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PROTOCOLO DE TRANSPLANTE HEPATICO
GRUPO INTEGRADO DE TRANSPLANTE DE FiGADO
TX FIG RIBEIRAO
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FMRP-USP

O Transplante Hepatico (Tx) € um procedimento terapéutico adotado para pacientes portadores de doenga
hepatica cronica ou aguda nos quais os tratamentos conservadores ndo se mostraram efetivos. Objetiva-se assim, a
melhora da sobrevida bem como da qualidade de vida dos pacientes. Para sua realizagdo, € importante a formagao de
grupo multidisciplinar, formado por hepatologistas, cirurgides, anestesistas, intensivistas, hemoterapeutas,
patologistas, enfermeiras, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas entre outros.

Este protocolo tem como objetivo orientar os diversos profissionais na condugdo dos pacientes
encaminhados ao Servigo de Transplante Hepatico do HC-FMRP-USP. Serdo expostas condutas clinicas desde o
recebimento do paciente até o pos-operatorio tardio.

A avaliacao do paciente com doenca hepatica devera ser realizada inicialmente pelo hepatologista clinico.
Este tera a fungfo de analisar criteriosamente a necessidade ou ndo da indicagdo de Tx hepatico como terap€utica
para a hepatopatia. Apos preencher os critérios clinicos para Tx, o paciente devera ser também avaliado pela equipe
cirargica, de enfermagem, do servico social e da psicologia. Somente apds estas avaliagdes e reunido conjunta, o

paciente sera incluido em lista de espera para o Tx.

1. INDICACOES DE TRANSPLANTE HEPATICO

Como ja exposto anteriormente, o transplante hepatico somente deve ser indicado quando a probabilidade
de sobrevida e qualidade de vida forem maiores que quando adotado método terapéutico convencional. Assim,
pacientes com doenca hepatica grave e progressiva, seja cronica ou aguda, que ndo se beneficiem com outro
tratamento alternativo deverdo ser submetidos ao Tx.

As principais indicagdes sdo (ANEXOS):

1.1.  DOENCA COLESTATICA CRONICA
1.1.1.  CIRROSE BILIAR PRIMARIA (CBP)

Devera ser indicado o Tx quando a doenga estiver em fase avancgada. A presenca de pelo menos um
dado clinico-laboratorial de descompensacao hepatica, como bilirrubina > 10 mg/dl, ascite, encefalopatia hepatica,
hemorragia digestiva alta por ruptura de varizes de es6fago ou osteopenia, constitue indicagdo de Tx. A presenga de
adinamia e astenia importantes, além de prurido ndo controldvel clinicamente com medicagdes (colestiramina, dcido
urso-deoxicolico, anti-histaminico e fenobarbital) também constituem indicacéo de transplante.

Osteopenia ¢ freqiiente em portadores de CBP. Deve-se indicar o Tx antes dos episddios de fraturas

espontaneas, principalmente, a de fémur.



1.1.2.  COLANGITE ESCLEROSANTE PRIMARIA (CEP)

Da mesma maneira que para a CBP, deve-se indicar o Tx nos pacientes portadores de CEP com pelo
menos um dos sinais de doenga hepatica avangada, tais como, niveis séricos de bilirrubina > 10 mg/dl, ascite,
encefalopatia hepatica ou hemorragia digestiva alta por ruptura de varizes de es6fago. A presenca de colangite de
repeticdo, prurido de dificil controle, astenia e adinamia também sao indicativos da necessidade de Tx.

Sempre devera ser excluida a presenca de colangiocarcinoma com realizacdo de ultra-sonografia (US),
tomografia computadorizada (TC) e colangiografia (endoscopica ou por RM). Salienta-se que mesmo utilizando-se
estas técnicas o tumor pode passar desapercebido em 10% dos casos.

De rotina devera ser também realizada retosigmoidoscopia com bidpsia de reto para afastar a presenca de

retocolite ulcerativa inespecifica (RCUI).

1.1.3.  OUTRAS

CIRROSE BILIAR SECUNDARIA — Tanto no caso da cirrose biliar secundaria & doenga da via biliar
quanto da conseqiiente a fArmacos devera ser indicado o Tx quando houver disfun¢do hepatocelular importante
(Child B ou C) e irreversiveis. A avaliagdo da estenose da via biliar com passagem de protese, seja por via
endoscopica ou percutinea, devera ser tentada antes da indicagdo do Tx.

Nos pacientes com indica¢do de Tx por doengas biliares que acometem a via biliar extra-hepatica devera
ser adotada a anastomose bilio-digestiva.

1.2. DOENCA HEPATOCELULAR (NAO BILIAR)

A cirrose hepatica (CH) constitui a principal doenga hepatocelular com indicacdo de Tx. No entanto, nem
todos os portadores de CH necessitam de Tx. E de grande importancia a identificagio de fatores relacionados ao
progndstico destes pacientes. A etiologia da enfermidade ¢ fator determinante, uma vez que ap6s o Tx podera haver
recidiva da doenga.

Dentre os fatores relacionados ao prognostico da cirrose hepatica de etiologia ndo biliar podemos citar:

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DO FIGADO — Nas doengas hepatocelulares, a avaliagdo funcional do
figado pela classificacdo de Child (ANEXOS) ¢ um dos critérios para a inclusdo em lista de Tx. Os pacientes Child
A somente terdo indicag@o de Tx caso sejam portadores de carcinoma hepatocelular sem indicagdo de ressecgao
cirargica. A partir do momento que o paciente seja Child B ja deve ser avaliada a indicagdo de Tx, levando-se em
consideracdo também outros critérios prognosticos da doenga de base. Todos os pacientes classificados como Child
C tém indicagdo de Tx, apesar da menor sobrevida pds-Tx quando comparados ao Child B. Assim, com avaliagdo
rigorosa dos hepatopatas baseada em dados complementares a classificagdo de Child poderemos indicar o Tx em
pacientes Child B.

ASCITE - A presenca de ascite em paciente cirrotico € sinal clinico de mau prognoéstico e esta relacionada
a disfuncdo renal e hemodinamica. A sobrevida do paciente chega a apenas 50% em 2 anos quando a ascite esta
associada a um dos fatores abaixo relacionados:

Peritonite bacteriana espontanea (PBE)
Desnutri¢ao

Ascite refrataria ao tratamento clinico
PA média < 85 mmHg

Insuficiéncia renal

Sédio plasmatico < 133 mEq/1
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> Sédio urinario < 1,5 mEq/dia
> Albumina < 2,8 g/dl

A presenga de ascite com um destes fatores sera considerado critério para indicagdo de Tx.

Ap6s o primeiro episodio de PBE em paciente cirrdtico, a sobrevida aos seis meses ¢ de apenas 30%, o
que constitui uma indicagdo precisa de Tx. Profilaxia com norfloxacina (400 mg/dia) ou sulfametoxazol-trimetropin
(800-160 mg/dia) deve ser instituida apds o primeiro episédio de PBE ou quando os niveis de proteinas totais no
liquido ascitico (LAS) for menor que 1 g/dl mesmo sem antecedente de PBE. A administragdo de antibiotico
profilatico devera ser instituida até o momento do Tx.

Outra situagdo que se deve fazer a profilaxia ¢ em pacientes cirroticos com hemorragia digestiva,
podendo-se utilizar dose terapéutica de Norfloxacina (400 mg, VO, 12/12 h) ou fazer administra¢do endovenosa de

Ciprofloxacina (200 mg/dia). Esta profilaxia devera ser mantida por 7 dias durante a internagao do paciente.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A HIPERTENSAO PORTAL (HDA) - Para a
avaliacdo da indicacdo de Tx nos paciente com HDA deve ser levado em considerago o grau de disfun¢ao hepatica.
Adotaremos a classifica¢do de Child-Pugh para esta avaliagdo. Os Child A tém probabilidade de sobrevida em torno
de 80% aos 4 anos, os Child B de 40 a 70%, enquanto que os Child C de apenas 30%. Assim, deve-se incluir em lista
os Child C enquanto que os A devem ser tratados clinico-endoscopicamente. No entanto, devido a variagdo na
probabilidade de sobrevida entre os grupos, a avaliacdo do paciente deve ser individualizada. Na presenga de outros
fatores clinicos, principalmente encefalopatia hepatica e ascite, os cirroticos Child B devem ser incluidos em lista
apo6s o primeiro episddio de HDA. A falha no tratamento medicamentoso e/ou endoscopico na profilaxia secundaria
da HDA deve também constituir indicagdo de Tx. Deve também ser salientado que O Tx ndo devera ser realizado na

vigéncia da HDA.

ENCEFALOPATIA HEPATICA (EH) — A EH é outra complicagio da CH que tem relagio ao
prognostico da enfermidade. Freqiientemente ¢é identificado fator desencadeante da EH, tal como HDA, infecgdes,
insuficiéncia renal, entre outros. Assim, a EH ¢ avaliada em conjunto com outras complicacdes da CH. Ela
isoladamente podera ser indicag@o de Tx quando esteja interferindo na qualidade de vida do paciente, principalmente
na presencga de shunt porto-sist€émico espontaneo que podera ser identificado pela ultra-sonografia com Doppler.

Ha situagdes em que, apesar de ndo haver sinais de ascite, EH, HDA, se detecta alteragdes importantes dos
exames laboratoriais relacionados a fungao hepatocelular (bilirrubinas, INR e albumina). Nesta eventualidade, cada
paciente devera ser avaliado individualmente, analisando principalmente a qualidade de vida dos mesmos. A
avaliacdo multi-disciplinar ¢ de grande importancia nesta circunstancia.

Além das complicagdes, a etiologia da CH ¢ de primordial importancia devido a possibilidade de recidiva
apos o Tx. Dentre as etiologias mais importantes podemos citar:

ALCOOLISMO - Virios sdo os estudos que evidenciam semelhanga na sobrevida de pacientes
alcoolatras submetidos ao Tx, comparada a de outras etiologias. Apesar de controverso na literatura, a maioria dos
grupos adota o periodo de 6 meses de abstinéncia alcodlica para a realizagdo do Tx. Este periodo serve nao somente
para avaliar a abstinéncia, como também a melhora da fungao hepatocelular. Ha situagdes que apds seis meses sem

ingestdo alcoolica ocorre recuperagdo da fungdo hepatica a ponto de ndo mais ser necessaria a realizagdo do Tx. Foi
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observado aumento em 25% do nimero de hospitalizagdes e 30% da recidiva do alcoolismo quando considerados

os pacientes com periodo de abstinéncia alco6lica menor de 6 meses comparados com aqueles com mais de 6 meses.
Assim, pacientes cirroticos Child B ou C com periodo de abstinéncia > 6 meses poderao ser incluidos em lista de Tx
e serdo observados durante o periodo de espera quanto ao retorno ao alcoolismo. Avaliagdes cardiaca, neuroldgica e
pancreatica sdo necessarias para afastar lesdo grave destes 6rgdos. O acompanhamento psicologico destes pacientes
se faz necessario pré e pds-Tx. Todo paciente alcodlatra serd estimulado a assinar termo de compromisso de

abstinéncia antes do Tx. O uso de drogas ilicitas também deve ser monitorado.

HEPATITE C — Apesar da persisténcia do virus da hepatite C (HCV) em todos os pacientes, apenas cerca
de 10 a 15% voltam a desenvolver CH pds-Tx. Assim, ndo consideramos contra-indicagdo ao Tx a presenca deste

virus. O tratamento da recidiva viral sera abordado adiante, nas complica¢des do Tx.

HEPATITE B — Diferente do VHC, a recidiva da hepatite B ¢ praticamente universal quando nao
instituida profilaxia p6s-Tx. Pacientes com sinais de replicagdo viral (AgHBe + ou DNA-VHB +) ndo deverdo ser
submetidos ao Tx. Somente deverdo ser transplantados os pacientes com DNA-VHB sérico (-). Devera ser
administrada y-globulina hiperimune anti-HBs (HBIG) no intra e no pds-operatorio indefinidamente. Salienta-se que
10% dos pacientes submetidos a profilaxia a longo prazo com HBIG véo apresentar cepas mutantes da regido “s” do
virus. Os pacientes com sinais de replicacdo viral (AgHBe ou DNA-VHB +) deverao ser tratados com lamivudine
(100-150 mg/dia) trés meses antes do Tx, devendo ser confirmada a negativagdo do DNA-VHB antes da cirurgia.
Nestes casos, a lamivudine (100-150 mg/dia) sera administrada em conjunto com o HBIG por tempo indeterminado

no pos-operatorio.

OUTRAS ETIOLOGIAS: A indicagdo de Tx na cirrose auto-imune, hemocromatose, criptogénica, doenca
de Wilson, deficiéncia de alfa-1-antiptripsina serd baseada no grau de disfun¢do hepatica conforme exposto
anteriormente. As doengas vasculares como a doenga de Budd-Chiari e a veno-oclusiva serdo avaliadas conforme o
grau de disfunc¢do hepatocelular cronica ou aguda, devendo ser afastada doenca hematolégica e serdo adotados os

mesmos critérios descritos para as outras hepatopatias.

