captação dos enxertos nos Centros transplantadores do 

interior do Estado, provavelmente, aumenta o tempo de isquemia fria que, por si 

só, é fator independente de piora da sobrevida (Stahl et al.,2008); a proporção de 

pacientes transplantados de 2003 a 2006 com tempo de isquemia fria entre 11 e 

15 horas foi de 8,5 a 10% nos EUA, enquanto nesso estudo foi de 

aproximadamente 25% ; 2) a maior parte dos enxertos transplantados em 

Sorocaba foi oriunda de doadores marginais, confirmado pelo fato de 73% dos 

fígados utilizados terem sido recusados por outros centros transplantadores por 

fatores relacionados aos doadores (Tabela 10); 3) 50% dos receptores 

apresentavam cirrose de etiologia viral e classificação de Child Pugh C, 

sinalizando maior gravidade dos pacientes transplantados no Hospital Unimed 

de Sorocaba; 4) a gravidade dos pacientes que aguardavam na fila de espera de 

Sorocaba, provavelmente foi mais acentuada que a dos demais, pois a taxa de 



DISCUSSÃO 150 

mortalidade dos pacientes em fila de espera de Sorocaba foi três vezes maior 

que as taxas das Regionais I e II e do Estado;  

Tendo em vista também, que o Estado de São Paulo é responsável por 

mais de 50% dos transplantes de fígado realizados no Brasil, acreditamos que a 

sobrevida no primeiro ano podem ser consideradas como adequadas, apesar de 

pouco inferior à dos dados internacionais. No segundo e terceiro anos, a 

diferença no tempo de sobrevida foi maior quando comparada com a literatura 

internacional, mas não com os dados nacionais. O Brasil é o país que tem o 

maior serviço de transplantes financiado pelo poder público no mundo, com 

90% dos transplantes financiados pelo Sistema Único de Saúde.  

Tabela 53 - Sobrevida em um, três e cinco anos nos grupos convencional (C) e piggyback (PB), na 
grande São Paulo (Regional I), no interior de São Paulo (Regional II) e no Estado de São Paulo 
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5.2.2.5 Custos financeiros 

O transplante de fígado é um tratamento extremamente oneroso. O 

custo real de um transplante é muito maior do que a maioria dos trabalhos 

mostra, pois geralmente não estão computadas várias despesas  que envolvem 

todo o processo desde a seleção dos receptores até o acompanhamento do pós-

operatório durante toda a vida do paciente. Assim destacamos 1) a seleção dos 

pacientes que requer  avaliação diagnóstica extensiva e equipe multidisciplinar; 

2) a obtenção do órgão gera custos elevados devido às escalas de plantão dos 

sistemas de captação de órgãos, à distribuição das equipes especializadas e à 

necessidade de transporte em distâncias consideráveis entre o centro 
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transplantador e o local onde se encontra o doador; 3) a complexidade do 

procedimento cirúrgico, o que requer médico altamente treinado; 4) a elevada 

morbidade após o transplante, com necessidade de reintervenções radiológicas e 

eventualmente cirúrgicas, bem como o uso prolongado de medicações, muitas 

delas de elevados custos; 5) as  readmissões e mesmo os retransplantes, que não 

são infrequentes (Englesbe et al., 2006). 

Especial atenção tem sido dada às despesas médico-hospitalares e, 

principalmente, às verbas destinadas à saúde pública em todo o mundo. Se 

considerarmos o Brasil, essa atenção tem merecido destaque ainda maior, ora 

pela constante e cada vez maior escassez de verbas destinadas à saúde, ora pelo 

mau uso da mesma. Neste cenário, procedimentos de alto custo e com pouca 

abrangência populacional são constantemente questionados e negligenciados. 

Entretanto, não se pode analisar o custo do transplante de fígado 

utilizando apenas os números frios que ele determina. Deve-se considerar que o 

serviço de transplante de fígado proporciona melhoria global da atenção médica 

prestada pela instituição, tais como o melhor manuseio do paciente cirúrgico e o 

aprimoramento e a qualificação técnica das equipes de cirurgia, terapia intensiva 

e da anestesiologia. 

Os transplantes desse estudo foram realizados no Hospital Unimed de 

Sorocaba, que pertence a uma cooperativa de médicos, em convênio 

estabelecido com a prefeitura municipal de Sorocaba e o Sistema Único de 

Saúde, com verbas provenientes do governo federal. Tal fato impõe rigor na 

aferição dos custos, pois a continuidade do programa é dependente do resultado 

financeiro no qual, no mínimo, não pode ocorrer perdas significativas. 

