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Resumo

Objetivo: Comparar as técnicas de piggyback com e sem oclusdo da veia cava
inferior (OVCI) no transplante ortotopico de figado (TOF). Pacientes e Método:
Entre 2002 e 2005, 136 pacientes foram submetidos a TOF em dois hospitais
um em Recife e outro em Sao Paulo, Brasil, sendo excluidos 36 pacientes. De
acordo com a técnica de piggyback utilizada, os pacientes foram divididos em
dois grupos: grupo A com OVCI = 47 pacientes; grupo B sem OVCI = 53
pacientes. Resultados: Nao se observou diferenga significante em relagdo ao
sexo, idade, doenca primaria do figado, MELD e nem da funcéo renal e
hepatica antes do TOF, quando se comparou os dois grupos. O estudo revelou
que o tempo operatdrio foi 83,4 minutos a menos no grupo A em relagao ao
grupo B (grupo A = 7,13 £ 1,90 h e grupo B = 8,52 £ 1,90 h; p = 0,001), e
requereu duas unidades de concentrados de hemacias a menos (grupo A =
3.63 + 1.96 e grupo B = 5.63 £ 4.23 concentrado de hemacias; p = 0,016). Nao
se observou diferenga significante entre os dois grupos referentes aos
parametros hemodinamicos durante a cirurgia, e nem em relacdo ao
comprometimento da fungcdo hepatica e renal no periodo de pds-operatério
precoce. Conclusdo: As duas técnicas foram semelhantes quando se avaliou
os parametros hemodindmicos no intra-operatério e os testes de funcéao
hepatica e renal no pds-operatorio precoce, no entanto a técnica de piggyback
com OVCI foi executada em menor tempo cirirgico € consumiu menos
concentrados de hemacias.

Descritores: Transplante ortotdpico de figado; Piggyback; Figado.




Abstract

Objective: This study aimed to compare the piggyback technique with and

without inferior vena cava cross-clamping (IVC-CC). Patients and Methods:
Between 2002 and 2005 at two hospitals in Recife and in Sao Paulo, Brazil, 136
patients were submitted to OLTs, but 36 were excluded. Depending on the
piggyback technique employed, the remaining patients were then divided into
two groups: group A (with IVC-CC) = 47 patients; and group B (without IVC-CC)
= 53 patients. Results: No statistical difference regarding gender, age, original
liver disease, MELD score and kidney and liver function prior to OLT were
observed between the two groups. The study revealed that the operation time of
the OLT using piggyback with IVC-CC spent 83.4 minutes less than the IVC
without cross-clamping (IVC-WCC) (group A =7.13 £ 1.90 h and group B = 8.52
+ 1.90 h; p = 0.001), and required less 2 packed red cells (group A = 3.63 %
1.96 and group B = 5.63 * 4.23 packed red cells; p = 0.016). No statistical
differences were observed between the two groups regarding hemodynamic
parameters during the surgery, or any impairment of the kidney and liver
functions in the early post-operative period. Conclusion: These two techniques
were similar in regard to hemodynamic parameters or renal and liver function
tests, however the piggyback with IVC-CC spent less surgical time and less

packed red cells.

Keywords: Liver transplantation orthotopic; Piggyback; Liver.




1. Introducao

A histéria da humanidade apresenta fatos que demonstram, desde a
civilizacdo Grega, o interesse do homem em substituir ou adicionar partes de
animais em outros. De fato, a obra de Homero, lliada, datada de 900 AC,
descreve um monstro denominado de Quimera (CHIMAERA)" 2, que ilustra
bem esse desejo. Esse monstro era uma criatura feita pelos Deuses, composta
por partes de diferentes animais, com trés cabecas: uma de ledo, outra de
cabra e outra de serpente’. Hoje o termo quimerismo refere-se a tolerancia
imunoldgica (imunotolerancia), que nada mais € do que a diminuicdo da
sensibilidade imunoldégica de pessoas para identificar e rejeitar enxertos
heterdlogos® *.

Com o evoluir da humanidade, em um passado bem mais recente, o
desejo humano em realizar transplantes vem se tornando realidade. Assim,
McDowell relata que no século XIX, na Alemanha, Bunger realizou com
sucesso um autotransplante de pele®. Depois disso, varias outras tentativas de
enxertos se sucederam, mas s6 no inicio do século XX é que efetivamente o
transplante tornou-se mais um procedimento da pratica médica. Foi nesse
periodo, mais precisamente em 1906, que o brilhante cirurgido francés Alex
Carrel demonstrou a possibilidade de se transplantar 6rgaos soélidos com
pediculos vasculares. Carrel provou que era possivel suturar dois cotos

vasculares restabelecendo o fluxo sangliineo entre eles®. Com isso, conseguiu




mostrar que os insucessos dos seus transplantes de rim estariam relacionados
a fendbmenos bioldgicos, uma vez que o aporte sanglineo ao 6rgao estava
preservado’ ® .Acenava-se com isso o fendmeno da rejeicdo. Coube a Welch,
em 1955, a realizacdo do primeiro transplante de figado em caes®.
Posteriormente, Starzl, em 1963, realizou em Denver, EUA, o primeiro

" No Brasil, o primeiro

transplante ortotépico de figado em humanos'®
transplante de figado foi realizado por Machado & Bacchella, em 19682, e s6
17 anos depois, em setembro de 1985, Raia reinicia o programa de transplante
hepatico e realiza com sucesso um transplante ortotdépico de figado numa
jovem portadora de hepatoblastoma' '*. Em 1993, Lacerda, Sette e Maia'
realizaram o primeiro transplante ortotépico de figado da regido Norte-Nordeste
do pais.

Avangos cientificos, feitos nos ultimos 50 anos, permitiram o
aprimoramento da técnica operatéria bem como o desenvolvimento de
farmacos, com capacidade imunossupressora, 0s quais representaram um
marco decisivo para o desenvolvimento do transplante hepatico. Devido a
todos estes progressos, em 1983, o National Institutes of Health (NIH) realizou
o Consensus Development Conference Statement: liver transplantation'® . A
partir de entdo, o transplante hepatico passou a ser aceito como procedimento
terapéutico de rotina nos EUA, deixando o carater experimental e eventual que
lhe era imputado até aquele momento. Essa conferéncia praticamente
consagrou a maioridade do transplante hepatico em todo o mundo'® ™.

Entre os avancos obtidos, merece destaque a descoberta feita por

Jean Francois Borel, na década de 70**%2, de uma substancia antibidtica




produzida por uma cepa de fungos, Tolypocladium inflantum gams, com
capacidade de diminuir a resposta imunolégica em seres humanos®. Essa
substancia, denominada ciclosporina A, foi inicialmente testada em humanos,

24.25 o posteriormente utilizada pelos

por Calne e colaboradores, na Inglaterra
demais Centros Transplantadores, uma vez que demonstrava grande
capacidade imunossupressora, determinando baixa suscetibilidade do paciente
a processos infecciosos, principalmente bacterianos®, quando comparada a
terapéutica convencional da época.

Nos primeiros transplantes hepaticos, foi utilizada uma técnica que
consistia na retirada do figado juntamente com a porg¢ao retrohepatica da veia
cava inferior (VCI), e que, nesta tese, foi denominada de técnica classica. Para
isso, era necessaria a colocacdo de pingca vascular na VCI nas posicdes
justadiafragmatica e acima das veias renais, além da oclusdo da veia porta
(VP)?"?°_ Esse procedimento apresentava como grande inconveniente o fato de
acarretar hipertensao e estase venosa nos territorios da VCI e da VP.

Um importante avango técnico foi a utilizagdo de bypass entre a VCl e a
VP com o territério da veia cava superior (VCS), através da veia axilar, por
meio de bomba de demanda com utilizagcdo de circulacdo extracorporea. Esta
interposicédo de bypass entre a VCI e a VP com a veia axilar direita, durante a
fase anepatica, foi proposta por Shaw e colaboradores®, e permitiu um fluxo
sanguineo adequado entre os territorios das veias porta e cava, ambas
obstruidas pelas pingas vasculares, com o atrio direito. Desta forma, foi
possivel eliminar eventuais efeitos deletérios provocados pela hipertensao e

pela estase venosa do sistema porta e da veia cava inferior, além de diminuir a




pré-carga, efeitos capazes de determinar graves lesbes aos sistemas renal,
pulmonar e cardiocirculatério®. O bypass foi amplamente utilizado em todo o
mundo, apesar de também produzir complicacbes, muitas vezes com
consequéncias dramaticas, relacionadas, na sua maioria, ao fato de a
circulagao extracorporea favorecer a formagao de trombos com consequente
embolia pulmonar® 32, Qutro efeito indesejavel do bypass, porém menos
grave, é a ativacao da cascata de complemento, pelo contacto do sangue com
substancias estranhas da superficie dos tubos plasticos da bomba, a
semelhanga do que ocorre nas cirurgias cardiacas ou nas hemodialises® **
Complicagdes com consequéncias graves também s&o descritas em relagdo a
colocacdo dos cateteres para o desvio do sangue por meio de bomba de
demanda, como sangramento, fistulas linfaticas, ou mesmo hemotdrax®.