1.3. CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC)

Dos tumores solidos, o CHC esta entre os mais dificeis de tratamento devido principalmente a presenca de
doenga hepatica associada, na sua maioria cirrose, além do estadio avancado do tumor no momento do seu
diagnostico, impedindo qualquer tentativa de tratamento radical. As op¢des terapéuticas e a sobrevida dos portadores
de CHC dependem da sua detecgdo precoce e da extensdo tumoral. Dentre as terapéuticas radicais, com objetivo
curativo, encontram-se a ressec¢ao cirtrgica, o transplante hepatico (Tx) e o tratamento percutineo (alcoolizacao,
radiofreqiiéncia, micro-ondas).

O Tx tem se mostrado uma das principais opg¢des terapéuticas com fins curativos para este tipo de
neoplasia maligna. Num mesmo procedimento, consegue-se a cura da neoplasia e da CH, quando presente. Serdo
passiveis de Tx os pacientes portadores de CHC com confirmacao citologica e/ou histologica, tnico, <5 cm ou até

trés nddulos, nenhum maior que 3 cm e que ndo apresentem invasdo vascular ou metastase a distancia. Para afastar
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invasdo de grandes vasos portais sera realizada US-Doppler. Como os locais mais comuns de metastase de CHC
s30 0s 0ss0s, 0s pulmdes e as supra-renais, deverdo ser realizados cintilografia 6ssea e TC téraco-abdominal. Sera
indicado o Tx apo6s afastar possibilidade de ressec¢do cirurgica do tumor. Adotando estes critérios, a probabilidade
de sobrevida ap6s o Tx € semelhante & observada em pacientes transplantados sem CHC.

Devido a espera do Tx ser maior que 6 meses, sera realizado tratamento tumoral coadjuvante durante o
periodo de lista. Este tratamento podera ser mediante tratamento percutdneo (alcoolizacdo tumoral ou radio
freqiiéncia) ou embolizagdo da artéria nutricia do tumor. Ultra-sonografia com Doppler e medida sérica da alfa-
fetoproteina de 3/3 meses e TC de abdome e toérax e cintilografia 6ssea de 6/6 meses deverdo ser realizados até o
momento do Tx. O transplante inter-vivos podera ser uma opg¢ao terapéutica apos discussdo em reunido do Grupo.

Na variante fibrolamelar do CHC, que ¢ mais freqiliente em pacientes jovens com figado ndo cirrotico, a
ressecgdo ciriirgica constitui o tratamento de escolha, independente do tamanho tumoral. Caso nao seja possivel a
ressec¢do, indica-se o Tx, desde que afastada a possibilidade de disseminacdo extra-hepatica ou invasdo vascular do

tumor avaliadas pela US-Doppler e pela CT de abdome..

1.4. OUTROS TUMORES
Colangiocarcinoma e sarcomas hepaticos serdo considerados contra-indicagdo ao Tx. A excegdo de
metastase de tumor carcinéide, os portadores de metastases hepaticas ndo serdo passiveis de transplante hepatico. Em
avaliacdo pormenorizada de cada paciente, poderd ser indicado Tx em portadores de hepatoblastoma,

cistoadenocarcinoma e hemangioendotelioma epitelioide que ndo possam ser submetidos a ressec¢do cirtrgica.

1.5. OUTRAS DOENCAS

PARAMILOIDOSE FAMILIAR (PAF) — E uma doenga genética autossdmica dominante de evolugo
fatal, sem tratamento especifico, que se caracteriza pelo distirbio do metabolismo protéico com formagdo de
agregados de fibras insoliveis em vdarios 6rgdos, como o coracdo, rins, olhos e nervos periféricos. O
desenvolvimento de neuropatia autondmica ¢ comum. Apds o inicio dos sintomas, a expectativa de vida é em torno
de 10 anos. Das mais de 30 mutacdes no gene transtiretina, a mais comum ¢ a variante Met-30. Como o figado € o
principal produtor de transtiretina, o Tx pode ser uma das alternativas de tratamento. A indicagéo deste procedimento
se faz quando existe disfungdo importante dos 6rgdos acometidos pela deposicdo amiloide, principalmente, a
neuropatia. O objetivo do Tx € impedir a pregressdo da doenga. Apesar de alguns estudos evidenciarem a melhora do

quadro clinico com regressao dos sintomas e sinais clinicos, esta assertiva ainda ¢ controversa.

HEMOFILIA A - Pacientes portadores de hemofilia A poderdo ser submetidos ao Tx desde que em
estadio avangado de doenga hepatica. As causas mais comuns da hepatopatia sdo as hepatites virais secundarias as
poli-transfusdes que estes pacientes sdo submetidos. O Tx corrige o defeito hematologico. Deve ser atentado para o

alto indice de infec¢des no pos-operatorio.

1.6. INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA GRAVE
O mau prognéstico da insuficiéncia hepatica aguda grave com o tratamento clinico faz com que o Tx seja

a Unica terapéutica eficaz, com indices de sobrevida de 60 a 80% em algumas casuisticas. Com base nos estudos
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ingleses (O’Grady et al.) e franceses (Clichy) serdo adotados os critérios de indicagdo de Tx da Secretaria do
Estado da Saude de Sao Paulo:

LONDRES (O’Grady Modificada)

INR > 6,5 ou

INR > 3.5, ictericia anterior & EH pelo menos 7 dias e bilirrubuna sérica > 17 mg/100ml

CLICHY

EH graus III ou IV e Fator V <20% (idade < 30 anos) ou <30% (idade > 30 anos)

Sera adotado um dos dois critérios. A avaliagdo da coagulacdo devera ser realizada sem a reposigdo de
fatores de coagulag@o. A reposi¢@o destes fatores somente sera feita na presenca de sinais de sangramento, seja no

pré ou no intra-operatorio.

1.7. RETRANSPLANTE
O retransplante ¢ um ponto que ainda ndo existe um consenso na literatura. Alguns grupos nio o realizam
devido aos altos indices de mortalidade. No entanto, quando ¢ realizado precocemente, menos que 30 dias do
primeiro transplante, os indices de sobrevida sdo semelhantes aos alcangados pelo primeiro Tx. Assim, serdo
indicagdes de inclusdo em lista para retransplante quando houver faléncia aguda do enxerto (primaria ou trombose da
artéria hepatica) ou, na fase tardia, quando houver sinais clinicos de disfungdo hepatica, adotando os mesmos

critérios de indica¢do do primeiro Tx.

2. CONTRA-INDICACOES AO TRANSPLANTE HEPATICO
Apesar de ser uma terapéutica com altos indices de sobrevida pds-operatoria, o Tx podera evidenciar maus
resultados quando realizado em pacientes sem condic¢des clinicas para o procedimento. Serdo consideradas contra-
indicagdes as seguintes situagdes:
2.1.  ABSOLUTAS

Idade > 65 anos

Abstinéncia alcodlica < 6 meses na época do Tx

Replicagdo do VHB (DNA-VHB +) na época do Tx

Anti-HIV (+), Chagas (+)

Infecgdo bacteriana extra-hepatica

Doenga extra-hepatica descompensada

Neoplasia extra-hepatica

Nao fazer acompanhamento clinico sugerido

Nao assinar consentimento para a realizagdo do Tx (ANEXOS)

2.2.  RELATIVAS

Idade > 60 anos

Trombose da veia porta
Desnutrigdo

Insuficiéncia renal

Doenga hepatica em estadio final
Cirurgias abdominais prévias

VVVVYVYVYVYVVYY

VVVVYY

3. AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliagdo pré-operatdria para o Tx devera ser realizada de maneira multi-disciplinar. Trés sdo os pontos



basicos a serem analisados neste momento:

» Estabelecer a real necessidade do Tx, levando em consideragdo a etiologia, o grau de disfuncdo da
doenga hepatica, bem como, a auséncia de tratamento conservador com melhor resultado na
probabilidade de sobrevida comparado ao transplante.

» Identificar e tratar precocemente as complicagdes da hepatopatia para que o paciente esteja apto ao
Tx no momento da sua convocacgao.

» Descartar a presenga de contra-indicagdes ao procedimento. Neste ponto, devera ser avaliada o
aspecto técnico da cirurgia.

Deverao ser encaminhados ao ambulatorio de transplante hepatico (TF3 ou TF6), aos cuidados dos Drs.
ALEX/ROSAMAR, todos os paciente com possivel indicacao de Tx. A decisdo de inclusdo em lista sera feita pela
equipe de Tx, apds avaliacdo da indicagdo e da constatagdo da auséncia de contra-indicagdes.

Ap6s inclusdo em lista, o paciente sera seguido ambulatorialmente pelo hepatologista com freqiiéncia de
consulta que podera ser semanal, mensal ou trimestral a depender de cada paciente. A partir do momento que o
paciente estiver em vigésima colocagao na lista, 0 mesmo sera examinado mensalmente. Exames laboratoriais para

avaliacdo hepatica, renal, coagulagdo e eletrolitica serdo realizados com freqiiéncia que ndo deve ultrapassar 3 meses.

3.1. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

O objetivo principal das consultas nesta fase ¢ o de identificacdo e tratamento precoce das complicagdes
da cirrose hepatica, caracterizadas pela presenca de: ascite, EH, HDA, PBE, insuficiéncia renal, desnutrigdo e
infecgdes em geral. Este acompanhamento ambulatorial servird também para esclarecimento ao paciente das suas
duvidas, bem como das complicagdoes e mortalidade do Tx. As avaliagdes deverdo ser feitas pelos varios
componentes da equipe de Tx, passando em consulta com:

HEPATOLOGISTA - Identificagéo e tratamento das complica¢des da hepatopatia.

CIRURGIAO - Identifica¢io e conhecimento de fatores técnicos e/ou clinicos que possam interferir no
prognostico do Tx.

ENFERMEIRA - Orientacdo do paciente quanto aos cuidados basicos de enfermagem. O grupo de
enfermagem tera contato inicial com o paciente logo apds ter sido indicado o Tx pelo hepatologista. Neste primeiro
contato, o paciente e seus familiares serdo orientados sobre a magnitude do transplante hepatico e possiveis
complica¢des do mesmo. Além disto, serdo esclarecidos da importancia do acompanhamento médico e do uso
correto de medicagdes na prevencao de complicagdes de sua doenga hepatica, bem como, do proprio Tx. As relacdes,
tanto médico-paciente, como enfermeira-paciente sdo de grande importancia para diminuir a ansiedade que advém da
doenca hepatica cronica e do transplante hepatico. Assim, o paciente tera a quem recorrer nos momentos de duvida
para esclarecimentos. Cabera a enfermeira e ao médico responsaveis pelo paciente a verificagdo e checagem de todos
0s exames pré-operatorios. Deve ser frisada que todas estas fungdes na conducao do paciente deverdo ser feitas
conjuntamente com a equipe médica.

PSICOLOGA — Nio s6 o Tx, mas também a CH com suas complicagdes, tais como a encefalopatia
hepatica, ascite, impoténcia sexual podem levar a quadros psicologicos graves. A orientagdo psicologica deve ser
imposta 0 mais precocemente possivel. Servird ndo somente para a fase pré, mas também para o p6s-Tx.. O contato

com a familia do paciente também sera realizada para orientagdo em conjunto. Nos alcoolatras, o seguimento
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psicologico servira ndo somente para orientacdo quanto a abstinéncia, mas também para identificar os pacientes
que voltaram a ingerir bebidas alcodlicas ou drogas ilicitas. Nesta eventualidade, o mesmo sera excluido da lista de
espera para o Tx.

ASSISTENTE SOCIAL — A funcdo da assistente social sera a de identificar fatores sociais que possam
influenciar no bom andamento do Tx. Um dos principais ¢ o ndo entendimento, por parte de paciente e seus
familiares, do grau de acometimento do doenca hepatica e da magnitude do Tx. Apesar de ndo considerar que as
condigdes socio-econdmico-culturais possam ser contra-indicagdo absoluta ao Tx, acreditamos que em determinadas
situacdes, apos uma avaliagdo multi-disciplinar o paciente podera ser considerado inapto ao Tx até a melhora destas
condigdes. A assistente social também tera a fun¢do, em conjunto com a psicologia, de dar suporte nas situagdes de
inseguranca e expectativas em relacdo ao Tx. Podera haver necessidade de deslocamento do profissional para a
cidade de origem do paciente para melhor avaliagdo de suas condigdes sociais, ou fazer contato com o servigo social
daquela cidade.

NUTRICIONISTA — A desnutri¢do proteico-caldrica esta presente em cerca de 90% dos pacientes
portadores de cirrose hepatica. Além disto, a desnutrigio também é fator relacionado com a sobrevida pos-Tx . E
também freqiiente a dislipidemia e obesidade ap6s o Tx. Assim, a avaliagdo nutricional ¢ de grande importéncia,
tanto no pré como no pos-transplante, ndo s6 como tratamento mas também para evitar o deterioro das condigdes
clinicas. A decisdo de se iniciar suporte alimentar oral, enteral, ou mesmo, parenteral, ira depender da avaliagdo e
discussdo com o grupo clinico/cirargico.

ODONTOLOGO — Um dos principais focos sépticos no pré o no pos-operatorio do paciente transplantado

de figado ¢ a cavidade oral. Assim, todos os pacientes deverdo ser avaliados por odontologo antes do Tx.

Na primeira consulta no ambulatério de Tx, além da histdria clinica e exame fisico completos (incluindo
toque retal), com anotagdo do peso e altura do paciente, deverdo ser realizados os seguintes exames complementares

(ANEXOS):

» EXAMES LABORATORIAIS:

SANGUE / GERAL: Bilirrubinas, coagulograma, eletroforese de proteinas, enzimas hepaticas,
lipidograma, hemograma completo, provas da funcdo renal, eletrolitos, glicemia, hemoglobina glicosilada (nos
diabéticos), alfa-fetoproteina, TSH, T4 livre, ferro, ferritina, saturagdo de transferrina, ceruloplasmina, tipagem
sanguinea, soroteca.