Existe ampla variação de custos entre os diferentes centros 

transplantadores. Em nosso país existem poucos dados na literatura sobre esse 

tema e a comparação com a literatura internacional nunca foi feita de forma 

adequada, levando-se em consideração as variações econômicas do mundo 

globalizado. 
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Em 1997, pesquisa realizada na Universidade Federal do Paraná, 

mostrou custo médio dos transplantes hepáticos de US$ 21,505.53. O item que 

mais onerou o transplante foi o de hemocomponentes (US$ 7,760.00), com cerca 

de 30% do custo total dos transplantes. Os custos de exames complementares, 

dos hemocomponentes e dos procedimentos foram baseados na tabela de 

honorários médicos de 1992 da Associação Médica Brasileira (AMB) e os 

custos com diária hospitalar, de terapia intensiva e taxa de sala de operação 

foram baseados nos valores cobrados pelo hospital aos convênios em 

acomodação de apartamento. O custo dos medicamentos foi obtido do índice 

brasileiro de guia farmacêutico (Brasíndice) (Coelho et al., 1997). Os  mesmos 

autores, em 2005, realizaram estudo comparativo analisando os custos do 

transplante hepático com doador cadáver e doador vivo, sendo o valor médio do 

transplante com doador cadáver foi de US$ 21,582.90 (Coelho et al., 2005). 

Entretanto, Coelho et al. não aplicaram as correções necessárias para tornar os 

valores comparáveis com os da literatura internacional.   

Outra pesquisa realizada em nosso país, no ano de 2002, na 

Universidade Federal do Recife (Ferraz et al., 2002), avaliou as contas médicas 

dos transplantes hepáticos realizados nessa instituição, no período de maio de 

1998 a maio de 2001, mostrando custo médio de R$ 22.184,40 (US$ 8,873.76). 

Porém, nesses cálculos, não foram incluídos os honorários da equipe médica, de 

enfermagem, técnicos e paramédicos, bem como dos hemocomponentes. Além 

disso, todos os valores foram baseados no custo da compra, sem encargos 

administrativos. Também se deve considerar que nesse estudo somente quatro 

pacientes foram analisados, dos quais dois faleceram no pós-operatório.  
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Tabela 54 – Custos dos transplantes hepáticos corrigidos pelo IGP-M em 01/07/2010 e ajustado pelo 
PIB per capita na paridade do poder de compra (PPC) e comparados com os valores encontrados no 
estudo de van de Hilst et al.(2009). 
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PIB – produto interno bruto; PPC – Paridade de poder de compra; OECD – Organization for Economic 
Cooperation and Development; *dados obtidos no estudo de van der Hilst et al. (2009) 

 

Em estudo de revisão sistemática e meta-análise, van der Hilst et al. 

(2009) avaliaram a partir de 1990 até 2006, os estudos realizados sobre os custos 

financeiros dos TOFs. Entre 2000 citações, os autores  selecionaram 30 artigos, 

que totalizaram 5975 transplantes, e compararam os custos dos transplantes de 

fígado nos EUA e nos países da OECD. Os valores desse estudo foram 

comparados com o custo dos transplantes do serviço de Sorocaba corrigidos pela 

inflação e ajustados pelo produto interno bruto per capita corrigidos pela 

paridade de poder e compra (PPC) nos países da OECD (Tabela 54). Dessa 

forma, o custo médio de cada transplante em Sorocaba foi 50,6% menor que nos 

EUA e 38,2% menor que nos países da OECD. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Em face aos resultados obtidos, comparando-se a técnica 

convencional sem bypass venovenoso e a técnica com preservação da veia cava 

(piggyback) nos transplantes de fígado, realizados no Hospital Unimed de 

Sorocaba, pode-se concluir que: 

• no período intraoperatório a técnica piggyback tem menor alteração 

hemodinâmica, duração da cirurgia maior e utiliza mais concentrados de 

hemácias.  

• no período pós-operatório, a evolução clínica, sobrevida dos pacientes e 

enxertos e os custos financeiros dos transplantes foram semelhantes. 
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Quadro A - Doadores –grupo C. Variáveis antropométricas, uso de fármacos vasoativos, 
tempos de isquemia fria e quente e causa da morte. 