Mais recentemente, uma nova alternativa técnica descrita por Calne &
Williams>® em 1968 e difundida por Tzakis e colaboradores em 1989, chamada
de piggyback, passou a ser utilizada em varios centros transplantadores®’.
Essa técnica trouxe como novidade a remogéo do figado com preservagéao da
VCI. O termo piggyback, na verdade, €& derivado de uma brincadeira entre
adultos e criangas, que consiste em o adulto carregar a crianga nas costas. No
caso, o0 adulto seria a VCI e a crianga o figado transplantado. Em maiores
detalhes, esse método consiste na separacido da porcao retrohepatica da VCI,
por meio de ligaduras dos vasos que drenam o lobo caudado para a VCI. Apds
essas ligaduras o figado fica unido a VCI apenas pelas veias hepaticas. Por
ocasiao da hepatectomia estas veias sao obstruidas com pinga vascular,

preservando, desta forma, o fluxo da VCI. Por manter o fluxo da VCI, esse




método evita a estase venosa, a hipertensdo do territorio da VCI e a
diminuicao da pré-carga, com a consequente queda da pressao arterial. Alguns
Centros advogam ainda a confecgdo de anastomoses porto-cava com a
finalidade de descomprimir também o territério portal®®. Varias outras
modificacdes técnicas se sucederam no sentido de aprimorar essa variante
técnica. Neste sentido, vale mencionar que essa técnica utilizava bypass
durante a hepatectomia, uma vez que, ainda se ocluia a VCI. Em 1992, Belghiti
e colaboradores, descreveram a mesma técnica, ou seja, a técnica do
piggyback, porém sem uso de bypass e sem oclusdo da VCI** *°, que aqui
neste trabalho € chamada de piggyback. Trabalhos ulteriores controlados
demonstraram que o piggyback determinava menor sangramento no intra-
operatério e ndo apresentava maior incidéncia de disfungao hepatica, renal e
hemodinamica, além de diminuir em 50% a duracao da fase anepatica, quando
comparada a técnica classica, com uso de bypass*" **. Adicionalmente,
evitava as complicagbes decorrentes exclusivamente do uso do bypass, como
ja descrito anteriormente®.

Um outro aspecto importante é que a cirurgia com a técnica do
piggyback, por reduzir os indices de complica¢des, diminui também os custos
do procedimento®. E importante considerar que o transplante hepatico é
procedimento de alta complexidade e, no nosso meio, 0 seu custo oscila em
torno de 22 mil reais, ou 20 mil dolares na regido Sul do pais**. Esse custo
pode aumentar sensivelmente com a necessidade de procedimentos

associados para tratar complicagdes como, por exemplo, estenoses de artéria

com angioplastias e colocagao de préteses, muitas vezes necessaria®.




Uma variagdo da técnica de piggyback tem sido utilizada em varios
centros transplantadores, geralmente quando a hepatectomia é dificil ou
quando ocorre lesdo da VCI com sangramento relevante. A incidéncia desta
tltima complicagéo varia entre 3% a 9%°> *® %’ A dificuldade da hepatectomia,
freqUentemente, é decorrente da hipertrofia do lobo caudado, que, em alguns
casos, engloba totalmente a porgcao retrohepatica da VCI. Nessa situagéao,
torna-se praticamente obrigatéria a utilizagdo da técnica classica com
resseccdo da VCI, com ou sem o uso de bypass™.

Neste caso, apos a retirada do figado procede-se a ligadura dos vasos
retrohepaticos e, em seguida, a anastomose da VCI do enxerto com o orificio
formado pela unido dos Ostios das trés veias hepaticas. Terminada a
anastomose transfere-se a pinga vascular para a veia VC| do enxerto,
liberando-se o fluxo da VCI do paciente receptor. A interrupcdo do fluxo
sanguineo na técnica do piggyback com oclusdo da VCI é temporaria e, em
geral, rapida, demorando aproximadamente 11 minutos®. Embora
aparentemente essa variante da técnica do piggyback, na qual se procede a
oclusdo da VCI, possa representar vantagens, até o momento ndo existem
estudos sistematicos que comprovem melhores resultados quando tal
metodologia € empregada em relagdo a técnica do piggyback convencional.

Neste estudo pretende-se, portanto, avaliar o grau de eficiéncia da
técnica do piggyback com oclusdo da VCI, comparando o tempo de cirurgia, a
necessidade de transfusdo de concentrados de hemacias e alteracdes

hemodinamicas no intra-operatério, bem como alteragdes renais e hepaticas




no pos-operatério precoce, em pacientes submetidos a transplante ortotopico

de figado, por meio da técnica do piggyback com e sem oclusao da VCI.




2. Justificativa

A utilizacdo de bypass com bomba de demanda torna elevado o
custo dos procedimentos cirurgicos, além de aumentar sensivelmente os riscos
das cirurgias. De fato, salientam-se como complicagbes deste procedimento os
fendbmenos tromboembdlicos do pulmédo, muitas vezes com consequéncias
dramaticas®" *. Outro efeito indesejavel, porém menos grave, é a ativacdo da
cascata de complemento, pelo contato do sangue com substancias estranhas
da superficie da cabega da bomba, a semelhanga do que ocorre nas cirurgias
cardiacas, com uso de circulagdo extracorpérea ou em hemodidlises® 3
como relatado anteriormente. Complicagbes com consequéncias graves
também sao descritas em relagao ao sitio de implantagcéo dos cateteres para o
desvio do sangue por meio de bomba de demanda, como sangramentos,
fistulas linfaticas, entre outras, ou mesmo hemotorax®®.

O transplante hepatico é procedimento de alta complexidade, por isso
implica cirurgia de longa duragédo, com tempo operatério que pode variar de
cinco a 14 horas®®. Nao ¢ dificil entender que um dos fatores que contribui para
o0 aumento desse tempo, quando se utiliza a técnica do piggyback, €, sem
duvida, a fase em que se procede a separagcado da porgao retrohepatica da
VCI, uma vez que para isso sdo necessarias inumeras ligaduras de vasos
retrohepaticos, curtos e de dificil abordagem. Além disso, por ser uma fase
demorada e delicada, nao sao infrequientes os acidentes, como lesdo da VCl e

46, 47

conseqiientemente sangramentos® Muitas vezes, em pacientes




hipovolémicos, com Opresséo venosa central (PVC) baixa, é possivel observar
embolia gasosa em decorréncia do uso do bypass>’.

Em principio, € licito supor que, quando se utiliza a técnica do piggyback
com a oclusao da VCI, a hepatectomia é mais rapida, segura e com menor
sangramento decorrente de lesdo da VCI, uma vez que esta se encontra
obstruida. Além disso, ndo ha necessidade de disseccdo da VCI retrohepatica
para a ligadura dos pequenos vasos, e a confecgdo da anastomose da VCI do
enxerto com a VCI do paciente receptor pode ser feita em uma situacao
confortavel, possibilitando ainda a realizacado de testes de hemostasia antes da
revascularizagao, a fim de identificar e assim evitar eventuais sangramentos.

Vale salientar que n&do foram encontrados na literatura médica
trabalhos que avaliassem de forma comparativa a funcéo renal, a hepatica e as
alteragdes hemodinamicas, bem como o tempo cirurgico e a necessidade de
transfusdao de concentrado de hemacias nos pacientes submetidos ao
transplante hepatico através da técnica do piggyback com e sem ocluséo da
VCI. Além disso, ndo foram encontradas publicacbes que descrevessem, de
maneira sistematica e padronizada, a técnica de transplante hepatico com a
utilizacdo do piggyback com oclusédo da VCI, bem como sua utilizacdo de

maneira eletiva.




3. Objetivos

3.1 Geral

Comparar a duragdo da cirurgia, parametros hemodindmico e de
hemostasia, no intra-operatério, bem como da evolugao clinico-laboratorial, no
pos-operatorio imediato, de pacientes submetidos ao transplante de figado
pela técnica do piggyback, com oclusdo da VCI, em relagdo aqueles

transplantados pela técnica do piggyback , sem oclusao vascular.

3.2 Especificos

e Determinar o intervalo de tempo gasto entre o inicio e o fim do
transplante hepatico de pacientes operados pela técnica do piggyback
com e sem oclusao da VCI;

e Aferir o consumo de unidades de concentrado de hemacias durante o
transplante hepatico pela técnica do piggyback com e sem oclusdo da
VCI,

e Avaliar os niveis médios da pressao arterial, da pressao venosa central
e da frequéncia cardiaca no inicio da operagdo, durante a fase
anepatica e no fim do transplante hepatico de pacientes operados pela

técnica do piggyback com e sem oclusao da VCI;




e Analisar os niveis séricos de uréia e de creatinina antes e no pés-
operatdrio imediato do transplante hepatico de pacientes operados pela

técnica do piggyback com e sem oclusao da VCI.




4. Pacientes e Méetodo

4.1 Pacientes

Foram avaliados retrospectivamente 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico, pelas técnicas do piggyback com e sem oclusao da VClI,
no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo e no Hospital Memorial
Sao José, Recife, PE, no periodo de 2002 a 2005.