SANGUE / INFECCOES: Sorologias para hepatite A, B, C, D (se necessario) , HIV, CMV, Lues, Chagas,
toxoplasmose, blastomicose, herpes simples, Epstein-Barr. Se o paciente for portador do AgHBs sera necessaria a
realizag@o da pesquisa do DNA-VHB antes do Tx para afastar replicagdo viral. As sorologias deverdo ser repetidas a
cada 6 meses.

URINA: Urina I, urocultura, clearance de creatinina, s6dio urinario de 24 horas, proteintiria de 24 horas.

OUTROS: PPD, parasitolégico de fezes

Todos os pacientes com ascite deverdo Ter analise do liquido ascitico para verificar a compatibilidade
com a hipertensdo portal e afastar PBE. Na amostra do liquido ascitico deverao ser realizados: citologia com

diferencial de células (3 ml em tubo com citrato), bioquimica, proteinas totais, albumina (5 ml em tubo seco) e
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cultura (frasco de hemocultura) que devera ser semeada na beira do leito. Pesquisa e cultura para fungos e
micobactérias também deverao ser realizados.

Pacientes portadores de Diabetes Mellitus deverdo ser submetidos a avaliagdo do fundo de olho, bem
como, da pesquisa de albumintria.

Todo paciente, independente do resultado do exame parasitologico de fezes, devera receber tratamento
anti-parasitario com Albendazol, 400 mg, em dose Unica didria, por 3 dias consecutivos de 6/6 meses.

Devera ser realizada imunizagao passiva para gripe, VHA, VHB, pneumococo, tétano e difteria antes do

Tx.

> EXAMES RADIOLOGICOS E ENDOSCOPICOS:

US abdome — Avaliacdo da hepatopatia, sinais de hipertensio portal e screening de CHC.

US — Doppler — Afastar trombose de veias porta, esplénica, mesentérica superior € cava.

TC de abdome — Nos pacientes com CHC e CEP

Arteriografia hepatica — Nos pacientes com suspeita de trombose do sistema porta ou na necessidade de
mapa arterial do figado. Em alguns pacientes com CHC podera ser realizada arteriografia para diagnostico,
estadiamento e tratamento coadjuvante do tumor.

Cintilografia 6ssea — Para afastar mestastase nos pacientes com CHC.

Colangiografia (por ressonancia, endoscdpica ou percutanea) — nos pacientes com CEP ou doenga da via
biliar.

Pancreatografia (RM ou endoscopica) — Nos pacientes com pancreatite cronica.

Endoscopia Digestiva Alta (EDA) — Avaliar hipertensdo portal. Servira na decisao de realizagdo de
profilaxia primaria medicamentosa da HDA ou mesmo na profilaxia secundaria da HDA.

Reto-sigmoidoscopia - Afastar RCUI nos pacientes com CEP. Devera ser realizada bidpsia intestinal
mesmo sem sinais endoscopicos de RCUI.

Colonoscopia — Para estadiamento da RCUI nos casos confirmados pela reto-sigmoidoscopia. Devera

também ser realizada nos pacientes com antecedente de polipo intestinal.

> AVALIACOES CARDIACA E PULMONAR

ECG, Rx de torax

Ecocardiograma: Somente nos pacientes com historia de alcoolismo, idade > 60 anos ou na suspeita
clinica de cardiopatia.

Espirometria, gasometria arterial

Os pacientes com sintomas e/ou sinais de disfungdo destes 6rgaos deverdo ser submetidos a avaliagao por

especialista.

Apds finalizadas as avaliagGes, sera realizada reunido conjunta com todos os membros da equipe de Tx
para discussao final das indica¢des e contra-indica¢des ao procedimento cirurgico. Somente apds esta reunido, o

paciente sera entdo incluido em lista de espera para o Tx. A conclusdo desta reunido devera ser anotada no
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prontuario do paciente. O mesmo sera convocado a assinar termo de consentimento para a realiza¢do do Tx. Neste

momento, serd novamente explicado ao paciente e familiares a magnitude do procedimento que sera submetido, as
complicacdes e a taxa de mortalidade do Tx. Devera também ser explicado ao paciente da possibilidade do mesmo
ser convocado para o Tx e ndo ser submetido ao procedimento, seja por apresentar contra-indicagdo temporaria no
momento da convocagdo ou por ele ser o segundo da lista, ja que serdo convocados os dois primeiros no momento

em que surgir um doador.

3.2.  AVALIACAO DO PACIENTE NO DIA DO TRANSPLANTE HEPATICO

A disponibilidade de um 6rgao devera ser comunicada a um dos membros da equipe de Tx (relagdo na
central de captacao de 6rgdos), para que o mesmo possa tomar as providéncias quanto a convocacgao e avaliagdo do
receptor. Neste momento, todos os membros da equipe deverdo ser também comunicados, inclusive o banco de
sangue.

Ser@o convocados, sempre, os dois primeiros pacientes da lista de espera do HC-FMRP-USP. Isto se deve
ao fato da possibilidade de contra-indicagdo ao Tx do primeiro receptor. Os pacientes deverdo permanecer em jejum
a partir da convocagao.

Os pacientes serdo internados na Unidade de Transplante Hepatico e deverdo ser submetidos a anamnese e
exame fisico visando sempre a presenca de contra-indicagdes ao Tx. Dentre elas, as infecgdes sdo as mais

importantes. Para isto serd necessaria a realizagdo de exames complementares:

> Hemograma, bilirrubinas, INR, TTPA, albumina, glicemia, uréia, creatinina, sédio, potassio,

calcio, magnésio.

> Urina I, urocultura

> Rx de térax e ECG

> US de abdome

Pacientes com ascite deverfio ser submetidos a paracentese diagnostica para afastar PBE. O liquido
ascitico devera ser encaminhado para realizagao de citologia com diferencial de células (3 ml em tubo com citrato) e
cultura (em frasco de hemocultura).

A presenca de PBE, infeccdo urinéria, pneumonia, sinusite ou qualquer outro tipo de infec¢do aguda
consistird em contra-indicagdo ao Tx. Outras situagdes, como a piora clinica abrupta do paciente podera ser razdo da
nao realiza¢do do Tx, sempre apds avaliacdo minuciosa pelo hepatologista.

O primeiro da lista sera submetido a tricotomia e lavagem intestinal até saida do liquido infundido sem
fezes.

A puncdo venosa para coleta de sangue ou administragdo de medicamentos devera ser feita em veias
periféricas, poupando as de maior calibre para que possam ser manipuladas pela equipe anestésica.

Apds a avaliagao clinica e excluidas contra-indica¢des ao Tx o paciente sera encaminhado para o centro
cirargico com anuéncia da equipe cirurgica e anestésica. A prescricdo padrdo a ser adotada estd exposta nos
ANEXOS.

O segundo paciente também devera ser submetido aos mesmos procedimentos do primeiro, a exce¢do da

tricotomia e da lavagem intestinal. O mesmo somente devera receber alta hospitalar apds a confirmagéo, pela equipe
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cirargica, da viabilidade do Tx do primeiro paciente.

3.3.  AVALIACAO DO DOADOR DE FIGADO

Serdo consideradas contra-indica¢des para a utilizagdo do figado doado, as seguintes situagoes:

>
>

VV VVVVY

Idade > 65 anos

Anti-VHC, Anti-HBc ou AgHBs (+). Em alguns casos especiais poderdo ser aceitos figados com
algum destes marcadores positivos, apos concordancia da equipe e do paciente a depender da
urgéncia do transplante.

Anti-HIV, Chagas ou Lues (+)

Neoplasia maligna, a excegdo de neoplasia primaria de cérebro e de pele ndo- metastatica
Infeccdes bacterianas nao controladas

Infecgdes intra-peritoneais

Hepatopatia cronica, a exce¢do de doenga metabdlica hepatica cujo figado possa ser utilizado no
transplante em “domind”.

Alteragdes hemodindmicas e de oxigenacdo tecidual importantes

Esteatose hepatica > 30% do figado. Esta avaliagdo devera ser feita, sempre que possivel, por analise
anatomo-patolégica. Enviar fragmento hepatico (1 cm®) em soro fisiologico e isopor com gelo para
cirurgia experimental com intuito de realizar avaliagdo funcional hepatica.

Situagdes especiais serdo analisadas pela equipe médica.

Todo possivel doador devera ser submetido aos seguintes exames complementares:

VVVVYVYYVYVVVYY

0)

laboratoriais:

VVVVYVYY

>
>

Tipagem sanguinea (ABO — Rh)

Hemograma, U/C, Na/K, Glicemia, célcio, amilase

Enzimas hepaticas (AST/ALT, GGT/FA), bilirrubinas

Coagulograma, Gasometria arterial

Urina I, urocultura

Hemoculturas

Aspirado bronquico (cultura, GRAM e Ziehl)

Sorologias: HIV, VHC, VHB, CMV, Toxoplasmose, Chagas, Lues

Rx térax, ECG,

No momento da retirada do figado devera ser colhido sangue para soroteca

servigo de origem do doador devera ter como meta a manutengdo dos seguintes parametros clinico-

Freqiiéncia cardiaca < 100 batimentos/minuto
PA sistolica > 100 mmHg
Temperatura axilar > 35°C
Hematocrito > 30%
Gasometria arterial:
= pHentre 7,35 - 7,45
=  PO,>100 mmHg
=  PCO, entre 35 — 45 mmHg
Diurese: > 1 ml/Kg de peso/hora
<4 ml/Kg de peso/hora
PVC entre 10 — 12 cm H,O
Pressdo capilar pulmonar entre 8 — 12 mmHg

Tentar manter condicdes hemodindmicas sem a utilizagdo, ou com a minima dose possivel, de

noradrenalina.
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4. CONTROLE CLINICO NO INTRA-OPERATORIO
As orientagdes e condutas no intra-operatorio serdao coordenadas pelo cirurgido e anestesista. Por isso, ndo
abordaremos aspectos cirargicos e/ou anestésicos neste topico. E importante salientar que a imunossupressio ¢ a

profilaxia anti-infecciosa deverdo ser iniciadas no inicio da laparotomia.

5. CONTROLE CLINICO NO POS-OPERATORIO
5.1. IMUNOSSUPRESSAO (ANEXOS)
O esquema de imunossupressdo adotado na rotina sera o duplo, associando Ciclosporina A (CyA) ou FK-
506 a Prednisona.
5.1.1.  CORTICOSTEROIDE

Inicio da laparotomia - 500 mg de metilprednisolona, IV

1° dia — 125 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
2° dia — 80 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
3°dia — 40 mg de metilprednisolona de 8/8 horas, IV

4° dia — 40 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
5° dia — 20 mg de prednisona de 12/12 horas, VO

6° dia até 6° més — 20 mg de prednisona, VO

Apresentagao:

SOLU-MEDROL® (Metilprednisolona) — Frasco-ampola de 40 mg, 125 mg, S00 mge 1,0 g.
METICORTEN® (Prednisona) — Comprimidos de 5 mg, 20 mg ¢ 50 mg.

Equivaléncia dos corticosteroides

Glicocorticdides Dose (mg)

Cortisona 25
Hidrocortisona 20
Deflazacort

Prednisolona

Prednisona

Metilprednisolona

Triancinolona 4
Dexametazona 0,75

E-NIV, IV, B o)\

5.1.2.  CICLOSPORINA A (CyA)

A CyA devera ser iniciada assim que comprovado o bom funcionamento renal, com diurese acima de 50
ml/hora. Freqiientemente se inicia ap6s 24-48 horas do Tx. A dose inicial ¢ de 8 mg/Kg de peso/dia administrada em
duas doses diarias através da sonda nasogastrica ou por VO. Nos primeiros 15 dias ajustar dose para manter niveis
séricos entre 250 e 300 ng/ml de CyA, dosados antes da administra¢do da primeira dose do dia. Durante a internagao
do paciente, dosar niveis séricos de CyA diariamente. Posteriormente, a cada retorno ambulatorial. Os niveis séricos
desejados serdo:

0— 15 dias: 250 — 300 ng/ml
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15 dias a 6 meses: 150 — 200 ng/ml
> 6 meses: 100 ng/ml
C2:  Até 6 meses 1000 ng/ml

6 a 12 meses 800 ng/ml

Apos 12 meses 600 ng/ml
Os principais efeitos colaterais da CyA sao a insuficiéncia renal, hipertensdo arterial, neurotoxicidade
(convulsdes, cefaléia, tremores, parestesias), além de hirsutismo, hiperglicemia e hipertrofia gengival.
Apresentagao:
SANDIMMUN NEORAL® (Ciclosporina) — Solugdo oral (100 mg/ml), capsulas de 25 mg, 50
mg, 100 mg.
Célculo para nova dose de CyA conforme C2:
Nova Dose = Dose anterior x Nivel C2 desejado

Nivel C2 atual

5.1.3.  TACROLIMUS (FK-506)
Da mesma forma que para a CyA, somente devera ser iniciado apds confirmagao da boa fungdo renal. A
dose inicial a ser administrada sera de 0,1 mg/Kg de peso/dia administradas em duas doses diarias, VO ou por SNG,
para manter niveis séricos entre 10-15 ng/ml. Durante a internagdo do paciente dosar niveis séricos de FK-506

diariamente Os niveis séricos desejados serdo:

0— 15 dias: 10 — 15 ng/ml
15 dias a 6 meses: 9 — 10 ng/ml
> 6 meses: 5 —7 ng/ml

Os efeitos colaterais sdo semelhantes aos da CyA, com maior neurotoxicidade, mas nao causa hirsutismo
nem hipertrofia gengival.
Apresentagdo:

PROGRAF® (Tacrolimus) — Capsulas com 1 mg e 5 mg.