P,>90�?�G�R�,.\R�.;� 0;� 0� 0,�;�

-
]�

��
��
��
��

��
'�
/�
��
� R���4�����

�����/��8���'���
>��(�7�D@�����64���'��������������

A��/������
.�2������&���)� ?�>;���

�0,A��.�����
&����)�

�(�����
&'�)�

9����
&:%)�

 �/��
^%�:%�����

-���
^%�:%�����

 �+����
^%�:%�����

=���� _������

	� ��� 	#�� #�� ���� -� -� ��� 
��� A?��
�� �	� 	��� #�� 
�#�� ��	"� -� ��� 
��� �R?.�
�� �
� 	��� "�� -� ���� -� 
�� �	�� 90�����������

� #�� 	#�� #�� -� -� -� ��� ��#� �R?C�
�� �	� 	��� 	��� �� -� -� 
#� �#�� �R?C�
�� 	#� 	#�� #�� -� ���� -� 

� 
��� A?��
#� #	� 	#�� #�� �� -� -� ��� 	#�� �R?C�
�� ��� 	��� ��� �� -� -� ��� �#�� �R?C�
"� ��� 	��� �
� -� ���� -� "
� 
�"� C�;�

	�� �#� 	��� "�� -� -� -� ��� �	�� 90������%���
����������%���(�

		� ��� 	#�� 	��� ���� -� -� 
�� 
"�� .�23'���+��(�

	�� ��� 	#�� #�� 
� -� -� �
� 
���
=�=����
'�B����

	�� �
� 	#
� #�� -� ���� -� #�� ����
=�=����
'�B����

	
� 	�� 	#�� #�� -� -� -� ��� 
"�� A?��
	�� 	�� 	#�� ��� #� �3�� -� �	� ���� �R?C�
��� 
�� 	��� #�� -� ��	�� -� 
�� #
�� �R?C�
�	� 	"� 	#�� #�� 
�#� -� -� ��� ���� A?��
��� ��� 	#�� ��� �� -� -� ��� #��� A?��
�
� ��� 	��� ��� ���� -� -� �#� ��
� �R?.�
��� �"� 	#�� #�� �� -� -� ��� �	�� �R?.�
��� 	"� 	#�� ��� ���� -� -� �
� 

"� A?��
�#� �
� 	#�� #�� -� ���� -� ��� ���� A?��

��� �� 	�"� ��� -� ���	� -� ��� 
���
��'�6�(�/�����
E�/1$�'��

�"� ��� 	��� ��� -� ����� -� ��� 
#�� �R?.�
��� �
� 	#�� #�� -� -� -� ��� ��	� �R?C�
��� 	�� 	��� ��� -� -� -� �#� "��� A?��
��� 
�� 	��� ��� �� ��	�� -� ��� ��#� A?��
�#� 
�� 	��� "�� ���� -� -� "�� �	�� �R?C�
�"� �"� 	��� ��� -� 	��#� -� ��� �
�� A?��

	� �#� 	��� #�� ���� ��
"� -� "�� #��� �R?C�

�� ��� 	��� ��� 	�� -� -� �
� �	�� C�;�

A?��
�������������'�B������'�64(�'�L��R?.�G��'����������'�(���'���+��(���2�N��'�L��R?C�G��'�������
���'�(��� '���+��(� E�����4%�'�L� 90� G� /1�
�/����1���L� =�=� G� 6��������� /��� ����� ��� 6�%�L� -� G� �@��
���(�7���L���/��G���/�����L�����G����������(���L���+����
���+��������



 181 
 

APÊNDICE 

 

Quadro B - Doadores –grupo PB. Variáveis antropométricas, uso de fármacos vasoativos, tempos de 
isquemia fria e quente e causa da morte. 

TCE - traumatismo crânio-encefálico; AVCI – acidente vascular cerebral isquêmico; AVCH – acidente vascular cerebral 

hemorrágico; PCR – parada cardiorespiratória; FV – fibrilação ventricular.�-�G��@�����(�7���L���/��G���/�����L�����G�
���������(���L���+����
���+��������
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Quadro C -Doadores –grupo C. Valores dos exames laboratoriais. 