Esses pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo cirurgico e
anestésico e distribuidos em dois grupos de acordo com a técnica de
piggyback:

Grupo A - constituido por 47 pacientes submetidos a transplante

ortotopico de figado com oclusédo da VCI;

Grupo B - constituido por 53 pacientes submetidos a transplante

ortotopico de figado sem oclusédo da VCI.

Os parametros considerados como critérios de exclusao foram:
1-  Pacientes que apresentaram obito intra-operatorio;
2- Pacientes submetidos a transplante intervivos;
3- Pacientes submetidos a transplante em “domind”;
4-  Pacientes submetidos a retransplante;
5-  Pacientes submetidos a “Split Liver”;
6- Pacientes submetidos a transplante com ressecgao da VCI;

7-  Pacientes que apresentaram insuficiéncia renal cronica.




4.2 Método

4.2 1 Dados hemodinamicos

A avaliagdo hemodinamica intra-operatéria foi feita, tanto no grupo A
quanto no grupo B, em trés etapas: fase inicial, fase anepatica e fase final. Em
cada uma dessas fases, foram feitas trés tomadas ou leituras de dados
hemodinamicos, e o resultado final foi considerado como sendo a média
aritmética entre as trés tomadas. Definiram-se, como inicio, as leituras de
dados hemodinamicos realizadas imediatamente apds a abertura da cavidade
abdominal; a fase anepaica, como sendo as leituras de dados hemodinamicos
realizadas imediatamente apds a retirada do figado e a fase final, as leituras de
dados hemodinamicos realizadas imediatamente antes do inicio do fechamento
da cavidade abdominal. Assim, padronizou-se que:

» afase inicial passou a ser denominada de fase I;

» afase anepatica passou a ser denominada de fase ll;

= afase final passou a ser denominada de fase llI.

E importante considerar que no grupo A, a fase anepatica correspondeu
ao periodo em que a VCI encontrava-se ocluida, e, no grupo B, nessa hora ou
nesse tempo operatorio, a VCI encontrava-se com fluxo sanglineo preservado.

A presséo arterial média foi tomada por meio de pungao da artéria radial
esquerda, aferida através de transdutor de membrana e expressa em mmHg.

A frequéncia cardiaca foi obtida diretamente do monitor de ECG e do

oximetro de pulso.




A pressao venosa central (PVC) foi medida por meio de cateter de
Swan-Gans e aferida através de transdutor de membrana, expresso em

mmHg.

4.2.2 Dados bioquimicos e da coagulagcéo

As coletas de amostra de sangue para dosagens dos niveis séricos das
aminotransferases — asparatto aminotransferase (AST) e alanina
aminotransferase (ALT) —, da bilirrubina total, da uréia e da creatinina foram
realizadas no pré-operatorio, por ocasido da internacdo do paciente para o
transplante, e no segundo dia de pds-operatério.

Da mesma maneira procedeu-se para a afericdo do tempo de
protrombina (TP) e para a determinagdo do indice internacional de
normalizacéo (INR), ou seja, no pré-operatorio imediato e no segundo dia pos-
operatorio. A escolha desses periodos teve como objetivo padronizar o
intervalo de tempo entre as coletas de pré e pds-operatério, bem como evitar
que as provas bioquimicas e de coagulagao sofressem alteragdes, decorrentes
da nefrotoxicidade e hepatotoxicidade das drogas imunossupressoras,
ciclosporina A e tacrolimus, iniciadas, de modo geral, no segundo dia de pés-
operatdrio.

O prognéstico do paciente foi avaliado através do escore MELD
(“Model for End-Stage Liver Disease”), modelo matematico baseado nas

dosagens séricas da uréia e da creatinina e da determinagdo do INR.




MELD = 0.957 x loge cr + 0.378 loge bt + 1.120 x loge INR + 0.643

Onde loge cr é o logaritmo Neperiano da creatina, loge bt, logaritmo Neperiano
da bilirrubina total, e loge INR, logaritmo Neperiano do INR, e e € 0 numero de
Naper, que é = 2,71828...
O tempo cirurgico foi determinado como sendo o tempo decorrido
desde a incisao da pele até o fechamento da parede abdominal.
A perda sanguinea foi avaliada através da quantidade de unidades de

concentrado de hemacias consumidas durante o transplante.

4.2.3 Técnica operatoéria

Resumidamente: paciente colocado em decubito dorsal horizontal, sob
colchdo térmico a 39° C. Anestesia geral com hipnoéticos (propofol),
analgésicos (alfentanil), relaxante muscular (rocurénio) e manutengdo com
baixa concentragdo de fevoflurano, entre 1% e 2%. Colocagcédo de sonda
vesical de demora apds assepsia. Pungdo de veia jugular direita para
introducédo de cateter de Swan-Ganz e pungéo da veia jugular esquerda para
introdugéo de cateter 12 F para administragdo de drogas e reposi¢ao volémica.
Puncédo com agulha plastica Abocate Ne 22 da artéria radial esquerda para
afericaio da PA média. Assepsia e anti-sepsia com polivinilpirrolidona-iodo
degermante em todo o térax, abdémen, genitalia e metade proximal das coxas,
seguida de colocagdo de campos estéreis. A incisdo utilizada foi a subcostal

bilateral com extensdo xifoideia, classicamente conhecida como incisdo




“mercedes”, devido a sua semelhanca com o simbolo da fabrica de automodveis
Mercedes Benz. Abertura da cavidade abdominal, inventario da cavidade,
seguido da coleta de material ou fluido para analise e, por fim, ligaduras e
secgoes das aderéncias.

A cirurgia propriamente dita foi iniciada com a seccéo e ligadura do
ligamento redondo e secgao do ligamento falciforme, com bisturi elétrico, até a
projecdo da VCI supra-hepatica. Esta manobra facilita a colocagdo do
afastador da parede abdominal que traciona no sentido cranial o gradeado
costal direito e esquerdo. Em seguida, procedeu-se a secgdo do ligamento
triangular esquerdo também com bisturi elétrico. A inspecéo do figado foi feita,
nessa hora, com o objetivo de identificar variagbes anatémicas além de avaliar
a viabilidade cirurgica, principalmente nos casos de neoplasia, em que 0s
critérios de Mildo s&o rigorosamente respeitados®. O passo seguinte consistiu
na dissecg¢ao do pediculo hepatico. Inicialmente, abordou-se a via biliar acima
da desembocadura do ducto cistico o mais proximal possivel. Posteriormente,
a artéria hepatica foi dissecada e isolada na sua bifurcagdo e, em seguida, a
veia porta também foi isolada junto a sua bifurcagdo. Todos os elementos do
pediculo foram entdo abordados, o mais proximal possivel, para que os cotos
vasculares e biliar ficassem longos, com o objetivo de facilitar as anastomoses.
Vale salientar os cuidados com a hemostasia, uma vez que esses pacientes
frequentemente apresentam disturbios da coagulacdo sanglinea, bem como
hipertenséo do sistema porta com abertura de rede venosa de colaterais. Estes
fatores predispdem sobremaneira aos sangramentos em praticamente todos os

tempos da cirurgia.




A etapa seguinte consistiu na secgao do ligamento triangular direito com
liberagcdo de todo o lobo direito do diafragma até a visualizagcdo da porgao
retrohepatica da VCI, e, neste ponto, procedeu-se ao descolamento da
glandula adrenal direita do figado. Em seguida, seccionou-se o ligamento
gastro-hepatico e, com manobra bi-digital, foi isolada a VCI supra-hepéatica
justadiafragmatica. Foi importante nesse ponto reparar a VCI supra-hepatica
com fios de silicone ou mesmo fita cardiaca. Posteriormente, isolou-se a VCI
acima das veias renais e também se reparou com fita cardiaca ou fios de
silicone.

A etapa seguinte consistiu na hepatectomia propriamente dita, e nessa
fase foi extremamente importante, antes da resseccao hepatica, equilibrar o
paciente do ponto de vista hemodinamico, hidro-eletrolitico e acido-basico,
além das corregbdes da coagulagao e da volemia. O passo seguinte restringiu-
se a secgao e a ligadura da via biliar préximo a sua confluéncia, depois da
artéria hepatica junto a sua bifurcacao entre os lobos direito e esquerdo, e, por
fim, a ligadura da VP com pontos que transfixaram os seus dois ramos intra-
hepaticos, com fio de seda zero.

No tempo seguinte da cirurgia realizou-se a técnica do piggyback
com oclusao da VCI, que sera descrita mais detalhadamente.

Esta técnica iniciou-se com a colocacao de pingas vasculares | e |l
na VCI supra-hepatica e infra-hepatica, respectivamente, e, em seguida,
procedeu-se a separagado do figado da VCI até a desembocadura das veias

hepaticas. Os vasos que drenavam o lobo caudado para a VCI foram




seccionados e ficaram apenas os orificios na VCI, que, em seguida, foram
suturados.

Desta maneira, o figado ficou unido ao paciente apenas pelas veias
hepaticas, que foram seccionadas, o mais intra-hepatico possivel, deixando os
cotos de veias hepaticas longos, permitindo a confecgdo da anastomose da
VCI de maneira mais facil e confortavel. Muitas vezes, nesse tempo, foi
possivel observar sangramentos, provenientes da veia adrenal direita ou de
veias lombares. Para coibir esses sangramentos, em geral, foi necessario o
reposicionamento da pinga vascular Il ao longo da porgao retrohepatica da VCI
(Fig. 1).