5.1.4. MICOFENOLATO MOFETIL

Tem agio semelhante & da Azatioprina, mas com menor efeito mielosupressor. E um inibidor da sintese de
purinas. A dose preconizada sera de 500 mg a cada 8 horas. O mesmo sera utilizado se houver previsao de ndo se
poder iniciar a administragdo de CyA devido a disfung@o renal ap6s 7 dias do Tx. O mesmo também sera associado
ao esquema imunossupressor de manutengdo (CyA ou FK-506 e corticosterdide) nas seguintes situagdes:

» Segundo episddio de rejeicdo aguda

» Resposta ndo satisfatoria ao tratamento da rejeicdo aguda com corticosterdide apds avaliagdo

histologica.
Apresentagao:

MICOFENOLATO MOFETIL — Comprimidos de 500 mg

5.1.5. OKT3
A necessidade de utilizag@o de anticorpos anti-linfocitos tem diminuido. Sera indicado na rejeicdo aguda

resistente aos corticosterdides. O diagnostico de resisténcia devera ser feito com base anatomo-patologica. A dose
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preconizada sera de 5 mg/dia, IV em bolus (< 1 min.) durante 10 a 14 dias. Uma a 4 horas antes da primeira dose
de OKT3, administrar Metilprednisolona, 500 mg, IV. Paracetamol e anti-histaminico deverdo ser utilizados no
mesmo momento da primeira dose de OKT3. Devido ao risco de reagdo anafilatica, ter disponivel carro de

reanimacao cardio-pulmonar.

5.2. CONDUTA EM RELACAO AO DRENO DE KEHR

Manter dreno de Kehr aberto por 10 dias p6s-Tx, anotando drenagem biliar diaria (300-400 ml/dia). No
10° dia realizar colangiografia trans-Kehr para afastar fistula, estenose ou outras alteragdes biliares. Caso sem
anormalidades, deixar aberto por mais 12 horas e em seguida fechar o dreno.

No terceiro més, internar o paciente para realizagdo de nova colangiografia trans-Kher e retira-lo apos
evidenciar normalidade da via biliar. No momento da retirada podera haver formacao de fistula biliar, levando a dor
abdominal. Caso persistente, realizar US para afastar colegdo, que devera ser puncionada/drenada via ultra-
sonografica. Se houver persisténcia da fistula apds 4 dias, discutir tratamento cirurgico.

Profilaxia antibiotica devera ser instituida: Ciprofloxacina, 500 mg, VO antes ¢ ap6s 12 horas do

procedimento.

5.3.  INFECCOES NO POS-OPERATORIO

A necessidade de utilizagdo de medica¢des imunossupressoras faz com que os pacientes transplantados de
figado fiquem susceptiveis a infecgoes das mais diversas etiologias. A incidéncia destas infec¢des pode chegar a até
70% no pos-operatodrio, sendo a principal causa de mortalidade no Tx. Assim, a profilaxia, o diagnostico e o
tratamento precoces desta complicagdo sdo de grande importdncia na sobrevida do enxerto e do paciente
transplantado de figado.

Os trés primeiros meses de pds-operatdrio sdo os de maior risco do paciente adquirir infecgdes, que
poderdo ser bacterianas, fingicas, virais e/ou por protozoarios. Um dos grandes problemas no diagndstico precoce de
quadro infeccioso ¢ a pobreza de sintomas e/ou sinais clinicos. A febre nem sempre esté presente, devido ao grau de
imunossupressdo. Por isso, historia clinica ¢ exame fisico completo, além dos exames complementares sdo
imprescindiveis na avaliagdo do paciente transplantado com qualquer sintoma sem causa aparente, pois podera ser
devido a quadro infeccioso.

Devido a possibilidade do paciente ja ser portador de infec¢do no pré-operatorio, além de complicagdes
intra, ou mesmo, no pos-operatdrio imediato que podem predispor a infec¢des, alguns itens deverdo ser analisados
para melhor avaliagdo do paciente:

» Verificar antecedentes patoldgicos do receptor — VHB, VHC, TBC, herpes labial e/ou genital,

Diabetes Mellitus. Uso de antibidticos de amplo espectro no pré-operatdrio que pode predispor a
infec¢des flngicas. A presenca de insuficiéncia renal no pré-operatdrio parece ter relagdo com
indices aumentados de infec¢do no pos-Tx.

» Avaliagdo do doador e receptor — A transmissdo do doador ao receptor ou a reativacdo de infecgdes

do receptor podem ser causa de alteracdes hepaticas e/ou sistémicas no pos-operatorio. Podemos citar

o CMV, TBC, toxoplasmose, entre outros. Deverdo ser colhidos sangue e urina do doador para
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cultura, além de escarro para a realizagdo de cultura, GRAM e Zichl. Na presenca de hemocultura
positiva do doador devera ser instituida antibioticoterapia no receptor conforme o germe identificado
¢ o antibiograma. Doadores vitimas de afogamento ou que estdo sob intubacdo endo-traqueal por
mais de 7 (sete) dias tém maior probabilidade de serem portadores de infecg¢do e de transmiti-la ao
receptor.

Verificar as complicagdes inerentes ao ato cirurgico — Tempo prolongado de cirurgia, retransplante,
relaparotomia, poli-transfusoes, alteragdes biliares ou vasculares, cicatriz cirirgica podem estar
relacionados a apari¢ao de infecgdes. Aspectos técnicos cirurgicos constituem 75% das causas de
infec¢do no paciente transplantado de figado.

Verificar imunossupressao — A sua intensidade estd diretamente relacionada com os indices de
infeccdo no pds-Tx. Na suspeita de infeccdo devera sempre ser verificado o nivel de
imunossupressio e a existéncia ou ndo de rejeicdo. As vezes podera haver associagio de infecgio e
rejei¢do no mesmo paciente. Por isso, pacientes em tratamento para rejei¢do que permanecem com
febre ou ndo apresentam melhora dos niveis séricos das enzimas hepaticas devera ser investigada a

presenga de processo infeccioso associado.

Para melhor avaliagdo serdo abordadas as infecgdes, quanto a profilaxia, diagndstico e tratamento,

segundo sua apari¢cao em ordem cronoldgica relacionada ao ato cirtrgico do Tx:

5.3.1.

POS-OPERATORIO IMEDIATO — PRIMEIRA SEMANA

Nesta fase, ainda no CTI, os processos infecciosos sdo quase a totalidade das causas de febre. A

freqiiéncia aumentada de infec¢des neste periodo ¢ decorrente do trauma cirurgico, dos intimeros procedimentos

invasivos, como os catéteres percutineos, sonda vesical além dos altos niveis de imunossupressao impostos nesta

fase do Tx. Na suspeita de infeccio deverdo ser realizados os seguintes exames complementares:

YV V V VY

Hemograma, enzimas hepaticas, URINA I

Rx de térax.

Culturas: sangue, urina e secre¢ao (pulmonar, cicatriz cirtrgica, etc)

US-Doppler — Afastar abscessos intra-abdominais, alteragdes vasculares (estenose, trombose) e de
vias biliares (estenose, dilatagdo).

Colangiografia e arteriografia hepatica quando necessarias.

Os principais locais de infec¢do na primeira semana p6s-Tx sdo:

>

Cicatriz cirargica — A bactéria mais freqiiente € o S. aureus. No entanto, bacilos Gram negativos e
fungos podem estar presentes. A cultura da secre¢ao devera ser realizada para orientagao terapéutica.
Iniciar Vancomicina 500 mg a cada 6 horas, IV e Ceftazidima 1 g a cada 8 horas, IV até resultado
das culturas.

Pneumonias — Maior incidéncia em paciente com broncoaspiracao, atelectasia no pés-operatdrio ou
intubagdo prolongada. As bactérias mais freqiientes sdo os cocos Gram positivos (Staphylococcus e

Streptococcus) e os bacilos Gram negativos. Deve ser lembrado que a maioria ¢ composta por germes
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intra-hospitalares. Fisioterapia respiratoria diminui a incidéncia de pneumonias. Caso apresente
derrame pleural, este devera ser puncionado para GRAM e cultura. O tratamento devera ser instituido
antes dos resultados microbioldgicos com Ceftazidima, 1 g a cada 8 horas, IV, Vancomicina, 500 mg
acada 6 horas e Fluconazol, 100mg/dia, VO. Caso apresente sinais de sépsis, associar Amicacina, 15
mg/Kg de peso/dia, IV.

» Intra-addominais — As infec¢des intra-abdominais podem ter varios locais de origem. Podem ser
causadas por colangite secundaria a problemas técnicos biliares, por abscesso intra- ou peri-
hepaticos, peritonite, hematomas infectados ou colegdes intra-peritoneais. A realizacao de métodos
de imagem ¢ de grande importancia para o diagnostico, ou mesmo para o tratamento dos abscessos
através de drenagens guiadas por US. Complica¢des vasculares (estenose ou trombose da artéria
hepatica) e/ou biliares (estenose) deverdo ser afastadas com a realizagdo de US-Doppler,
colangiografia e/ou arteriografia hepdatica. As cole¢des intra-abdominais deverdo ser sempre
puncionadas desde que nio haja contra-indicagdes ao procedimento, ¢ o material enviado para
analise bioquimica, citologica e culturas. As bactérias mais comuns sdo os bacilos Gram negativos e
os cocos Gram positivos.

» Infec¢do urinaria (ITU) — As bactérias mais comuns sdo os bacilos Gram negativos e os
Enterococcus. Candidiase urinaria também pode ser encontrada nesta fase. A sonda vesical devera
ser substituida ou retirada na presenca de ITU. Iniciar tratamento por 14 dias com Ciprofloxacina 500
mg a cada 12 horas, VO ou 200 mg, IV a cada 12 horas a depender do quadro clinico.

» Catéteres de puncdo percutinea e acessos vasculares — Staphylococcus, bacilos Gram negativos e
Candida sdo os germes mais freqiientes. A retirada ou troca dos catéteres ou acessos vasculares,

tanto periféricos como centrais, ¢ mandatoria com envio da ponta para culturas.

Na eventualidade de ndo se conseguir o diagndstico da causa nem do agente etiologico da infec¢do, devera
ser iniciado antibidtico de largo espectro visando a cobertura do Staphylococcus e bacilo Gram negativo (incluindo
Pseudomonas e Acinetobacter). Iniciar com Vancomicina, 500 mg a cada 6 horas e Ceftazidima, 1 g a cada 8 horas.
Devido ao aumento da incidéncia de infecgdo por fungos durante administragdo de antibidtico de largo espectro,
devera ser instituido tratamento profilatico com Fluconazol, 100 mg/dia, VO.

Apesar de incomum, podera haver rejei¢do celular nesta etapa do Tx, chamada de hiperaguda. A bidpsia

hepatica ¢ diagnostica.

5.3.2.  POS-OPERATORIO - SEGUNDA A QUARTA SEMANA
Nesta fase, o paciente ja se encontra na enfermaria de hepatologia. As infec¢des bacterianas continuam
sendo a principal causa de febre. A rejeicao celular aguda devera entrar no diagnoéstico diferencial de qualquer
quadro febril ou alteracdo laboratorial. A partir de terceira semana devera também ser afastada a possibilidade de
infec¢do pelo CMV.
Quando houver suspeita da presenga de infecgdo, além da histdria clinica e exame fisico completos,
deverdo ser realizados os seguintes exames complementares:

» Hemograma, enzimas hepaticas, fungio renal, eletrolitos, URINA 1
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Rx de torax.

Culturas: Sangue, urina e secrecdo (pulmonar, cicatriz cirurgica, etc). Caso seja portador de catéter
central, colher hemocultura procedente deste catéter.

CMV: Antigenemia, PCR-CMV, cultura e/ou sorologia

US-Doppler — Afastar abscessos intra-abdominais, alteracdes vasculares (estenose, trombose) e de
vias biliares (estenose, dilatacdo).

TC de abdome, colangioprafia e arteriografia hepatica quando necessarias.

Pungao de colegdes intra-abdominais, ascite, derrame pleural quando existentes.

Nos pacientes com alteragdes neurologicas e/ou sinais de irritagdo meningea avaliar necessidade de

puncao liquorica.

Os principais locais de infeccdo entre a segunda e quarta semanas p6s-Tx sdo:

>
>
>

>

Pele e cicatriz cirargica

Catéteres percutaneos € acessos venosos

Infecgdo intra-abdominal — semelhante a primeira fase, o diagndstico pelos métodos de imagem, e a
punc¢do e/ou drenagem percutanea sdo procedimentos necessarios para o tratamento das colecdes
abdominais.