P,>90�?�
��`���;���<0,�A0,.�.;� 0;� 0� 0,�;�

-]�����
���

��'�/����

Na 
(mMol/L) 

K 
(mMol/L) 

Bilirrubina 
(mg/dL) 

Fosf. Alc 
(U/dL) 

Ur 
(mMol/L) 

Cr 
(mMol/L) 

AST 
(U/L) 

ALT 
(U/L) 

1 142 4,2 0,34 58 16 0,8 29 31 

2 153 6,2 0,3 138 58 2,1 53 52 

3 136 4,2 0,6 319 77 1,5 59 110 

4 168 4 0,73 88 136 2,4 82 65 

5 154 3,9 0,28 128 48 1,1 104 51 

6 128 4,4 0,2 255 6 0,8 37 19 

7 146 5,1 0,25 131 67 1,3 32 13 

8 140 4,8 0,5 72 67 x 24 25 

9 137 4,3 0,9 157 60 2 12 28 

10 144 4,3 1,3 214 37 0,8 28 29 

11 159 3,8 0,51 102 54 1,2 32 25 

12 138 6,3 0,96 45 81 3,7 175 71 

13 150 4,29 0,58 205 47 1,1 72 135 

14 151 4 1,1 163 24 1 184 314 

15 170 3,5 1,1 52 46 1,6 129 81 

20 143 4,9 0,2 - 33 0,8 36 50 

21 140 4,2 1 42 24 0,9 57 21 

22 138 3 1,2 98 48 1,3 83 110 

24 146 2 1,02 76 62 1,5 30 20 

25 139 4 0,8 96 48 1,3 29 30 

26 143 4,7 1,7 110 69 3,2 394 313 

27 167 3 2,92 320 50 1,2 99 59 

28 149 4,1 0,5 206 20 1 37 31 

29 153 3,8 0,69 74 34 0,5 42 42 

30 151 4 0,63 147 68 1,2 279 226 

32 138 3,9 0,55 268 298 8,5 43 31 

36 149 3,5 0,51 298 35 1 50 49 

37 148 5,5 0,3 71 23 1,,5 44 38 

39 177 4,7 1,4 107 26 1,76 63 26 

41 153 4,1 1,1 81 19 0,9 28 49 

43 132 4,7 0,83 184 45 0,7 43 20 
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Quadro D - Doadores –grupo PB. Valores dos exames laboratoriais. 

P,>90�9<�G��`���;���<0,�A0,.�.;� 0;� 0� 0,�;�

-]�����
���

��'�/����

Na 
(mMol/L) 

K 
(mMol/L) 

Bilirrubina 
(mg/dl) 

Fosf. Alc 
(U/dl) 

Ur 
(mMol/L) 

Cr 
(mMol/L) 

AST 
(U/L) 

ALT 
(U/L) 

16 171 2,5 1,3 140 64 1,4 150 97 
17 141 4,2 1,2 78 139 8,1 25 37 
18 142 5,7 0,57 275 49 0,7 43 - 
19 159 5,2 0,53 83 59 1 19 45 

23 150 3,3 0,44 104 25 1,5 42 107 
31 183 4,8 0,62 195 36 1,4 97 48 
33 130 5 0,78 66 65 2,1 171 133 

34 178 3,9 0,33 220 61 0,8 113 189 
35 135 3,9 0,6 120 46 0,8 190 65 
38 142 2,5 1,5 74 43 0,9 404 149 
40 154 4 0,2 213 90 0,9 116 85 
42 170 3,6 0,65 161 62 0,9 16 22 
44 141 4,6 - - 161 4 - - 
45 146 5,4 1 596 106 2 34 12 
46 145 3,5 0,7 165 22 0,5 68 36 
47 174 4,1 0,3 46 89,5 1,8  62 
48 150 3,5 3,6 102 29 0,9 93 100 
49 188 2,1 1,9 130 49 1,7 59 50 
50 140 3,5 0,2 181 11 0,7 127 89 

51 134 4,9 0,7 76 94 1,8 27 34 
52 136 5,3 0,23 179 33 0,42 26 24 
53 152 3,6 0,3 43 16 0,7 27 25 
54 157 4,3 0,77 420 81 1,6 461 305 
55 171 5,4 0,3 68 152 3,6 90 62 
56 151 4 0,34 439 42 1,1 38 70 
57 158 5,6 2,93 248 31 1,5 182 134 
58 184 3,2 0,46 58 59 2,3 465 260 
59 139 5,9 0,3 64 22 0,8 55 58 
60 145 4,8 7,65 145 145 2,5 124 30 
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Quadro E - Receptor – grupo C. Data do transplante, idade, altura, sexo, peso, uréia e creatinina no pré 
operatório, diagnóstico da doença do fígado, MELD e Child-Pugh. 