Apds as ligaduras dos orificios da VCI, foi feito teste de hemostasia
da prépria VCI, com a colocagao de uma terceira pinga vascular, préxima dos
orificios das veias hepaticas. Depois, abriu-se a ping¢a vascular |l, deixando-se
a porgao retrohepatica da VCI turgida e hipertensa e, caso houvesse
sangramento, o mesmo poderia ser facilmente identificado e corrigido. A
auséncia do figado facilitou enormemente o0 acesso e a hemostasia dessa area
(Fig. 2)

Finda essa etapa, procedeu-se a unidao das trés veias hepaticas,
direita, média e esquerda, formando assim um unico orificio (Fig. 3). Foi
importante a unido das trés veias hepaticas para evitar dificuldades de
drenagem do figado que pudessem proporcionar congestao hepatica.

Em seguida, confeccionou-se a anastomose entre a VCI supra-
hepatica do enxerto com o orificio formado pela unido das trés veias hepaticas,

usando-se um fio de prolene 4-0 (Fig. 4). Posicionou-se a pinga vascular Il na




VCI supra-hepatica do enxerto e retirou-se a pinga vascular | justa-
diafragmatica o que permitiu fluxo adequado através da VCI. Esse
procedimento permitiu também a observagao de possiveis sangramentos da
anastomose, que, caso existissem, seriam facilmente corrigidos antes da
revascularizacao (Fig. 5). Ao término da anastomose da VCI supra-hepatica, o
figado foi perfundido com 500 mL de solugéao salina a 0,9%, misturado com 50
mL de albumina humana a 20% e mantida a temperatura em torno de 4°C.

O tempo seguinte foi reservado para a confec¢cdo da anastomose
término-terminal da VP, com fio de prolene 6-0 e sutura continua, deixando-se
folga no ponto para que a sutura pudesse correr, 0 que permitiu que a
anastomose ficasse isodiamétrica devido ao growth factor. Em seguida, foi
aberta a pinga vascular da VP e o figado foi completamente revascularizado. A
VCI infra-hepatica do enxerto permaneceu aberta e foram desprezados
aproximadamente 200 mL de sangue estagnado no territério esplancnico.
Posteriormente, ligou-se a VCI infra-hepatica do enxerto e abriu-se a pinga
vascular Il da VCI supra-hepatica do enxerto, restabelecendo o fluxo através
do figado (Fig 6). Nessa etapa, observou-se instabilidade hemodinamica em
alguns pacientes, com queda da PA média e aumento da FC, freqientemente
associado a hiperpotassemia. Esses disturbios foram prontamente corrigidos
pela equipe anestésica.

Na etapa seguinte realizou-se a revisdo da hemostasia e, depois,
confeccionou-se a anastomose término-terminal da artéria hepatica. Tal

anastomose foi feita com o patch de Carrel da aorta do enxerto com a artéria




hepatica do paciente receptor com fio de prolene 7-0. Ao término dessa
anastomose, de modo geral, foi possivel observar produgao de bile.

Procedeu-se entdo a colecistectomia e a anastomose término-
terminal da via biliar com fio PDS 6-0. Em seguida, realizou-se revisdo da
hemostasia e drenagem da cavidade.

O fechamento da parede abdominal foi cuidadoso, no sentido de
evitar sangramentos com formacdo de hematomas. Além disso, foi dada
énfase adicional para que o fechamento fosse hermético, e ndo permitisse
vazamento de liquido ascitico no pés-operatério.

No caso de piggyback convencional ndo existiu a oclusdo da VCI
com as pingas vasculares. Nessa fase, realizaram-se as ligaduras dos ramos
entre a VCl e o lobo caudado, um por um, até a exposicdo das veias
hepaticas®’. Em seguida, colocou-se uma pinga vascular, que obstruiu
totalmente as veias hepaticas e parcialmente a VCI, e procedeu-se a
hepatectomia?’.

Por fim, os anestésicos passaram a ser progressivamente reduzidos,
realizou-se entao curativo oclusivo e o paciente foi levado para a unidade de

terapia intensiva.

4.3 Método estatistico

A analise estatistica foi feita com os software SigmaStat para Windows

versao 3.10 Copyright © 2004 systat software, inc e GraphPad Prism, versao

4.00 3 Copyright © abril 2003. Para analise de frequéncia utilizou-se o teste do




Qui-quadrado ou Fisher; para comparagdo de médias utilizou-se o teste “t”
Student e para comparagao entre grupos A e B utilizou-se a anadlise de

multivaridancia (ANOVA). Admitiu-se como diferenga estatistica p < 0,05.
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Fig. 1.Imagem da VCI com ocluséo ao longo da sua trajetéria Pinga vascular II.
Linha para abertura das trés veias hepaticas direita, média e esquerda, e oclusédo

justadiafragmatica da VCI.

Fig. 2. Imagem da VCI tdrgida, sem sangramento, e ligaduras dos vasos retro-

hepaticos.
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Fig. 3. Imagem do orificio na VCI formado pela abertura dos 6stios das trés

veias hepaticas, direita, média e esquerda.
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Fig. 4. Imagem da VCI do paciente receptor e do enxerto, da anastomose entre
a VCI do enxerto com o 6stio formado pela jungdo das trés veias hepaticas,
posicionamento de pinga vascular na VCI do enxerto e abertura da pinga
vascular da veia cava inferior do paciente receptor para restabelecer o fluxo da

VCI, e, a0 mesmo tempo, testar a anastomose.
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Fig. 5. Imagem do aspecto final da cirurgia, com o figado revascularizado,

drenando para a VCI do paciente receptor através da VCI do enxerto.




5. Resultados

Foram estudados 136 transplantes, deste total, 36 foram excluidos por
terem sido submetidos a técnicas operatérias diferentes das propostas para
serem analisadas neste estudo. Ou seja, 11 pacientes foram submetidos a
transplante intervivos, 8 pacientes a re-transplante, 12 pacientes a transplante
convencional, 4 pacientes a transplante em domin6 e 1 paciente submetido a
split liver, de acordo com a Tabela 1.

Permaneceram no estudo, portanto, 100 pacientes, sendo que 47 foram
submetidos ao transplante pela técnica do piggyback com oclusdao da VCI

(grupo A) e 53 pacientes sem oclusao da VCI (grupo B).

Tabela 1 - Numero de pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sao
José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005, e

numero de pacientes excluidos deste estudo, com os respectivos motivos da exclusao.

Técnicas operatérias Pacientes excluidos
Intervivos 8
Re-transplantes 1
Convencional 12
Dominé 4
Split Liver 1

Total 36




No grupo A, 23 pacientes eram do sexo feminino e 24 do masculino. No

grupo B, 24 pacientes eram do sexo feminino e 29 do masculino (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuigdo quanto ao sexo dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico
no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo -
SP, entre 2002 e 2005.

Sexo Grupos
A B
Feminino 23 24
Masculino 24 29
Total 47 53

Teste qui-quadrado

A idade média dos pacientes, expressa em anos, no grupo A, foi 47,34 +
14, 01, variando de 12 a 70 anos. No grupo B, a idade média foi 42,77 + 14,
40, variando de 18 a 67 anos. Nao foi observada diferenca estatisticamente
significativa, em relagdo a idade, entre os dois grupos conforme descrito na

Tabela 3.




Tabela 3 — Média (X), desvio padréo (DP), erro padrédo (EP) e variagao da idade (anos) de 100
pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no
Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Idade ( anos) Grupos
A B
n 47 53
X = DP 47,34 + 14,01 42,77 + 14,40
EP 2,04 2,04

Variacdo daidade
Minima 12 18
Maxima 70 67

Teste t de Student ndo pareado

A distribuigcao dos pacientes de acordo com os tipos sanguineos ABO foi
semelhante entre os grupos A e B, e ndo houve diferenga estatisticamente

significativa, conforme descrito na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo dos tipos sangiineos ABO dos 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da

USP, Séao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Tipos sanglineos Grupos Total
A B
n % N %
A 22 46,8 28 52,8 50
o] 21 44,6 18 33,9 39
B 2 4,2 7 13,2 9
AB 2 4,2 0 0,0 2
Total 47 53 100

Teste qui-quadrado
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Grafico 1 - Histograma com a média e o erro padrdo da idade (anos) dos 100 pacientes
submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital
das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

A média do escore MELD no pré-operatério do grupo A foi 20,55 *
10,45. No grupo B, esse valor foi 23,69 + 9,94. Nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa do escore MELD no pré-operatério quando os

grupos A e B foram comparados, conforme descrito na Tabela 5.

Tabela 5 — Média (X) ,desvio padrao (DP) e erro padrao (EP) do escore MELD (Model for End-
Stage Liver Diseas) no pré-operatério dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico
no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo -
SP, entre 2002 e 2005.

Grupos
MELD
A B
n 47 52
X+ DP 20,55 + 10,45 23,69 = 9,94
EP 1,52 1,37

Teste T de student ndo pareado NS = néo significativo
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Grafico 2 - Histograma com a média e o erro padrao do escore MELD no pré-operatério dos
100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE
e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

O diagndstico da doenga de base que determinou a indicagdo do
transplante hepatico entre os grupos A e B nao diferiu estatisticamente em
relacdo a sua frequéncia entre os dois grupos, conforme descrito na Tabela 6.