Infecgdes respiratdrias — Nas pneumonias lobares, os germes mais freqiientes sdo os cocos Gram
positivos (Staphylococcus e Streptococcus) e os bacilos Gram negativos. CMV, Pneumocystis carinii
e TBC podem ser causa de pneumonia com infiltrado bilateral. Staphylococcus e anaerdbios podem
causar abscessos pulmonares. Aspergillus ¢ Nocardia, apesar de mais freqiientes ap6s o segundo més
do Tx, podem ser causa de infecgdo nesta fase. Se houver suspeita, devera ser realizada antigenemia
para Aspergillus. A obtencdo de secre¢do bronquica e/ou dos abscessos pulmonares € importante para
orientar o tratamento antibidtico. A orientacdo terapéutica devera ser baseada na origem da
pneumonia e padrao radiolégico.

Iniciar tratamento com Ceftazidima, 1 g a cada 8 horas, IV, Vancomicina, 500 mg a cada 6
horas e Fluconazol, 100mg/dia, VO. Caso ocorra ma evolugéo clinica avaliada ap6s 72 horas de
antibidtico, colher novas culturas e adicionar Amicacina.

Nas pneumonias lobares afetando ambos lobos ou de padrdo intersticial, realizar

broncoscopia para coleta de secre¢ao bronquica para GRAM, Ziehl e CMV. Fazer PCR-CMYV sérico.
Associar SMX + TMP (20 mg/Kg de peso/dia de TMP dividido em 4 doses) caso ndo esteja
utilizando profilaxia para P. carinii. Avaliar, em cada caso, a necessidade de utilizagdo de
Ganciclovir, tuberculostatico e outros antifiingicos.
Infecgdes urinarias — A infec¢do por Candida ¢ freqiiente nesta fase. Na sua presenga devera ser
retirada a sonda vesical e instituido tratamento com Fluconazol, VO, 200 mg no primeiro dia,
seguidos de 100 mg em dose tinica didria por mais 14 dias. Em caso de resisténcia ao tratamento
inicial deverdo ser realizados hemocultura e fundo de olho para afastar retinite. Tratamento
endovenoso devera ser instituido com Fluconazol 400 mg/dia por 7 dias.

Enterites: Realizar cultura e parasitologico de fezes. Caso tenha recebido antibiotico de largo
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espectro nos ultimos 15 dias, investigar a presenga de Clostridium difficile. Iniciar tratamento:

=  Ciprofloxacina 500 mg a cada 12 horas, VO se diarréia aguda com febre.

= Na auséncia de melhora investigar CMV (antigenemia e/ou PCR) e programar colonoscopia.

= Metronidazol, 500 mg a cada 6 horas se suspeita de diarréia induzida por antibioticos

*  Em caso de diarréia grave com sangue e sem antecedente de ingestao de alimento contaminado
introduzir Ganciclovir, 5 mg/Kg de peso a cada 12 horas, IV e Metronidazol 500 mg a cada 8
horas, IV. Associar Ciprofloxacina, 200 mg a cada 12 horas, IV, em caso de evolugdo para
sépsis.

= Na presenga de ulceras na colonoscopia, discutir a introdug@o de antibidtico profilatico

Nos pacientes com bacteremia sem foco aparente devera ser afastado o diagnéstico de flebites por

acesso venoso, endocardite e abscessos abdominais. Ecocardiograma e TC de abdome podem fazer o

diagnostico.

Causas ndo infecciosas como rejeicdo, TVP, TEP, hemolise pds-transfusional e reagdes

medicamentosas podem ser os responsaveis pela aparicdo de febre nesta fase do Tx.

Na auséncia de foco infeccioso identificado devera ser afastada infecgcdo pelo CMV através da

realizagdo da antigenemia sérica, PCR-CMYV e culturas em urina e sangue. A bidpsia hepatica podera

ser necessaria para este diagnodstico, evidenciando tipicas inclusdes virais nos hepatdcitos e

microabscessos nos l6bulos hepaticos com numerosos polimorfonucleares.

Tratamento empirico com antibidtico de amplo espectro (Ceftazidima, 1 g a cada 8 horas, IV e

Vancomicina 500 mg a cada 6 horas, IV) devera ser instituido por 15 dias nos pacientes sem foco

aparente, lembrando da associa¢do com Fluconazol, 100 mg/dia, VO para profilaxia de infec¢do

fingica. Se permanecer febre apds 72 horas de antibioticoterapia, repetir culturas e associar

Amicacina, 15mg/Kg de peso/dia, IV, ajustando dose conforme fungdo renal.

POS-OPERATORIO TARDIO - 2° AO 6° MES

Nesta fase do Tx, a imunossupressao exerce um efeito maior que os problemas técnico-cirirgicos como

propiciador de processos infecciosos. As infecgdes oportunistas sdo as mais freqiientes:

INFECCOES VIRAIS

>

Citomegalovirus (CMV) — A imunossupressdo pode exercer importante agao na reativagdo de todos

os herpes virus. Deve ser salientado que os anticorpos anti-linfocitos estimulam a replicagdo viral. A

ciclosporina e os corticosterdides, apesar de ndo exercerem agdo direta na replicagdo viral, bloqueiam

a resposta imune do hospedeiro contra o virus. Trés sao os padrdes de infecgdo pelo CMV;

= Primo-infec¢do — Pacientes com sorologia negativa antes do Tx que recebem o6rgdo ou
transfusdo sanguinea de portador do CMV. Nesta situacdo, cerca de 60% dos pacientes
apresentam quadro clinico de infecgdo pelo virus. Pode aparecer mais precocemente que as
reativagdes ou superinfeccgoes.

= Reativagdo — Pacientes com sorologia positiva antes do Tx que reativam o virus que estava
latente. Esta reativacao esta relacionada ao grau de imunossupressao adotada. Destes, cerca de

15% apresentam doenga clinicamente evidente. Na eventualidade de utilizagdo de anticorpos
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anti-linfocitos esta porcentagem chega a triplicar. Sua incidéncia também ¢ aumentada no
retransplante.

= Superinfec¢do — Pacientes com sorologia positiva antes do Tx que recebem 6rgéo ou transfusio
de sangue de doador com sorologia positiva para CMV. A incidéncia de doenga clinicamente
evidente ¢ mais freqiiente quando comparado aos pacientes com reativagdo. Devemos salientar
que a maioria dos doadores de 6rgaos no Brasil ¢ portadora de sorologia positiva para CMV.

A principal causa de febre entre 0 1° € 0 4° més apds o Tx ¢ a infecgdo pelo CMV. Os
sinais e sintomas mais comuns sdo: febre, anorexia, mialgia, artralgia, queda do estado geral, além
de linfocitose atipica em 10% dos pacientes e sindrome influenza-like. Nos pacientes transplantados,
a infecgdo pelo CMV pode levar ao aparecimento de hepatite, inflamagdo e necrose da mucosa
gastrointestinal, pneumonia, neutropenia, plaquetopenia, além de diminui¢do das defesas do
organismo ¢ estar relacionado com o desenvolvimento de rejeicdo. A corioretinite ¢ uma
apresentagdo grave da infecgdo pelo CMV. Os sintomas e sinais atingem freqiientemente um olho,
com diminui¢do da acuidade visual, fotofobia, escotomas, hiperemia e dor. Se houver suspeita,
avaliagdo da retina devera ser feita por especialista. Durante a infec¢do pelo CMV pode haver
deficiéncia do sistema imunologico do hospedeiro principalmente a mediada por células. Isto se da
pela producdo de complexos imunes que exercem agdo toxica nos linfocitos. Observa-se diminuigao
dos linfécitos T-helper (CD4) e aumento dos linfocitos T-citotoxicos (CDS). Estes fatores
predispdem ao aparecimento concomitante de infec¢des por fungos e bactérias na vigéncia da
infeccdo pelo CMV. Devido a inibi¢do da agdo dos macréfagos alveolares durante a infecgio pelo
CMYV, ¢ importante estar atento aos quadros infecciosos por germes oportunistas como o
Pneumocystis carinii.

O diagnostico pode ser feito através da detecgdo de antigenemia ou, preferencialmente,
pela PCR-CMV. A positividade destes marcadores pode anteceder as manifestagdes clinicas em até
5 dias, o que permite o tratamento precoce da infec¢do. Sempre que o paciente estiver internado por
alguma complicag@o devera ser solicitada a pesquisa de antigenemia semanalmente. Caso com
suspeita de infecgdo, solicitar PCR-CMV.

No tratamento da infec¢do pelo CMV ¢ utilizado o Ganciclovir 5 mg/Kg de peso, IV, a
cada 12 horas por 14 a 21 dias. Devido a possibilidade de mielosupressdo com a utilizagdo de
Ganciclovir, nos pacientes com neutropenia e/ou plaquetopenia podera ser utilizado Foscarnet na
dose de 90 mg/Kg de peso, IV, em bomba de infusdo por no minimo 1 hora, de 12 em 12 horas por
14 a 21 dias. As doses, tanto do Ganciclovir quanto do Foscarnet, deverdo ser ajustadas conforme
fun¢do renal. Também como alternativa ao tratamento com Ganciclovir podera ser utilizada y-
globulina especifica anti-CMV. A recidiva do CMV pode chegar a 25% dos pacientes, devendo ser
retratada com ganciclovir, ja que a recorréncia parece ndo estar relacionada a presenca de cepas
resistentes a esta medicagdo. O controle de cura sera realizado através da melhora clinica e
negativacdo do PCR-CMV sérico. Devera ser reduzido o nivel de imunossupressao para o menor
possivel.

Estara indicada profilaxia com ganciclovir nas seguintes situagdes:
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=  Durante utilizagdo de anticorpos anti-linfocitos
=  Retransplante

= Durante tratamento de rejeicdo aguda

» Herpes — O principal local de manifestagdo sdo os labios, com formagao de vesiculas e ulceragdes
dolorosas. Mas pode manifestar-se como pneumonia ou em regido ano-genital. Aciclovir, 400 mg, de
8 em 8 horas, VO, por 10 dias ¢ o tratamento de escolha. Nos quadros sist€émicos ou se com
acometimento visceral devera ser utilizada terapia intra-venosa. Herpes Zoster também pode ser
causa de infecgdo em pacientes transplantados. O tratamento € feito com Aciclovir, 800 mg, 5 vezes
ao dia, VO, por 7 dias. Nos pacientes em que ha acometimento de mais de um dermatomo devera ser
instituida medicagdo IV na dose de 10 mg/Kg de peso a cada 8 horas por 7 a 14 dias. As doses

deverao ser ajustadas conforme a funcao renal.

» Epstein-Barr — A principal e mais grave apresentacao clinica é a doenca linfo-proliferativa, sendo
300 vezes mais freqiiente que na populagéo geral. Ndo ha tratamento especifico e a imunossupressao

devera ser diminuida, ou mesmo suspensa.

» Virus da hepatite B (VHB) — Em nosso protocolo, serd considerado contra-indicagdo absoluta a
presenca de replicacdo do VHB no momento do Tx. Isto se deve ao fato dos pacientes portadores de
altas cargas virais estarem predispostos a indices elevados de recidiva viral e risco de
desenvolvimento de hepatite colestatica fibrosante que leva a perda precoce do enxerto. Devera haver
confirmacao de resultado negativo (-) da pesquisa do DNA-VHB sérico no periodo maximo de 6
meses antes da cirurgia. Nos eventuais pacientes com sinais de replicago viral serd administrado
Lamivudine, 100-150 mg/dia, VO, cerca de 2 meses antes da data provavel do transplante com o
intuito de negativagdo do DNA-VHB. Apds confirmada a auséncia deste marcador, o paciente sera
entdo transplantado e continuaré recebendo Lamivudine na mesma dose, além da y-globulina hiper-
imune anti-HBs (HBIG), no intra ¢ no pds-operatorio, com objetivo de manter niveis de anti-HBs

superiores a 100 UI por tempo indeterminado. Ver adiante, orientagdes de profilaxia anti-infecciosa.

» Virus da hepatite C (VHC) — A reinfec¢do pelo VHC ocorre em praticamente todos os pacientes
submetidos ao transplante hepatico. O tratamento dos pacientes com lesdo hepatica considerada
importante (estrutural e/ou inflamatoria), evidenciada através da bidpsia hepatica, sera feito com
Interferon, 3 MU, SC, trés vezes por semana, associado a Ribavirina, 500 mg, VO, de 12 em 12
horas, por 12 meses. O Interferon podera levar, entre outros efeitos colaterais, a plaquetopenia e a
leucopenia, enquanto a ribavirina pode causar anemia. Caso haja aumento dos niveis das enzimas
hepaticas durante o tratamento, devera ser realizada nova bidpsia hepatica para afastar a presenga de
rejeigdo induzida pelo interferon. Confirmando rejei¢do, os medicamentos (IFN + ribavirina) deverdo
ser suspensos. Ndo serd realizada profilaxia da recidiva de VHC nem antes nem depois de

transplante.
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INFECCOES FUNGICAS

» Candidiase — Esta relacionada ao nivel da imunossupressao adotada e a utilizag@o de antibidticos de
largo espectro. Fatores como retransplante, transplante de urgéncia, infec¢des bacterianas,
reintubagdes pulmonares, uso de corticosterdide, complicagdes vasculares, quantidade de sangue
transfundida e anastomose bilio-digestiva também sao considerados de risco para a infecgdo por
Candida. E a infec¢do mais freqiiente e ocorre, principalmente, nos primeiros dois meses apos o Tx.
A cavidade oral, o esdfago e o aparelho genito-urinario sdo os locais mais comuns de aparigdo da
candidiase. O tratamento vai depender da localizagdo da infec¢do. Caso limitado a cavidade oral
pode-se utilizar a Nistatina, 500.000 U a cada 6 horas. Quando acometer es6fago, utilizar Fluconazol
200 mg no primeiro dia, VO, seguidos de 100 mg/dia por 14 dias. Nos pacientes com doenga
sistémica devera ser usada Anfotericina B na dose de 0,5 a 1 mg/kg de peso/dia.