 

P,>90�?�
�R���4��������,�'�/����

N
úm

er
o 

do
 

re
ce

pt
or

 

Data do 
transplante Id

ad
e 

(a
no

s)
 

S
ex

o Altura 
(cm) 

Peso 
(kg) 

Ur 
(mMol/L) 

Cr 
(mMol/L) 

Diagnósico de Base 

M
E

LD
 

C
hi

ld
-P

ug
h 

1 14.03.03 ��� =� 	��� ��� 	
� ���
� ?C�*�RC?� 	�� ?�

2 19.03.03 ��� �� 	�
� ��� ��� ��#� ?C�*�?C?� 		� <�

3 18.05.03 ��� �� 	#�� ��� �
3�� ���� ?��3�C�/3�?��/��%3� ��� ?�

4 20.05.03 ��� �� 	#�� ��� 
� 
� 9-=� 
� ?�

5 30.05.03 
	� =� 	��� ��� 	�� ���� ?�������+�(����/���4���� 	�� <�

6 24.06.03 
	� =� 	��� ��� ��� 	�	�
A���+����������8����

C�/4��'��
	�� ?�

7 07.07.03 ��� �� 	#�� ��� 
�� ���� ?C�*�RC?� "� <�

8 11.07.03 

� �� 	�#� "�� 	�� ���� ?C�*�RC?� 	"� ?�

9 12.07.03 
�� �� 	��� #	� 	�� ��"� ?C�*�RC?�*�?C?� 	"� ?�

10 15.08.03 �#� �� 	#�� ��� ��� ���� ?C�*�RC?� ��� ?�

11 24.08.03 ��� =� 	#�� "	� �	� ���� ?C�*�RC?�*�?C?� 	
� ?�

12 08.09.03 ��� =� 	��� �	� ��� 	��� ?C������������ 	#� <�

13 09.09.03 ��� =� 	
#� �
� ��� 	� ?C�*�RC?� 	�� ?�

14 15.10.03 
�� =� 	#�� "�� 	�� ��#� ?C����������� 	�� <�

15 16.10.03 �	� =� 	�"� ��� ��"� ���� ?C����������� 	�� ��

20 11.02.04 ��� �� 	��� ��� ����� ���� ?C*RC?� 	#� ?�

21 18.02.04 ��� �� 	�#� �	� 
�� 	���
?�������C�/4��'��
'��/��%N��'��

	�� <�

22 19.02.04 
#� �� 	��� ��� ��� 	� ?C�*�RC?� 	"� <�

24 26.02.04 

� �� 	��� #�� 
�� 	� ?C�*�RC?� 	�� ?�

25 11.03.04 

� �� 	�#� #�� ��� 	���
,�
A$���RC?�,�'������

RF����?�
	#� ?�

26 30.03.04 ��� =� 	�"� ��� ��� ��"� ?C�*�RC?� "� <�

27 03.04.04 ��� �� 	#�� 	��� 
	� ���� ?C�*�RC?� 	�� ?�

28 07.04.04 �
� �� 	��� �	� 	#� ���� ?C�*�C??*RC?� #� ��

29 11.06.04 ��� =� 	�#� ��� �"� 	��� ?C�?��/��%3� 	#� ?�

30 13.06.04 ��� �� 	�	� 		�� 	
� ���� ��������C�/������ 	
� 
�

32 24.06.04 	#� �� 	"�� #�� ��� ���
� ?�(��%�������������� 	�� ?�

36 19.10.04 
�� �� 	#�� "�� �"� ��"� ?C�*�RC?� 	�� 
�

37 05.11.04 �	� =� 	��� ��� ��� ��"� ?C�*�RC?� 		� ��

39 20.12.04 
�� �� 	��� #	� �	� 	�	� ?C��('�1(�'�� ��� <�

41 27.12.04 �#� �� 	�"� #�� �"� 	� ?C!*RC?� 	
� <�

43 29.01.05 ��� �� 	#�� �#� ��� ��#� ?��������('1�(�'�� 		� ?�
F –feminino; M masculino; CH –cirrose hepática; VHC – vírus da hepatite;  CHC – carcinoma hepatocelular 
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Quadro F - Receptor – grupo PB. Data do transplante, idade, altura, sexo, peso, uréia e creatinina no 
pré operatório, diagnóstico da doença hepática, MELD e Child-Pugh. 