O tempo operatério medido do inicio da cirurgia até o final foi 7,13 %
1,90 horas no grupo A, e, 8,52 + 1,90 horas no grupo B. Houve uma diferenga
estatisticamente significativa de 83,4 minutos, nos tempos operatérios das

duas técnicas estudadas, conforme descrito na Tabela 7.




Tabela 6 - Etiologia da doenga hepatica que motivou a indicagdo do transplante dos 100
pacientes no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao
Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Etiologia Grupos
A B
% n %
Hepatite virus C 13 27,6 13 24,0
Hepatite virus B 5 10,6 3 5,6
Doenca alcodlica 9 19,5 5 8,7
Hepatite fulminante 11 23,4 11 19,2
Cirrose biliar primaria 1 2,1 2 3,5
Colangite escler. prim. 1 21 3 5,6
Sind. Budd-Chiari 2 4,2 0 0,0
Hepatite auto-imune 3 6,3 8 14,0
Cirrose criptogénica 0 0,0 4 7,0
Hepatocarcin. + HBV 0 0,0 1 1,7
Hepatocarcin. + HCV 2 4,2 3 5,6
Total 47 100 53 100
Teste qui-quadrado NS = nao significativo
Horas
p < 0,001 ——
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Grafico 3 - Histograma com a média e o erro padrdo do tempo, em horas, decorrido entre o
inicio e o final da operagao dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital
Memorial Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre
2002 e 2005.




Tabela 7 - Média (X), desvio padrao (DP) e erro padrao (EP) do tempo, em horas, decorrido
entre o inicio e o final da operacdo dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no
Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP,
entre 2002 e 2005.

Tempo (Horas) Grupos p
A B
n 43 47 0,001
X +DP 7,13+ 1,90 8,52+1,90*
EP 0,29 0,27

Teste T de Student ndo pareado * Diferenga estatistica entre os grupos Ae B .

Com relagcdo ao consumo de concentrados de hemacias no grupo A
foram utilizadas 3,63 £ 1,96 unidades e no grupo B foram utilizadas 5,63 + 4,23
unidades, o que reflete diferenga estatisticamente significativa (p = 0,016),
conforme descrito na Tabela 8.

A avaliagao dos niveis da pressao arterial média do grupo A, no inicio
da cirurgia, foi 7,82 + 1,43 mmHg, durante a fase anepatica, 7,43 + 1,23
mmHg, e no fim da operacéo, 8,25 + 1,12 mmHg. No grupo B, esses valores
foram, respectivamente, 7,81 + 1,25 mmHg, 7,61 £ 1,22 mmHg e 8,01 + 0,98
mmHg. A anadlise estatistica dessas médias mostrou diferenga significativa
apenas no grupo A entre a fase Il e lll, conforme descrito na Tabela 9.

A avaliagao dos niveis da pressao venosa central no grupo A, na fase |,
foi 12,77 £ 5,35 mmHg, na fase Il, 8,46 + 4,91 mmHg, e na fase lll, 10,40 %
3,97 mmHg. No grupo B, esses valores foram, respectivamente, 10,31 + 3,50
mmHg, 9,26 + 0,51 mmHg e 12,0 + 3,16 mmHg, conforme descrito na Tabela
10. A analise estatistica dessas médias ndo mostra diferengas significativas

entre os grupos.
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Grafico 4. Histograma com a média e o erro padrdo do consumo no intra-operatério de
unidades de concentrados de hemacias em pacientes submetidos ao transplante hepatico no
Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP,
entre 2002 e 2005.

Tabela 8 — Média (X), desvio padrao (DP) e erro padrdo (EP) do consumo de unidades de
concentrados de hemacias no intra-operatério em pacientes submetidos ao transplante
hepatico no Hospital Memorial Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao
Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Unidades de concentrado Grupos p
de heméacias
A B
n 39 42 0,016
X +DP 3,63+ 1,96 5,63 + 4,23*
EP 0,31 0,66

Teste “t “ de Student ndo pareado * Diferenga estatisticamente significativa entre os grupos A e B.




Grafico 5 - Histograma com média e o erro padrdo dos niveis da presséo arterial média nas
fases I, Il e Il em pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sao
José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Tabela 9 — Média (X), desvio padrdo (DP) e o erro padréo (EP) da pressao arterial média
(PAM), nas fases I, Il e Ill, do transplante hepatico nos 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da
USP, Sao Paulo - SP.

Fase(s) Presséo arterial Grupos p
média (mmHg)
A B
I n 45 50 0,016 *
X +DP 7,82 +1,43 7,81 +£1,25
EP 0,21 0,17
Il n 45 50
X +DP 7,42 +1,23 7,61+1,22
EP 0,18 0,17
11 n 44 50
X +DP 8,25+1,12* 8,01+ 0,98
EP 0,16 0,13

Analise de variancia ANOVA e Tukey * Difere estatisticamente da fase Il do Grupo A.
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Grafico 6 - Histograma com a média e o erro padrao dos niveis da pressao venosa central nas
fases I, Il e Ill da cirurgia em pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital
Memorial Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre
2002 e 2005.

Tabela 10 — Médias (X) desvio padrédo (DP) e o erro padrdo (EP) dos niveis da pressao
venosa central, nas fases |, Il e lll da cirurgia em pacientes submetidos ao transplante hepatico
no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo -
SP, entre 2002 e 2005.

Fase(s) Presséo venosa Grupos p
central (mmHQ)
A B
I n 31 44 0,004 *
X +DP 9,96 + 3,56 10,31 + 3,50
EP 0,64 0,52
Il n 30 45
X +DP 8,46 + 4,65 9,26 + 3,44
EP 0,84 0,84
Il n 30 45
X +DP 10,40 £ 3,72 12,04 + 3,16*
EP 0,68 0,47

Analise de variancia ANOVA e Tukey *Difere estatisticamente da fase Il do grupo B.




Os valores médios da frequéncia cardiaca do grupo A, na fase I, foi
83,14 + 16,35 bpm, na fase Il, 87,11 + 16,12 bpm e, na fase lll, 89,61 + 14,89
bpm. No grupo B, estes valores foram 83,90 + 16,94 bpm, 92,90 + 14,60 bpm e
96,50 £ 17,06 bpm, respectivamente nas fases [, Il e lll. A analise estatistica
dessas médias s6 mostrou diferenga significativa no grupo B, entre a fase | e a
fase Ill, conforme descrito na Tabela 11.

Dos 47 pacientes do grupo A, 8 (17%) evoluiram para o 6bito no pds-
operatério imediato e, entre os 53 do grupo B, 17 pacientes (32%) também
evoluiram para o 6bito, ndo havendo diferenga significativa na incidéncia de

obitos entre os dois grupos, conforme se observa na Tabela 12.

Tabela 11 — Média (X), desvio padrao (DP) e o erro padrao (EP) da frequiéncia cardiaca, nas
fases I, Il e lll da cirurgia em pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital
Memorial Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre
2002 e 2005.

Fase(s) FreqlUéncia Grupos p
Cardiaca (bpm)
A B
I n 42 50 <0,001*
X £DP 83,14 £16,35 83,90 + 16,94
EP 2,59 2,36
Il n 43 50
X +DP 87,11+ 16,12 92,90 + 14,60
EP 2,48 2,06
I n 43 51
X £DP 89,61 £ 14,89 96,50 + 17,06*
EP 2,29 2,41

Analise de variancia ANOVA e Tukey * Diferenga estatistica entre a fase | do grupo B




bpm
100+

75+

50+

25+

Gréfico 7 - Histograma com a média e o erro padrao da freqiiéncia cardiaca nas fases |, Il e lll
da cirurgia em pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial S&o José,
Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Tabela 12 - Numero de pacientes e percentuais de ébitos no pds-operatério imediato dos 100
transplantes hepaticos realizados no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital
das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Obito Grupos
A B
n 47 53
8 17
P 1,000

Teste qui-quadrado NS=estatisticamente nao significativo




No grupo A, os niveis séricos de alanina aminotransferase (ALT)
aumentaram de 262,78 + 455,70 Ul/mL, no pré-operatério, para 1117,19 +
1123,47 Ul/mL no segundo dia de pdés-operatério. No grupo B, estes niveis
variaram de 124,86 = 158,60 Ul/mL para 1303,64 + 1586,36 UIl/mL,
respectivamente no pré e pés-operatério. Em ambos os grupos, constatou-se
que o aumento observado entre o pré e o pds-operatério foi estatisticamente
significativo. Porém, quando a anadlise foi feita comparando-se os valores
obtidos no pré-operatério e os obtidos no pdés-operatério do grupo A em
relacdo aos do grupo B, ndo foi constatada diferenga estatisticamente

significativa. Estes resultados estao descritos na Tabela 13.