Estara indicada profilaxia com Nistatina (500.000 U a cada 6 horas, para bochechar e
engolir) durante a utilizagdo de corticosteroides. Profilaxia com Fluconazol (100 mg/dia, VO) estara
indicada nos pacientes:

= Transplantados por insuficiéncia hepatica aguda grave
=  Submetidos a retransplante
*  Que necessitam administragdo de antibioticos de largo espectro

= Tratamento da rejeigdo celular aguda

»  Pneumocystis carinii — Pode causar pneumonia com infiltrado intersticial bilateral. Clinicamente
pode apresentar-se com quadro de insuficiéncia respiratoria grave. A associacdo com CMV ¢
freqiiente. O diagndstico ¢ feito através do padrao radiologico e pelo lavado broncoalveolar obtido
pela broncoscopia. O tratamento faz-se com a utilizagdo de Sulfametoxazol (SMX) (800 mg) +
Trimetropin (TMP) (160 mg), dois comprimidos, VO, a cada 8 horas por 21 dias. Caso PaO, <70
mmHg, utilizar SMX + TMP, na dose de 15 mg/Kg de peso/dia do componente TMP, 1V, divididos
de 6 em 6 horas por 21 dias. Podera ser necessaria a reintrodugdo de corticosteréides nos casos
graves de infecgdo pelo Prneumocystis carinii.

Prednisona — 1° dia - 60mg
2° dia - 60mg
3° dia - 40mg
4° dia - 40mg
5° dia - 40mg
6° dia - 20mg
7° dia - 20mg
8% a0 21° dia — esquema de retirada

Todo paciente submetido a transplante hepatico devera receber tratamento profilatico com
SMX (800 mg) + TMP (160 mg) em dias alternados por 12 meses, o que torna esta infeccao rara no
pos-operatdrio. Também devera ser submetido a profilaxia os que necessitarem uso de anticorpos anti-

linfécitos ou intensa imunossupressao para rejeicao tardia.

» Aspergilose — Infecgdo rara (1,5%), mas grave, que acomete, principalmente, os pulmdes e com
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capacidade de disseminacédo rapida. O diagndstico ¢ feito pela cultura das areas supostamente
contaminadas, ja que a positividade dos anticorpos é muito baixa. Apesar do tratamento com

Anfotericina B ou Itraconazol, a mortalidade chega proximo dos 100%.

INFECCOES BACTERIANAS

A incidéncia de infecgdes bacterianas nesta fase do Tx (a partir do segundo més) esta relacionada a

complicagdes técnico-cirirgicas e a persisténcia de altos niveis de imunossupressdo. Reintervengdes cirtrgicas,

principalmente, com manipulagdo da via biliar, anastomose bilio-digestiva, trombose da artéria hepatica com

isquemia da via biliar sdo fatores relacionados a apari¢do de infec¢do bacteriana. Para evitar tais processos

infecciosos devera ser realizada descontaminagdo intestinal seletiva sempre que houver necessidade de nova

abordagem cirurgica da cavidade abdominal.

>

Colangite - Os germes mais comuns s@o os bacilos Gram negativos, Enterococcus e anaerobios.
Antes de qualquer manipulago da via biliar, seja percutinea, endoscopica ou pelo dreno de Kehr (a
excegdo da colangiografia no 10° dia pos-Tx) devera ser realizada profilaxia com Ciprofloxacina 500
mg, VO, antes e 12 horas ap6s o procedimento. Caso haja suspeita de lesdo biliar, utilizar
Ciprofloxacina, 200 mg, IV, antes e apds 12 horas do procedimento. Para tratamento da colangite
aguda devera ser iniciado antibioticoterapia com Ciprofloxacina, 200 mg a cada 12 horas, IV e
Metronidazol 500 mg a cada 6 horas IV por 14 dias. A drenagem da via biliar ¢ mandatoria, seja por
abertura do dreno de Kehr, por drenagem percutanea, endoscopica ou cirtrgica.

Nocardia — A manifestagdo clinica mais freqiiente é a infec¢do pulmonar. Em casos disseminados
pode-se fazer o diagnostico através da hemocultura. As vezes, procedimentos invasivos, como a
broncoscopia para coleta de secre¢@o pulmonar, sdo necessarios. Com a utilizagéo de profilaxia com
SMX + TMP, a infecgdo por esta bactéria tem diminuido. O tratamento ¢é realizado com SMX +
TMP.

Listeria — Quadros de meningo-encefalites podem ser causados por este germe. Hepatite, pneumonia
¢ bacteremia também podem ser causadas pela Listeria monocitogenes. Com o uso rotineiro de SMX
+ TMP como profilaxia, a incidéncia desta infec¢do ndo ¢ freqiiente. O tratamento da infeccdo € feito
com Ampicilina, 200 a 300 mg/Kg de peso/dia (dose maxima de 12 g/dia)ou Penicilina Cristalina,
300.000 U/Kg de peso/dia (dose maxima de 20 MU/dia) por 4 a 6 semanas. Nos casos graves podera
ser associado Gentamicina (5-6 mg/Kg de peso/dia)

Legionella — O quadro clinico mais comum ¢ o pneumonico, com tosse e pouca expectoragio, que
eventualmente pode ser purulenta ou hemoptdica, febre alta, calafrios, dor muscular e mal estar geral.
O padrdo radioldgico ¢ de pneumonia lobar em lobos inferiores, mas podendo ser intersticial ou
mesmo apresentar forma difusa. O diagnostico faz-se com a cultura do escarro ou do parénquima
pulmonar. O tratamento ¢ feito com Eritromicina, 2 a 4 g/dia por 15 dias.

Tuberculose — A reativagao da tuberculose ¢ a forma mais freqiiente. O padréo miliar é mais comum
nos pacientes transplantados, devido a imunossupressdo adotada. Assim, as vezes € necessario
isolamento da micobactéria em urina, ascite ou mesmo biopsia hepatica. O tratamento ¢ feito com

Isoniazida, 400 mg/dia, Rifampicina, 600 mg/dia e Pirazinamida 2.000 mg/dia. A partir do 3° més
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continuar apenas com as duas primeiras medicagdes por 12 meses.

OUTRAS INFECCOES:

» Toxoplasmose (meningoencefalite ou abscesso cerebral), criptococose (meningoencefalite,
pneumonia ¢ lesdes cutaneas), mucormicose (sinusite, pneumonia), histoplasmose (pneumonia),

leishmaniose visceral.

5.3.4.  POS-OPERATORIO TARDIO - DEPOIS DO 6° MES
A partir deste periodo, os niveis de imunossupressao sio reduzidos o que permite a diminuigéo dos indices
de infec¢do por germes oportunistas. Nesta fase, as infec¢des por germes da comunidade sdo mais freqiientes. Neste
periodo, as infecgdes do trato respiratdrio séo as mais comuns, sendo o Pneumococo, Enterococcus e o H. influenza
os germes mais freqiientes. No entanto, na necessidade de se manter niveis elevados de imunossupressao os quadros

infecciosos sdo semelhantes aos dos seis primeiros meses pos-Tx.
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5.3.5.  ORIENTACAO DA PROFILAXIA ANTI-INFECCIOSA (ANEXOS)

5.3.5.1.
>

5.3.5.2.

ANTES DO TRANSPLANTE

Vacinagdo

=  Hepatite A — Trés doses, IM deltoide, esquema 0, 1 e 2 meses nos pacientes com anti-
VHA IgG (-). Dose de refor¢o em 5 anos.

= Hepatite B — Trés doses, IM deltoide, esquema 0, 1 e 2 meses. Dose de refor¢o em 5
anos

=  Pneumococo — Dose unica IM. Dose de refor¢o apds 5 anos junto com hepatite B

= Tétano e difteria — Esquema de trés doses, IM, esquema 0, 2 ¢ 8 meses. Dose de reforgo
em 10 anos.

= Virus da gripe — Dose unica IM. Dose de refor¢o anualmente (ap6s o Tx checar se a
vacina disponivel no HC ¢ de virus atenuado)

= Vacinas com virus vivos ou atenuados estdo contra-indicados em pacientes
transplantados pelo risco de infecgao.

Avaliagao odontologica para afastar focos dentarios de infecgao.

Afastar ITU, PBE, pneumonia com exames complementares.

PEROPERATORIO E POS-OPERATORIO
Profilaxia cirfirgica anti-bacteriana
= Ceftriaxona, 1,0 g, IV a cada 12 horas e
= Vancomicina, 500 mg a cada 6 horas, IV
v Iniciar na indu¢fo anestésica e manter durante 48 horas. Fazer doses adicionais
(repique) de ceftriaxone a cada 6 horas durante o ato cirtrgico.
v Nos pacientes com packing (compressas intra-abdominais para deter sangramento),
manter antibidtico até sua retirada e comprovada parada do sangramento.
Em pacientes portadores de doenga hepatica pelo VHB —
=  y-globulina hiper-imune anti-HBs (HBIG)
v Fase anepatica — 3.000 U, IV
v 1°més — 1.500U, IV, 3 vezes/semana
v' Apds 1° més, dosar anti-HBs e manté-lo com niveis acima de 100 UL Caso
necessario fazer doses de reforco (1.500 U, IV) segundo niveis séricos de anti-HBs.

=  Lamivudine — 100-150 mg/dia, VO, indefinidamente

» TBC — Utilizar Isoniazida 300 mg/dia por 12 meses se :

= Houver viragem do PPD
= Lesdes pulmonares sugestivas de seqiicla de TBC
= Contato domiciliar com paciente em tratamento de tuberculose
Caso haja alteracdo da fungdo hepatica, na vigéncia do tratamento anti-

tuberculoso, utilizar esquemas alternativos ap6s consulta com especialista.
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Pneumocystis carinii - Nos primeiros 6 meses e sempre que houver necessidade de

imunossupressdo intensa devera ser instituida profilaxia com SMX (800 mg) + TMP (160

mg) em dias alternados, VO. Em caso de alergia as sulfas utilizar pentamidina 300 mg a cada

30 dias por via inalatéria durante 12 meses.

CMV — Devera ser instituida profilaxia com ganciclovir, 5 mg/Kg de peso/dia durante 5 dias,

IV durante tratamento de rejeicdo aguda e no retransplante. Também devera ser administrado

ganciclovir IV, 5 mg/Kg de peso a cada 12 horas durante 2 a 3 semanas em paciente

soronegativo para CMV que recebeu figado de doador soropositivo e que apresentem

antigenemia quantitativa elevada (> 30 leucdcitos afetados) ou PCR positivo.

Fungos

Nistatina, 500.000 U a cada 6 horas, para bochechar e engolir, em todos os pacientes
durante a utilizagdo de corticosteroides. Creme vaginal, aplicar 1 vez ao dia durante uso
de corticosteroides.

Fluconazol (100 mg/dia) nos pacientes:

v' Transplantados por insuficiéncia hepatica aguda grave (7 dias)

v Submetidos a retransplante (7 dias)

v Durante administragdo de antibioticos de largo espectro

v

Durante tratamento da rejei¢do celular (5 dias)

» Antes de procedimentos invasivos

Colangiografia trans-Kher

= Aos 10 dias — Ndo administrar antibidtico e deixar dreno aberto

=  Aos 3 meses - Ciprofloxacina, 500 mg, VO antes e ap6s 12 horas do procedimento
Colangiografia com suspeita de lesdo biliar — Ciprofloxacina, 200 mg, [V antes a apos 12
horas do procedimento.

Biopsia Hepatica — Nao utilizar antibiotico profilatico de rotina

» Uso de mascaras

Pacientes: Em ambiente hospitalar (a excecdo do seu quarto), em locais fechados, em
aglomerados de pessoas e durante tratamento de rejeicao aguda.

Equipe médica e para-médica: Somente durante tratamento de rejeicdo aguda. Caso
esteja com infeccdo das vias aéreas superiores, evitar contato com o paciente

transplantado.
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5.4.  AVALIACAO CLINICA NO POS-Tx

Nesta fase do Tx, o paciente encontra-se em acompanhamento clinico com o intuito de identificagdo de
alteragdes hepaticas ou de outros 6rgaos, infecgdes ¢ problemas técnicos relacionados ao Tx. Como ja relatado em
topico anterior, as infecgdes constituem a principal complicagdo no pos-operatorio. Aqui abordaremos os problemas

técnico-cirrgicos e as complicagdes clinicas ndo-infecciosas.

5.4.1. POS OPERATORIO IMEDIATO
5.4.1.1. NO CTI

E de grande importancia a agdo conjunta entre o cirurgidio, intensivista, hepatologista ¢ equipe de
enfermagem para a detec¢ao precoce das complicagdes nesta fase do Tx. Dados do doador e do intra-operatorio
deverdo ser avaliados. Deverdo ser revistas todas as medica¢cdes administradas no intra-operatdrio, como
antibidticos, imunossupressores, drogas vaso-ativas, reposicao de fatores sanguineos, etc.