 

F –feminino; M masculino; CH –cirrose hepática; VHC – vírus da hepatite C;  CHC – carcinoma 
hepatocelular 

P,>90�9<��
�R�,.\R�.;� 0,�?�9A0,�

N
úm

er
o 

do
 

re
ce

pt
or

 

Data do 
transplante 

Idade 
(anos) 

Sexo 
Altura 
(cm) 

Peso 
(kg) 

Ur 
(mMol/L) 

Cr 
(mMol/L) 

Diagnósico de Base 

M
E

LD
 

C
hi

ld
-P

ug
h 

16 18.10.03 ��� =� 	��� ��� 		�� 	�"� CH Criptogenética. 	#� ?�

17 13.11.03 ��� �� 	��� �	� ��� ���� CH Criptogética. ��� ?�

18 17.11.03 

� �� 	��� ##� ��� ��"� CH+VHC 	�� <�

19 24.12.03 �"� =� 	��� �"� ��
� ���
� Hep.fulminante ��� ?�

23 19.02.04 ��� �� 	#�� ��� "	� ��	� CH+VHC �#� ?�

31 18.06.04 ��� �� 	#�� ��� ��� ��"� CH Alcoólica 	
� ?�

33 09.08.04 

� =� 	��� ��� �	� ���
� CH + VHC + CHC �� ?�

34 11.08.04 
�� �� 	#�� ��� 

� 	� CH + VHC 	
� <�

35 25.09.04 ��� =� 	��� ��� 	�"� ��#�
Colangite 

Esclerosante 
��� <�

38 09.12.04 ��� =� 	�	� ��� 	#� ��"� CH+VHB 	�� <�

40 23.12.04 ��� =� 	�"� ��� �
� ��"� CH Alcoólica �� <�

42 03.01.05 ��� �� 	#�� �	� 	�"� ��	� CH Criptogenética 
�� ?�

44 29.01.05 �"� =� 	��� #
� �	� ��#� CH + VHC ��� ?�

45 04.03.05 ��� �� 	��� ��� �#� 	�"� CH=+VHC 	"� <�

46 05.03.05 	"� =� 	��� ��� ��� ��#� CH Criptogenética 	�� <�

47 15.04.05 �
� �� 	"�� 	�"� ��� 	�	� CH Criptogenética 	�� ?�

48 28.05.05 ��� �� 	��� ��� ��� 	��� CH=+VHC 	�� <�

49 31.05.05 ��� =� 	��� �
� ��� 	�	� CH + VHC 		� ��

50 07.10.05 

� =� 	��� �
� 	
� ���� CH + VHC 	�� <�

51 27.10.05 #�� =� 	��� �#� 	#� ���� CH Criptogenética 	�� <�

52 09.11.05 #�� �� 	��� ��� ��� 	��� CH + VHC �"� ?�

53 12.11.05 
#� �� 	#�� ��� #	� 	��� CH +VHC �	� ?�

54 24.12.05 �#� =� 	��� "�� #�� 	��� CH criptogenética ��� ?�

55 28.12.05 ��� �� 	�#� ��� ��� ���� CH Alcoólica "� ��

56 12.01.06 
�� =� 	#�� #�� �"� 	�	�
Recidiva 

Cir.Bil.Prim. 
��� ?�

57 15.01.06 ��� =� 	
"� ��� ��� ��#� VHC "� <�

58 21.01.06 ��� =� 	��� ""� ��� ��#� VHC 	�� ?�

59 18.02.06 ��� =� 	
#� ��� ��� ���� CH Criptogenética 	�� ��

60 13.03.06 ��� �� 	�#� �#� ��� ���� CH Alcoólica #� <�
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Quadro G - Intraoperatório - grupo C. Valores da pressão arterial média nos momentos estudados. 

GRUPO C - PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA (mm Hg) 
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Quadro H - Intraoperatório - grupo PB. Valores da pressão arterial média nos momentos estudados. 

GRUPO PB - PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA (mm Hg) 
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Quadro I - Intraoperatório - grupo C. Valores da frequência cardíaca nos momentos estudados. 

GRUPO C – FREQUÊNCIA CARDÍACA (bpm) 
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Quadro J - Intraoperatório - grupo PB. Valores da frequência cardíaca nos momentos estudados. 

GRUPO PB – FREQUÊNCIA CARDÍACA (bpm) 
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Quadro K - Intraoperatório - grupo C. Valores da pressão venosa central nos momentos estudados. 

GRUPO C – PRESSÃO VENOSA CENTRAL (mm Hg) 
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