Tabela 13 - Média (X), desvio padrao (DP) e erro padrao (EP) dos niveis séricos de alanina
aminotransferase (ALT) no pré e no pods-operatério dos 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da
USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Aminotransferase Grupos p
A B
Pré n 41 53
X £DP 262,78+455,70 124,86+150,60 <0,001*
EP 71,17 21,78
P6s n 46 50
X +DP 1117,19£1123,47*  1303,64+1586,36** <0,001**
EP 165,65 224,34

Analise de variancia ANOVA e Tukey
* Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo A.
** Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo B.
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Grafico 8 - Histograma com a média e o erro padrdo dos niveis séricos de alanina
aminotransferase (ALT) no pré e no pos-operatorio de 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da
USP, Sao Paulo - SP.

Da mesma forma, conforme mostrado na Tabela 14, os niveis séricos
de aspartato aminotransferase (AST) aumentaram significativamente entre o
pré-operatorio imediato (267,58 + 450,33 grupo A e 154,58 + 232,90 Ul/mL
grupo B) e o segundo dia do pds-operatério (1834,76 + 2640,22 grupo A e
1916,00 + 2364,94 Ul/mL grupo B), tanto no grupo A quanto no grupo B.
Contudo, esta diferengca nao foi observada quando os niveis séricos no pré-
operatorio e no poés-operatério foram comparados entre os grupos A e B

(Tabela 14).




Tabela 14 — Média (X), desvio padréo (DP) e erro padréo (EP) dos niveis séricos de aspartato
aminotransferase (AST) no pré e no poés-operatério dos 100 pacientes submetidos ao

transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da
USP, Sao Paulo - SP.

Aminotransferase Grupos p
A B
Pré n 41 53
X £DP 267,58+450,33 154,58+232,90 <0,001*
EP 70,33 31,99
Pés n 46 50
X £ DP 1834,7612640,22* 1916,00£2364,94**  <0,001**
EP 389,28 334,45

Analise de variancia ANOVA e Tukey
* Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo A.
** Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo B.

p < 0,001 p < 0,001
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Grafico 9 - Histograma com a média e o erro padrdo dos niveis séricos de aspartato
aminotransferase (AST) no pré e no pdés-operatério dos 100 pacientes submetidos ao
transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da
USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.




A média dos niveis séricos da bilirrubina total (BT) no grupo A foi de
9,59 + 13,59 mg/dL, no pré-operatdrio, e 8,30 + 8,36 mg/dL, no pds-operatoério
imediato, ndo apresentando diferenga estatisticamente significativa. No grupo
B, esses niveis foram 11,70 + 15,28 mg/dL e 10,62 +8,75 mg/dL no pré-
operatério e no pos-operatorio imediato, respectivamente, portanto, também
nao havendo diferenga estatisticamente significativa entre eles. Nao se
observou também diferengca estatisticamente significativa quando se
compararam os grupos A e B, no pré e no pés-operatério, conforme descrito na

Tabela 15.

Tabela 15 - Média (X), desvio padréao (DP) e erro padrao (EP) dos niveis séricos de bilirrubina
total no pré e no pds-operatério dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no
Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP,
entre 2002 e 2005.

Bilirrubinas Grupos p
A B
Pré n 41 51 NS
X +DP 9,59 + 13,59 11,70 £ 15,28
EP 2,12 2,14
Pos n 45 50 NS
X +DP 8,30 £ 8,36 10,62 + 8,75
EP 1,24 1,23

Analise de variancia ANOVA e Tukey NS = estatisticamente néo significativo
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Gréfico 10 - Histograma com a média e erro padrdo dos niveis séricos de bilirrubina total (BT)
no pré e no pos-operatério dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital
Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre
2002 e 2005.

A analise dos valores da razéo internacional de normatizagao (INR) no
grupo A foi 2,55 + 2,15, no pré-operatério imediato, e 2,40 + 2,45, no segundo
dia de pbs-operatério, nao apresentando diferenca estatisticamente
significativa. No grupo B, esses niveis foram, respectivamente, 3,17 £ 2,49 e
3,00 + 2, 91, também n&o sendo constatada diferenga significativa. Da mesma
forma ndo se observou diferenga estatisticamente significativa quando se
compararam os grupos A e B no pré e no pds-operatorio, conforme descrito na

Tabela 16.




Tabela 16 — Média (X), desvio padrao (DP) e erro padréo (EP) da razdo internacional de
normalizagédo (INR) no pré e no pos-operatério dos 100 pacientes submetidos ao transplante
hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao

Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

INR Grupos p
A B
Pré n 47 50 NS
X +DP 255+ 215 2,40£2,45
EP 0,31 0,34
Pos n 45 51 NS
X +DP 3,17 £ 2,49 3,00 £ 2,91
EP 0,36 0,41

Analise de variancia ANOVA e Tukey

NS = estatisticamente nao significativo

N\

Grafico 11 - Histograma com a média e o erro padréo da determinagdo do INR no pré e no

pos-operatorio dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial
Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.




A média dos niveis séricos de creatinina dos pacientes do grupo A foi
1,16 £ 1,21 mg/dL, no pré-operatério, e 1,78 £ 1,45 mg/dL, no segundo dia de
pos-operatorio. No grupo B, esses niveis foram respectivamente de 1,18 £ 0,76
mg/dL e 1,72 £ 1,37 mg/dL. Além disso, o0 estudo estatistico entre os dois
grupos (A e B), seja no pré-operatorio, seja no pos-operatério, também nao
apresentou diferenga estatisticamente significativa, conforme descrito na

Tabela 17.

Tabela 17 - Média dos niveis séricos de creatinina no pré e no poés-operatério dos 100
pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sdo José, Recife - PE e
no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005.

Creatinina Grupos p
A B
Pré n 47 53 NS
X +DP 1,16 £ 1,21 1,18 £ 0,76
EP 0,17 0,10
Pés n 46 50 NS
X +DP 1,78 £ 1,45 1,72+ 1,37
EP 0,21 0,19

Analise de variancia ANOVA e Tukey NS = estatisticamente n&o significativo
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Grafico 12 - Histograma com a média dos niveis séricos de creatinina no pré e no pos-
operatoério dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial Sao
José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005

A média dos niveis séricos de uréia no grupo A foi 41,0,9 £ 34,54 mg/dL,
no pré-operatério, e 82,25 + 47,42 mg/dL, no segundo dia de pds-operatorio,
apresentando diferenga estatisticamente significativa (p <0,001). No grupo B,
esses niveis foram respectivamente 42,17 + 33,70 mg/dL e 87,41 + 48,83
mg/dL, havendo também diferenga significativa (p < 0,001) entre o pré e o pos-
operatorio. Por outro lado, o estudo estatistico entre os dois grupos, seja no
pré-operatorio, seja no poés-operatério, nao apresentou diferenca

estatisticamente significativa, conforme descrito na Tabela 18.




Tabela 18 - Média (X), desvio padrdo (DP) e erro padrdo (EP) dos niveis séricos de uréia no

pré e no poés-operatério dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital
Memorial Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre

2002 e 2005.
Uréia Grupos p
A B
Pré n 44 52
X = DP 41,09+34,54 42,17 £ 33,70 <0,001*
EP 0,17 0,10
Pos n 47 49
X +DP 82,25+47,42* 87,41+ 48,83** <0,001**
EP 0,21 0,19

Analise de variancia ANOVA e Tukey
* Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo A.
** Difere estatisticamente do pré-operatério do grupo B.
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Gréfico 13 - Histograma com a média e o erro padrao dos niveis séricos de uréia no pré e no

pos-operatorio dos 100 pacientes submetidos ao transplante hepatico no Hospital Memorial
Sao José, Recife - PE e no Hospital das Clinicas da USP, Sao Paulo - SP, entre 2002 e 2005,

pela técnica do piggyback com (grupo A) e sem (grupo B) ocluséo da VCI.




6. Discussao

Desde os primeiros transplantes hepaticos realizados na década de
1960, o aprimoramento técnico tem permitido avangos que a cada dia tornam o
transplante hepatico procedimento cirurgico mais seguro, com menor
sangramento e baixos indices de morbidade e mortalidade®’ *2.

No Hospital Memorial Sdo Jose, e no Hospital das Clinicas da USP,
utiliza-se tanto a técnica do piggyback convencional, sem a oclusdo da VClI,
quanto sua variante, com oclusdo da VCI. Essa variante técnica consiste na
disseccao da porcado retro-hepatica da VCI, bem como na confec¢cdo da
anastomose da VCI supra-hepatica do enxerto com o 6stio das trés veias
hepaticas do paciente receptor, estando a VCI obstruida com pinga vascular
(fig. 1). Apos a confecgcdo dessa anastomose, a pinga vascular é posicionada
na VCI do enxerto, permitindo o restabelecimento total do fluxo sanguineo da
VCI.

A opgéo cirurgica entre as técnicas do piggyback com ou sem a ocluséo
da VCI, foi feita de acordo com a preferéncia de cada cirurgido, ou seja, 0s
cirurgides tiveram a total liberdade em escolher a técnica com a qual tinha
maior familiaridade e, consequentemente, apresentavam melhor desempenho.