> Tempo de isquemia: Devera ser evitado tempo de isquemia fria superior a 12 horas, pois esta
relacionado a disfun¢do do enxerto no pds-operatorio.

> Coloragao hepatica antes ¢ apos reperfusdo: a presenca de esteatose hepatica ¢ um dos fatores
relacionados a disfung@o hepatica ou mesmo faléncia primaria do figado transplantado.

> Produgdo de bile: o retardo na produgdo de bile, avaliada no intra-operatdrio, ¢ um fator
relacionado ao mau funcionamento do enxerto.

> Coagulag@o: podera haver diminui¢do dos niveis séricos de plaquetas secundaria ao
hiperesplenismo antes do Tx, sequestro e destrui¢io pelo figado transplantado. Niveis superiores a 20.000/mm’ nio
necessitam reposi¢ao, desde que ndo haja sinais de sangramento. Niveis de plaquetas persistentemente diminuidos
apo6s duas semanas do Tx poderdo estar relacionados a presenga de rejeigao ou infecg@o. O retardo na normalizagdo
dos fatores de coagulagdo podera traduzir o mau funcionamento do figado transplantado. A necessidade freqiiente de
transfusdao de concentrado de hemadcias faz suspeitar a presenca de sangramento intra-abdominal e a exploracao
cirargica, para hemostasia, faz-se necessaria. Fatores de coagulagdo somente deverdo ser administrados em casos
estritamente necessarios, independente dos niveis.

> Hemorragia intra-abdominal: a reposi¢do de fatores de coagulagdo, como plasma fresco e
plaquetas, pode controlar sangramento de pequena monta. No entanto, quando leva a instabilidade hemodinamica
devera ser realizada laparotomia para hemostasia.

> Faléncia priméria do enxerto: E caracterizada por aumento do INR, aumento dos niveis das
aminotransferases, auséncia de producdo de bile ¢ encefalopatia. Tem grande relagdo com a ma preservagao do
enxerto. Retransplante de urgéncia devera ser discutido.

> Insuficiéncia renal: Na sua presenca devera ser evitada a introducdo de CyA ou FK-506 até a
restauragdo da fungdo renal e diurese > 50 ml/h. Outras causas, como drogas nefrotoxicas ou hipovolemia devem ser

afastadas.

5.4.2. COMPLICACOES CLINICAS APOS A ALTA HOSPITALAR
Virias sdo as complicacdes clinicas que podem ocorrer apds o Tx. Em grande parte das vezes somente sao

diagnosticadas através da realizagdo de exames complementares periddicos. A freqiiéncia de consultas e de
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solicitagdo de exames vai depender do tempo do Tx:

= 1°més: Duas vezes por semana
= 2°a03°més: 15 em 15 dias
= 4° a0 6° més: 30 em 30 dias
= 7°a0 12° més: 2 em 2 meses
= 2°%ano: 3 em 3 meses

= 3%°ano em diante: 6 em 6 meses

Os exames a serem solicitados em cada retorno ambulatorial deverao ser:

= ALT/AST/GGT/FA/Bilirrubinas

=  Hemograma com plaquetas / INR

=  Glicemia

= U/C/Na/K/Ca/Mg

=  Sorologias para CMV, Toxoplasmose, Herpes e Epstein-Barr caso negativas antes do Tx
*  Antigenemia para CMV

= Niveis séricos de ciclosporina ou FK-506

= Qutros exames poderdo ser necessarios a depender de cada paciente

Um dos principais problemas no acompanhamento do paciente transplantado de figado ¢ o aumento das
enzimas hepaticas. E freqiiente o paciente ser assintomatico, o que necessita historia clinica e exame fisico
completos, além de exames complementares, para o diagnostico. As principais causas de alteragdo das enzimas
hepaticas sdo: rejeicdo aguda ou cronica, infecgdes, alteragdes vasculares e biliares e recorréncia da doenga de base.
Na presenca de alteracdo dos niveis séricos das enzimas hepaticas devera ser seguida a seguinte orientacdo
diagnoéstica (ANEXOS):

» Anamnese e exame fisico completos — afastar processo infeccioso
» US-Doppler :
= Artéria hepatica — Se com sinais de trombose, indicar arteriografia
=  Vias biliares — Se com sinais de dilatacdo da via biliar indicar colangiografia (trans-Kehr,
endoscopica ou por RM). Se foi adotada anastomose bilio-digestiva, discutir colangiografia
percutanea.
=  Colegdes intra ou peri-hepaticas — Puncionar com agulha fina (22G) no caso de suspeita de
infeccdo ou formagao de bilioma. As colegdes infectadas deverdo ser drenadas por via percutanea
ou cirurgicamente a depender da extensdo e localizagdo. Nos pacientes com bilioma devera ser
realizada colangiografia, desde que afastada trombose de artéria hepatica. E importante frisar que
hematomas hepaticos conseqiientes ao trauma cirirgico podem simular colegdes peri-hepaticas ou
subcapsulares, os quais ndo necessitam tratamento especifico na maioria das vezes.
»  Biopsia hepatica — Apds afastar anormalidades na via biliar, artéria hepatica e colegdes que possam

ser responsaveis pelas alteragdes das enzimas hepaticas, devera ser realizada bidpsia hepatica.

BIOPSIA HEPATICA — A biopsia hepética devera ser realizada sob visio ultra-sonogréfica em tempo
real, em lobo hepatico direito, com agulha de corte (14, 16 ou 18G), sob anestesia local com lidocaina a 2% sem
vasoconstrictor. Antibiético profilatico ndo devera ser utilizado de rotina. Serdo consideradas contra-indicagdes ao
procedimento niveis séricos de plaquetas menor que 50.000/mm”, atividade de protrombina < 50% ou INR > 1,7 ¢

ascite volumosa. Em casos de risco de sangramento, se a biopsia for imprescindivel para o diagnéstico da
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complicacdo sera administrado plasma fresco congelado (10 ml a cada 10 Kg de peso) e/ou plaquetas (1 unidade

para cada 10 Kg de peso) uma hora antes do procedimento. Apds a bidpsia, o paciente devera permanecer em
repouso no leito por 6 horas, sendo as duas primeiras em decubito lateral direito. Serdo monitorados pulso e pressao
arterial a cada hora, durante 8 horas. Caso seja realizada pela manha, o paciente podera receber alta hospitalar no

mesmo dia.
Neste topico serdo abordadas a rejei¢@o, a trombose da artéria hepatica e a obstrug@o da via biliar. As
infecgdes ja foram comentadas anteriormente. Outras complicacdes clinicas, como a insuficiéncia renal, hipertensao

arterial, diabetes, obesidade, entre outros, também serdo comentadas.

REJEICAO AGUDA — A rejeigdo aguda é um evento comum nos pés-operatorio do Tx. Sua freqiiéncia

pode chegar a 80% dos pacientes, com resolugdo em 75% das vezes quando ocorre nos primeiros 30 dias. No
entanto, esta percentagem de cura diminui para 50% quando a rejei¢@o ocorre ap6s o primeiro més do Tx. Néo existe
um quadro clinico e laboratorial tipico de rejei¢do aguda, cursando com pobreza de sintomatologia clinica, mas ¢
freqiientemente o aumento das aminotransferases ¢ GGT / FA. Pode surgir febre, dor em hipocondrio direito e
ictericia. O diagnostico ¢ baseado no exame anatomo-patologico de fragmento de bidpsia hepatica. Como
diagnostico diferencial, deverdo ser excluidas hepatites por CMV, Epstein-Barr, recidiva do VHB ou VHC ¢
sindrome linfoproliferativa, principalmente quando ocorre apds o primeiro més do Tx. Os achados histologicos
tipicos de rejeigdo aguda sdo:
= Infiltragdo portal mononuclear
=  Endotelite
= Lesdo de ductos biliares
O tratamento da rejei¢do aguda sera:
=  METILPREDNISOLONA, dose tinica diiria de 1 g, IV, durante trés dias. Retornar a dose de
20 mg de prednisona no quarto dia.
= Devera ser feita profilaxia anti-infecciosa com:
v' Tsolamento do paciente. Os médicos, para-médicos e familiares deverdo utilizar gorro, mascara e
avental, além de lavar as méos, para entrar no quarto do paciente.
v Ganciclovir, 5 mg/Kg de peso/dia, IV durante 5 dias
v Fluconazol — 100 mg/dia, VO, durante 5 dias
Caso ndo haja melhora dos niveis séricos das enzimas hepaticas, realizar nova bidpsia hepatica para
melhor caracterizagdo. Permanecendo sinais de rejeicdo aguda, discutir nova utilizagdo de metilprednisolona
associado a Micofenolato ou iniciar OKT3. Caso a bidpsia evidencie sinais de evolugao para cronicidade (lesdo biliar
e fibrose) substituir CyA por FK-506 e manter Prednisona e Micofenolato. Se com estas medidas ndo se consegue

melhora clinica, discutir retransplante.

REJEICAO CRONICA - A rejeigdo cronica é caracterizada por lesdo de ducto biliar, com perda dos

mesmos e evolugdo com fibrose hepatica e perda do enxerto. Nesta eventualidade sera substituida CyA por FK-506

como terapéutica de resgate. Caso ndo haja melhora clinica, discutir retransplante.
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ALTERACOES DA ARTERIA HEPATICA — A freqiiéncia de trombose da artéria hepatica gira em

torno de 5 a 10% apos o Tx em adultos. Este indice pode chegar a 30% em criangas com menos de 1 ano de idade,
devido ao fino calibre da artéria hepética. E considerada uma complicagio grave com altos indices de mortalidade e
necessidade de retransplante. Esta freqiientemente associada a complicagdes biliares. A apresentag@o clinica pode ser
precoce com necrose macica do figado transplantado, isquemia da via biliar, abscessos hepaticos ou bacteremias de
repeti¢do. Ou pode ser tardia, apés varios meses do Tx, com estenoses da via biliar, colangites de repeticdo ou
alteragdo discretas das enzimas hepaticas. Pacientes submetidos a politransfusdo com plasma fresco congelado, com
poliglobulia, revisdes cirurgicas repetidas da anastomose arterial, anastomose com enxerto vascular e didmetro da
artéia hepatica < 3 mm, sdo considerados de risco para o desenvolvimento de trombose da artéria hepatica. A US-
Doppler devera ser realizada, rotineiramente, nas primeiras 48 horas pos-Tx para verificar a permeabilidade da
artéria hepatica ou quando houver suspeita de trombose da mesma. Encontrando-se achados sugestivos de trombose
devera, entdo, ser realizada arteriografia para confirmagao diagnoéstica. Se diagnosticada precocemente, ainda sem
tradugo clinica, podera ser indicada revisdo cirurgica da anastomose. Mas habitualmente, o tratamento ¢
conservador com utilizag@o de antibidticos para as complicagdes infecciosas biliares com drenagens percutaneas dos
abscessos. Na estenose da artéria hepatica, se com repercussao clinica (alteragdo enzimatica e/ou histologica), podera
ser tentada angioplastia percutinea, deixando o tratamento cirtrgico para a falha terapéutica. Caso haja necrose

hepatica com perda do enxerto, colangites de repeti¢do e quadros sépticos o retransplante devera ser discutido.

COMPLICACOES BILIARES - Ocorrem em cerca de 10% dos pacientes submetidos ao Tx. A

mortalidade decorrente de problemas biliares ¢ alta e esta relacionada ao atraso no diagnostico e tratamento. Apesar
de ndo especifico, o aumento dos niveis séricos das enzimas canaliculares (GGT/FA) faz sugerir comprometimento
da via biliar. No entanto, outras complica¢des, como rejeicao, infecgdes e isquemia do enxerto deverao ser excluidas.
Até o terceiro més, todos os pacientes estardo portando dreno de Kehr. O primeiro controle colangiografico pelo
dreno de Kehr sera feito no 10° dia pos-Tx e o segundo aos 3 meses quando sera retirado caso ndo apresente sinais
de estenose ou fistula da via biliar. Apos o terceiro més, caso haja suspeita de lesdo de via biliar devera ser realizada
US como exame inicial de escolha. Na presenga de dilatacdo da via biliar, devera ser realizada colangiografia
(endoscdpica, por RM ou percutanea). Devera sempre ser afastada a trombose da artéria hepatica com US-Doppler.

Se observada fistula biliar nos primeiros trés meses, quando ainda porta o dreno de Kehr, este devera ser
aberto. Caso ndo haja resolugdo da fistula com esta medida, a cirurgia seré o tratamento de escolha.

Apds os trés primeiros meses, o tratamento cirargico sera considerado o de escolha para a estenose da
anastomose biliar. O tratamento endoscopico ou percutaneo sera indicado quando ndo haja possibilidade cirrgica
para a resolucdo do quadro. Poderao ser utilizadas drenagens da via biliar, colocag@o de proteses tanto percutinea

como endoscopica.