Uma das possiveis criticas a este trabalho € que, como o estudo nao foi
prospectivo, nem randomizado, alguns fatores poderiam ter influenciado na
opgao pela técnica cirurgica. No entanto, a indicagdo dos cirurgides obedeceu

a uma escala de sobreaviso previamente estabelecida. Em outras palavras, o




cirurgiao A, que tem preferéncia pela técnica B, tem seu sobreaviso na quinta-
feira, por exemplo. Assim, todo figado captado naquele dia sera operado de
acordo com a técnica preferida do cirurgido A. Como a lista de espera é de
ordem cronoldgica, de fato existiu um acaso, um sorteio, tanto em relagéo ao
paciente quanto ao cirurgidao e, como decorréncia, pela opg¢ao da técnica
cirargica. Assim, ja que a escolha da técnica cirurgica e do paciente dependeu
do rodizio de plantdo dos cirurgides e da lista de espera da Central de
Transplante, tanto em Pernambuco quanto em Sao Paulo, as diferengas
observadas entre os dois grupos em relacédo a sexo, idade, tipo sanguineo
ABO, funcédo renal e situacdo hemodindmica no pré-operatério ndo foram
estatisticamente significativas, conforme descrito nas Tabelas 2, 3 e 4.

Além disso, em relagdo ao diagndstico da doengca de base, ndo se
evidenciaram diferencas significativas (Tabela 6), e o valor do MELD obtido no
pré-operatorio, que determina o prognéstico do doente, e, de certa forma,
avalia a fungao hepatica, também néo revelou diferenca significativa entre os
dois grupos (Tabela 5). Ainda, o numero de pacientes transplantados em cada
grupo foi bastante semelhante, ou seja, 47 no grupo A e 53 no grupo B.

O fato de terem sido os parametros avaliados no pré-operatorio
bastante homogéneos permitiu as comparagdes e analises entre os dois
grupos de pacientes transplantados e validou os resultados observados. Por
tratar-se de um estudo retrospectivo, nao foi possivel a obtencdo de todos os
parametros para todos os pacientes, conforme €& possivel observar pelo

numero de pacientes referido nas tabelas. Ndo obstante, as perdas foram




poucas e oscilaram em torno de 10 a 20%, com exce¢do da PVC, onde a
perda foi de 36%.

Um dos mais relevantes dados obtidos resultou da comparacdo dos
tempos gastos nas duas técnicas operatérias. De fato, verificou-se que o
tempo decorrido entre o inicio e o final da cirurgia foi, em média, 83,4 minutos
menor quando se utilizou a técnica do piggyback com oclusdo da VCI (Tabela
7). Isto provavelmente decorre do tempo gasto para dissecar e fazer as
ligaduras dos vasos retrohepaticos, um a um, na técnica do piggyback sem
oclusdo da VCI. Esses vasos sédo, em geral, curtos, de dificil acesso, e nao é
infreqlente a necessidade de se fazer hemostasia com pontos ou ligaduras,
em consequéncia da ruptura dos vasos ou ligaduras inapropriadas que soltam
apo6s a seccao do vaso.

Por outro lado, quando se utiliza a técnica do piggyback com oclusdo da
VCI, apés a colocagdo da pinga vascular, faz-se a secg¢ao dos vasos
retrohepaticos com uma tesoura, de uma s6 vez. Somente apds a
hepatectomia, € que se faz a sutura dos pequenos orificios vasculares. Nessa
técnica, a auséncia do figado facilita sobremaneira o acesso e a visualizagao
dos pontos hemorragicos. Além disso, 0 sangramento € minimo, na medida em
que a VCI encontra-se ocluida pelas pingas vasculares.

Estudos comparando o tempo operatério entre as técnicas do piggyback
convencional e a técnica classica, que resseca a VCI, ja mostravam que a
técnica do piggyback convencional era mais rapida, com menor tempo de

cirurgia, como também menor tempo de isquemia quente*® %3,




E possivel que este menor tempo cirlrgico seja conseqiiéncia do tempo
poupado para implantagdo do bypass na técnica classica.

Um outro dado importante observado foi o menor consumo de unidades
de concentrado de hemacias no intra-operatério, devido ao menor
sangramento do grupo A em relagéo ao do grupo B. O menor sangramento no
grupo A decorre, provavelmente, da pouca perda sanguinea, quando se
procede a hepatectomia com a porcdo retro-hepatica da VCI ocluida pelas
pincas vasculares, proximal e distal. Além disso, apés a sutura dos orificios,
faz-se um teste com colocacdo de uma pinga vascular imediatamente abaixo
do orificio das trés veias hepaticas e abre-se, rapidamente, a pinga vascular
que fica acima das veias renais. Caso haja sangramento, este € facilmente
identificado e reparado, sendo essa pinga novamente fechada. Tal
procedimento é repetido sucessivamente até a completa hemostasia da VCI
retro-hepatica. Enfim, todos esses procedimentos fazem com que a perda
sanguinea seja pequena ou a menor possivel.

Com relagédo a pressao arterial média aferida nas fases [, Il e lll, ndo
houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos estudados
(Tabela 9). Uma das hipoteses para explicar a manutengcdo da PA média,
mesmo durante a oclusdo da VCI, como no caso do grupo A, é a manutencao
de parte do retorno do sangue do sistema porta e cava inferior através da
formacéao de veias colaterais, que estabelecem comunicagao entre os sistemas
porta e cava com a veia azigos®* > *°. Entretanto, esta hipdtese so é aceita nos
casos de pacientes com hipertensdo portal ou com ligaduras prévias da VCI,

nao se justificando nos pacientes que apresentam faléncia hepatica aguda,




uma vez que, nesses casos, nao ha tempo suficiente para formacao de veias
colaterais®. No presente estudo, a maioria dos pacientes apresentava
hipertensao portal, e apenas 26% eram portadores de hepatites fulminantes ou
colangite esclerosante. Assim, considera-se, neste estudo, a validade desta
hipbtese.

No decorrer do procedimento cirurgico, tanto no grupo A quanto no
grupo B, houve aumento da presséo arterial média entre as fases Il e Ill.
Entretanto, esse aumento s6 foi significativo nos pacientes do grupo A (Tabela
9). E possivel que, para compensar quedas discretas, porém constantes, da PA
meédia durante a oclusdo da VCI, tenha ocorrido administracdo excessiva de
fluidos associada a administracdo de drogas vasoativas. Esses procedimentos,
paralelos ao aumento do retorno venoso observado apds a retirada da pinca
vascular da VCI e da VP, possivelmente seriam os responsaveis pelo aumento
da PA média no final da operagéo nos pacientes do grupo A. Neste estudo, no
entanto, por ter sido realizado de forma retrospectiva, ndo foi possivel aferir
com precisdo a quantidade de drogas vasoativas e de liquidos administrados
para se correlacionar com o aumento da PA média no fim do procedimento e,
dessa forma, comprovar ou ndo esta hipétese.

O fato de também ter sido constatado aumento da PA média, embora
nao significativo, durante a cirurgia sem a oclusao da VCI (grupo B), pode estar
associado a ocorréncia de oclusao parcial da VCI no momento em que se
procedeu ao pingamento das veias hepaticas, o que, de alguma forma, diminui
o didmetro da VCI de maneira relevante. Com isto, haveria diminuicdo do

retorno venoso e discreta hipotensdo, a qual seria corrigida por meio de




administragao de drogas vasoativas e de liquidos. De fato, esse fendbmeno ja
foi descrito por Margarit e colaboradores®’, ao estudarem a hemodinamica do
piggyback com oclusao lateral parcial da VCI, quando registrou redugdo de
23% do fluxo da VCI e de 12% do débito cardiaco.

Em transplante com a técnica classica, onde a VCI é totalmente
obstruida com pingas vasculares, descreve-se uma sindrome pulmonar,
decorrente de alteracbes hemodinamicas. Inicialmente, haveria uma diminuicéo
do fluxo sanguineo da VCI para o atrio direito, e, para compensar esta
diminuig¢ao, seria administrado fluido. Apds a revascularizagdo, o excesso de
volume se somaria ao retorno do fluxo sanglineo na VCI, o que determinaria
uma elevagdo da pré-carga com consequente congestao pulmonar®. Mais
recentemente, Isern e colaboradores®?, em estudo prospectivo e randomizado,
comparando as alteragcdes pulmonares entre os pacientes submetidos a técnica
classica com uso de bypass e a técnica do piggyback convencional,
encontraram um aumento do infiltrado pulmonar nos pacientes submetidos ao
piggyback. Tal fato corrobora a hipétese de que a oclusédo das veias hepaticas
do paciente receptor atinja e comprometa o didmetro da VCI, determinando
hipofluxo na VCI, que seria corrigido com administragdo de liquidos. Apds a
abertura da pinga vascular ocorreria uma situacdo de hipervolemia, com
aumento da PVC, e, por consequéncia, a congestao pulmonar.

No presente estudo, a PVC aferida nas fases |, Il, e lll do grupo A néo
apresentou diferenga estatisticamente significativa em relacdo ao grupo B
(Tabela 10). Porém, observando-se os valores pressoéricos, nota-se uma

diminuicdo de cerca de 2,0 mmHg em média, no grupo A, da fase | para a fase




II. J&4 no grupo B, a reducdo foi bem mais discreta, oscilando em torno de 1
mmHg. Esta diminuicdo de 2,0 mmHg da PVC durante a fase Il esta
seguramente relacionada a oclusdo da VCI. Tais achados sao corroborados
pelo estudo de Margarit e colaboradores®’, que também n&do encontraram
alteragdes da PVC em pacientes submetidos ao piggyback convencional. Alem
disso, observa-se aumento significativo da PVC nas fases Il para Ill no grupo B.
Este aumento esta possivelmente relacionado a quantidade de liquidos
infundida para manutencdo da PAm na fase anepatica (fase |) do grupo B, e
que, depois da revascularizagao do figado, seria somada ao volume de sangue
estagnado no territorio cava inferior e porta.

O comportamento da frequéncia cardiaca foi crescente do inicio ao fim da
operagao, poréem, s no grupo B, entre as fases | e Ill da cirurgia, houve
diferenca estatisticamente significativa. E possivel que a diminuigdo das drogas
anestésicas no final da cirurgia tenha tido influéncia nesse evento. Um outra
possibilidade estaria relacionada a anemia aguda determinada pela perda
sanguinea no decorrer da operagao, apesar da administragdo de concentrados
de hemacias para correcdo do hematdcrito, que, na maioria das vezes, é
insuficiente®® 9.

O escore MELD nao apresentou diferenga estatisticamente significativa
quando foi comparado no pré-operatério de cada grupo (Tabela 5). Vale
ressaltar que os valores meédios do escore MELD no pré-operatério do grupo A
e B foram de 20,55 + 10,45 e de 23,76 + 9,91, respectivamente. Em estudo
analisando cerca de 13.000 pacientes na lista de espera para transplante

hepatico, Merion e colaboradores®® observaram que a faixa de MELD entre 18




a 20 foi a que mais se beneficiou com o transplante hepatico. Ou seja,
pacientes com MELD abaixo de 18 apresentavam menor risco de obito na lista
de espera no periodo de um ano, do que quando submetidos ao transplante.
Por outro lado, pacientes com MELD acima de 18 apresentavam maior
risco de 6bito na lista do que o préprio risco da cirurgia. Vale salientar que sé
no ano de 2007 o Brasil adotou o critério de gravidade para alocagao de
figados de doador cadaver, abandonando a lista que tinha como critério unico a
cronologia, excetuando-se apenas alguns poucos casos de faléncia hepatica
aguda. Assim, os critérios da gravidade dos pacientes nao alteram a ordem na
lista e, por isso, determinam altas taxas de mortalidade na lista de espera®'. E
possivel que, pelo fato de nao ter havido diferenca estatistica entre os dois
grupos em relagdo ao escore do MELD no pré-operatério, o progndstico de
pos-operatorio também foi semelhante. De fato, a analise estatistica da
mortalidade de pds-operatorio ndo apresentou diferenga significativa entre os
dois grupos (Tabela 12). Neste sentido, admite-se ainda que o critério
cronoldgico tenha atribuido de alguma forma um carater aleatério para escolha
do paciente e a técnica empregada, valorizando assim os resultados do estudo.
As enzimas hepaticas alanina aminotransferase (ALT) e aspartato
aminotransferase (AST) apresentaram variagbes semelhantes. No pré-
operatério os niveis enzimaticos nao foram estatisticamente diferentes,
mostrando a homogeneidade entre os dois grupos (Tabela 13 e 14). Entretanto,
quando se avaliou o pds-operatorio, observou-se aumento expressivo no
segundo dia, tanto no grupo A como no B. Esse aumento € esperado e decorre

da lesdo de preservagdo consequente a isquemia fria e quente que o érgéo




sofre desde a retirada do doador e armazenamento até a sua implantagcao e
reperfus&o no paciente receptor 2.

Em relagcdo as bilirrubinas, foram observados valores altos no pré-
operatorio em ambos os grupos (Tabela 15), provavelmente em decorréncia
dos casos de hepatites fulminantes e doencas colestaticas, as quais
freqlientemente evoluem com taxas acima de 25 mg/dL®’. De fato, nesta série,
estudaram-se 22 pacientes com insuficiéncia hepatica aguda grave (hepatite
fulminante) e 7 pacientes com doencgas colestaticas (Tabela 6).

A comparagao dos niveis de BT do grupo A com o B, no pds-operatério,
também n&o revelou diferengca estatisticamente significativa, embora seja
evidente a tendéncia de queda da BT em ambos os grupos. E possivel que
dois dias apenas de pdés-operatério seja um periodo muito pequeno para se
verificar queda expressiva do nivel das bilirrubinas, principalmente porque, no
segundo dia de pds-operatdrio, as enzimas hepaticas ainda estdo muito altas,
denotando agressao hepatica pela isquemia®*. Essa tendéncia de queda dos
niveis séricos das BT ocorreu ao mesmo tempo em que se verificou a
tendéncia a normalizagédo do INR (Tabela 6). Tanto as bilirrubinas quanto o INR
refletem o grau de insuficiéncia hepatica, e o segundo dia de pds-operatorio €
muito recente para se observar importante recuperacédo da funcdo hepatica®.

A dosagem sérica da creatinina, utilizada para se avaliar a fungao renal,
nao apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos A e B,
seja no pré-operatério ou no pés-operatério (Tabela 7). Em meados da década
de 1990, um importante estudo, prospectivo e randomizado, com o objetivo de

avaliar a verdadeira repercussdao do bypass em relagdo a fungdo renal,




concluiu que nao existe interferéncia do uso do bypass nos niveis de
creatinina. A Unica variavel que apresentou correlagdo com a fung¢ao renal no
pos-operatorio foi a hipotensdo arterial na inducdo anestésica, o que parece
bastante razoavel®®. E possivel que essa hipotens&o esteja relacionada a
vasoplegia encontrada nos pacientes com doenga hepatica crbnica em estagio
avangado® . Posteriormente, um estudo comparando a técnica do piggyback
sem oclusdo da VCI e a técnica classica revelou maior percentual de pacientes
(45%) que evoluiram para insuficiéncia renal no grupo submetido a técnica
classica, com resseccao da VCI®®. Teoricamente, esse resultado parece l6gico,
uma vez que, na técnica classica, o tempo de oclusdo da VCI é maior que na
técnica do piggyback sem oclusdo da VCIl. Com efeito, na técnica classica,
para se revascularizar o figado é necessario confeccionar a anastomose da
VCI supra-hepatica, em seguida, a anastomose da VCI infra-hepatica, e, por
fim, a anastomose da VP, até que se possa restabelecer o fluxo sanguineo do
figado e da VCI*. Outro estudo, analisando 875 pacientes submetidos a
técnica do piggyback e a técnica classica com e sem o0 uso de bypass, nao
revelou diferenca em relacdo a funcéo renal. Porém concluiu que a técnica do
piggyback sem oclusdo da VCI, apesar de ter sido a mais demorada,
apresentou menor instabilidade hemodindmica, avaliada pela necessidade do
uso de drogas vasoativas e do volume de liquidos administrados®®*°.

Ainda em relagao a creatinina, é possivel que, em nosso estudo, o grupo

A tenha tido um comportamento semelhante ao grupo B, devido a estabilidade

da pressao arterial, determinando sempre valores compativeis com boa




perfusdo renal. Além disso, o periodo de oclusdo da VCI que esse método
determina é curto: em média, 11 minutos>® "°.

Diferentemente da creatinina, a uréia, que de certo modo também avalia a
funcao renal, apresentou aumento significativo no pds-operatério de ambos os
grupos (Tabela 18). E possivel que esse aumento ndo seja exclusivamente
relacionado ao comportamento da funcao renal. O catabolismo provocado pelo
trauma cirurgico e a administragdo de doses altas de corticoesterdides também
devem ter contribuido para essa elevacdo. Em adicdo, a recuperacdo da
funcdo hepatica pelo enxerto, como visto com a queda dos niveis de BT e
melhora do INR, embora ainda em fase precoce, pode ter contribuido para o
aumento da producdo de uréia. Esse mecanismo seria mais um fator para
justificar o aumento da uréia nessa fase de pds-operatério em ambos os
grupos.

Em resumo, neste estudo foi verificado que o transplante de figado pela
técnica do piggyback, com oclusdo da VCI, apresentou um menor sangramento
no intra-operatério, e o procedimento foi cerca de 83,4 mais rapido que o da
técnica do piggyback sem oclusdo da VCI. Além disso, n&do promoveu
alteracbes hemodinamicas relevantes. Contrariamente ao suposto, por volta do
segundo dia de pds-operatério do transplante hepatico, ndo se observaram
alteragdes da fungéo hepatica e nem da fungéo renal pela técnica do piggyback
com oclusédo em relagao a técnica sem ocluséo da VCI. Estudos prospectivos e

randomizados serao necessarios para confirmar estes resultados.




/. Conclusoes

Com os resultados obtidos pode-se concluir que, quando a técnica de

piggyback com oclusao da VCI é utilizada, evidencia-se:

* menor tempo operatério;

* menor necessidade de reposicao de concentrado de hemacias;

*= auséncia de diferengas no perfil hemodinamico avaliado, no intra-
operatdrio, pelos valores da pressao arterial média, da pressao
venosa central e da frequéncia cardiaca;

* auséncia de diferengas na extensao da necrose hepatica e no grau
de insuficiéncia hepatica e renal, determinadas pelas dosagens
séricas das aminotransferases, da bilirrubina total, da uréia, da

creatinina e do INR no pds-operatorio imediato.
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