HIPERTENSAO ARTERIAL — A hipertensio arterial ¢ uma complicago freqiiente no pos-operatorio

(50 a 85%) e esta relacionada com o uso de CyA e Tacrolimus. Estes agentes imunossupressores levam a
vasoconstriccao renal com retengdo de sddio e dgua. Os corticosterdides, devido a retencao salina e a indugao de

obesidade, tém também papel relevante no desenvolvimento da hipertensao arterial. O controle devera ser feito com
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restrigdo de sodio na dieta (2g de sodio/dia) e administragdo de bloqueadores do canal de calcio (nifedipina) e

diuréticos (furosemida) quando necessario. B-bloqueadores poderdo ser utilizados em associagdo com os
bloqueadores dos canais de calcio. Nos pacientes com dificil controle da hipertensao arterial devera ser retirado o
corticosteroide como medicamento imunossupressor o mais rapidamente possivel. Caso esta medida ndo seja eficaz

em controlar a hipertensdo devera ser discutida a mudanga de CyA por Tacrolimus.

DIABETES MELLITUS — Cerca de 30% dos pacientes submetidos a Tx desenvolvem Diabetes, sendo

que 90% destes sao insulino-requerentes. A patogénese ¢ multifatorial e inclui a predisposi¢éo genética e uso de
imunossupressores (corticosteroides, CyA, Tacrolimus, Micofenolato). No tratamento devera ser estimulado o
exercicio fisico, controle da obesidade e controle dietético. A escolha de administrag@o de hipoglicemiantes orais ou
insulina vai depender da necessidade de cada paciente. As doses de corticosteroides deverdo ser as menores possiveis
nos pacientes com Diabetes. Estes pacientes deverdo ser avaliados anualmente por oftalmologista com intuito de

observar alteragoes de fundo de olho inerentes ao Diabetes ¢ afastar catarata.

DISFUNCAO RENAL — As principais causas de insuficiéncia renal pos-Tx sdo as alteragdes

hemodinamicas no intra-operatorio, ¢ a toxicidade da CyA e Tacrolimus, sem esquecer do uso de outras medicagdes
nefro-toxicas. A presenca de sindrome hepato-renal no pré-operatorio esté relacionada a maior necessidade de dialise
no pos-operatorio, maior permanéncia no CTI e menor sobrevida do paciente e do enxerto quando comparado ao
grupo sem esta sindrome. Apds 6 a 8 semanas do inicio da utilizagdo da CyA, ha diminuigdo de 40% do clearance de
creatinina, permanecendo estavel com as mesmas cifras no poés-operatorio tardio mantendo niveis séricos de
creatinina em torno de 1,5 a 2,5 mg/dl. O Tacrolimus parece causar disfun¢do renal semelhante a CyA. Na avaliacdo
da fungdo renal devera ser adotada a medida do clearance de creatinina. Nao sera adotado nenhum protocolo
alternativo de imunossupressdo para pacientes com insuficiéncia renal. Deve-se manter o uso da CyA nos niveis
minimos preconizados. Cada paciente devera ser analisado em reunido do grupo de Tx e discutido o uso de

Micofenolato.

NEOPLASIAS — Pacientes do sexo masculino com idade > 40 anos deverao ser submetidos a toque retal
anual para afastar neoplasia de prostata e reto. Pesquisa anual de sangue oculto nas fezes e retosigmoidoscopia a
cada trés anos também deverdo fazer parte da rotina pos-Tx nos pacientes sem fator de risco para neoplasia de colon
e reto. Caso tenha historia familiar de neoplasia de cdlon e reto fazer retossigmoidoscopia anual. Caso seja portador
de colangite esclerosante primaria e retocolite ulcerativa, devera ser realizada colonoscopia anualmente com
multiplas bidpsia intestinais. Em pacientes do sexo feminino e idade superior a 40 anos deverdo ser realizados
anualmente mamografia e exame ginecologico. Em pacientes transplantados portadores de carcinoma hepatocelular

deverio ser realizados US e dosagem dos niveis séricos de alfa-fetoproteina de 6/6 meses.

HIPERLIPIDEMIA — A hiperlipidemia ¢ complicacdo freqiiente no pds-Tx (30%) e tem como causa

fatores dietéticos, obesidade, Diabetes Mellitus, medicamentos imunossupressores ¢ disfungdo renal. Controle do
Diabetes, exercicio fisico, abstinéncia do tabagismo sdo medidas que por si podem normalizar os niveis séricos de

colesterol e triglicerideos. Caso seja necessario o uso de medicamentos, dar preferéncia a pravastatina.
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OBESIDADE — Apds 12 meses do Tx cerca de 40 a 70% dos pacientes apresentam sobre-peso, tendo

como causa o aumento da ingestdo alimentar, Diabetes Mellitus, utilizagdo de corticosterdides e sedentarismo. O
controle destes fatores ¢ de grande importancia na diminuigdo da incidéncia de obesidade apos o Tx, ja que esta
contribui para o desenvolvimento de hipertensdo arterial e hiperlipidemia. O grupo da nutri¢do devera fazer

acompanhamento de todo paciente no pré e pos-Tx.

OSTEOPENIA — Pacientes transplantados por doenga hepatica cronica, principalmente as colestaticas,
estdo predispostos a terem maior metabolismo 6sseo. Varios sdo os fatores que levam a osteopenia: desnutri¢éo,
alcoolismo, perda de massa muscular, tempo prolongado no leito, deficiéncia de absorcao de céalcio e vit. D devido a
diminuic¢do da concentragdo de sais biliares na luz intestinal nas doengas colestaticas (CBP e CEP) e uso prolongado
de corticosterdides em portadores de doenga auto-imune. O uso de corticosterdides (doses > 7,5 mg) e CyA no pos-
operatorio também estdo relacionados com a osteoporose. Observam-se niveis diminuidos de osteocalcina (marcador
de formagao 6ssea) e aumentados de telopeptideo (marcador de reabsorc¢do 6ssea) antes a apos o Tx, principalmente
nas doengas colestaticas. A manifestacdo clinica mais comum no pds-Tx ¢ a fratura dssea espontanea que pode
chegar a 40% nos portadores de doenga colestatica hepatica. Freqlientemente ocorrem nos primeiros 6 meses do Tx,
quando as dose de corticosteroides ainda sdo elevadas. Tentar suspender corticosterdides ao final do 3° més pds-Tx
nos pacientes portadores de doenga hepatica colestatica. Dosar niveis séricos de calcio e vit. D para reposicao destes

elementos quando necessario.

COMPLICACOES NEUROLOGICAS — Convulsdes, infeccdes do sistema nervoso central, mielinose

pontina central podem se manifestar no pos-operatorio:

» Convulsdes: Sua prevaléncia ¢ de cerca de 4% e esta freqiientemente relacionada com a
imunossupressdo. Medicamentos como eritromicina e bloqueadores dos canais de calcio
usados para controle da hipertensdo arterial podem aumentar a neurotoxicidade da CyA e do
Tacrolimus. Controle dos distirbios eletroliticos (Mg e Ca), dos niveis de CyA e Tacrolimus
¢ administracdo de anti-convulsivantes deverdo ser utilizados para o controle das convulsdes.

» Infecgdes: Em todo paciente com febre e cefaléia deve ser afastada a possibilidade de
infec¢do do sistema nervoso central através da realizagdo de CT e/ou RM de cranio. Na
auséncia de contra-indicagdes a pung@o lombar, esta devera ser realizada para estudo
bioquimico, glicose, celularidade, proteinas, LDH, ADA, GRAM, Ziehl, pesquisa de
criptococo no liquor. Na presenca de meningite aguda devera ser iniciado Ceftriaxona, 2g a
cada 12 horas, IV e Ampicilina, 2 g a cada 4 horas, IV, por 14 a 21 dias. Nos pacientes com
meningite linfocitica devera ser associado Aciclovir, 10 mg/Kg de peso a cada 8 horas por 14
a 21 dias. Nas meningites subagudas ou cronicas (> 5 dias) deverdo ser afastadas meningite

tuberculosa, por fungos e por L. monocytogenis.

COMPLICACOES PSIQUIATRICAS — Cerca de 30 a 40% dos pacientes apresentam alteragdes

psiquiatricas ap6s o Tx. As mais comuns sdo a depressao, delirio e estados psicéticos, mas podem evoluir até o coma

profundo. Pacientes com passado de alcoolismo e encefalopatia hepatica estdo mais predispostos a ter alteragdes
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psiquiatricas no pds-operatorio. Freqlientemente revertem sem tratamento especifico, mas devera ser feito
diagnostico diferencial com encefalopatia organica (séptica ou por andxia) ou hemorragia intra-craniana. Medicagdes

anti-psicoticas poderdo ser necessarias apos avaliagdo do grupo da Psiquiatria.
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INDICACOES DE TRANSPLANTE HEPATICO

CIRROS]E{BILIAR

Bilirrubina > 10 mg/dl ou
Albumina sérica < 2,8 mg/dl

ou Ascite ou

Encefalopatia hepatica ‘
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CIRROSE /DQAO BILIAR INSUKICIENCIA HEP. AGUDA
CRITERIOS
- INGLES FRANCES
Al|c001 VHC VHB
.. INR>6,5 ou EH grau 11l / IV
Abstinéncia > 6 meses INR>35 e R
Auséncia de alteragdes DNA-VHB (-) BT > 17 mg/dl e Fator V < 20%
neuro-ps1q|ulatr1cas EH apos 7° dia (< 30 anos) ou
| de ictericia <30% (> 30
PRES/ENISQ DE COMPLICACOES DA C/I’R‘R%E

/

CHC

ASCITE ENCEFALOPATIA HDA
PBE
Sodio urinario < 1,5 mEq/L
Sédio plasmatico < 133 mEq/L Child B ou C

Insuficiéncia renal funcional
PA média < 85 mmHg
Albumina sérica < 2,8 mg/dl

Desnutricao

Unico <5 cm

Até trés nodulos

nenhum maior que 3 cm
Sem indicac¢ao de resseccio
Auséncia de metastase
Auséncia de invasao vascular




AVALIACAO PRE-TX HC-FMRPUSP

........ Jeeeveiwevveee INCLUSAO: ..ot eveei e X

DATA Prévio

ASCITE

HDA

EH

INFECCOES

NUTRICAO

CHILD-PUGH

BT

BD

INR

TP

PROT. TOTAIS

ALBUMINA

y-GLOB

AST

ALT

FA

GGT

COLEST./TRIG.

HB

HT

LEUCOCITOS

Bt/Segm/Linf/Eos.

PLAQUETAS

UREIA

CREATININA

SODIO

POTASSIO

GLICEMIA

AFP

CL. CREAT.

Na URINARIO

PROTEINURIA
24h.

URINA I

UROCULTURA

DATA

FERRO

FERRITINA

TIBC

TSH

T4 livre
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DATA

ANTI-HBc TOT.

HBsAg/ANTI-HBs

HbeAg/ANTI-HBe

DNA-VHB

ANTI-VHC

RNA-VHC

ANTI-HIV

CMV IgM /IgG

EPSTEIN-BARR

HERPES

TOXOPLASMA

LUES

CHAGAS

BLASTOMICOSE

PARASITO. FEZES

FOCOS SEPTICOS

PPD

DATA

ASCITE Leucécitos

Neutrofilos

Prot. Totais

Albumina

Cultura

BIOPSIA HEPATICA DATA:

No:

Diagnéstico:

ANTECEDENTES:

NEURO

TBC

CARDIO

PNEUMO

CIRURGIAS ABDOMINALIS:

EDA( / / ) (/ /)
(| /) ( / /)
(| /) ( / /)
(/ ) C/ 1)
us( / /) (/ /)
(| /) ( / /)
(| /) ( / /)
(| /) ( / /)
( / /) ( / /)
USDOPPLER( / / ) |

C/ 1)

TC( / |/ )

(/1)

C/ 1)

RM( / / )

C/ /1)

(/1)

ARTERIO( / / ) |

(/ /) |
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CPRE( / / ) |

CINTILOGRAFIA OSSEA( / / )

Rx TORAX( / / ) |

ECG( / /| ) |

ECOCARDIO( / / ) |

GASOMETRIA( / / ) |

FUNCAO RESPIRATORIA( / / )

AVALIACOES CARDIO:

ODONTO: HEMATO:
ANESTESIO: SERV. SOCIAL:
NUTRICAO: PSICOLOGIA:
ALBENDAZOL.: GINECOLOGIA:

PRESCRICAO PADRAO NO DIA DO Tx

NA ENFERMARIA:

1. Jejum VO

2. Scalp em veia periférica

3. Ceftriaxona, 1,0 g IV, 12/12 horas

4. Vancomicina, 500 mg, IV, 6/6 horas

5. Nistatina, 500.000 U, bochechar e engolir
6. Diazepan, 10 mg, VO

7. Pantoprazol, 40 mg, IV, 12/12 horas

8. Clister glicerinado

9. Colher exames

NO CENTRO CIRURGICO:
1. Metilprednisolona (Solu-medrol®), 500 mg, IV na hepatectomia
2. Ceftriaxona, 1,0 g, IV a cada 6 horas, durante o ato cirirgico

3. vancomicina 1 grama IV na indugdo anestésica

EXAMES COMPLEMENTARES A SEREM REALIZADOS NO DIA DO Tx

= Hemograma =  Bilirrubinas ]

INR e TTPA




Albumina
Glicemia

Uréia / Creatinina

Sédio / Potassio
Célcio / Magnésio

Urina I / Urocultura

Rx de torax
ECG
UsS

40
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AVALIACAO DO DOADOR

CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS PARA A UTILIZACAO DO FIGADO DOADO:

VVVYVYVYVYVY

\ 74

Idade > 65 anos

Anti-HIV, Anti-VHC, Anti-HBc ou AgHBs (+)

Neoplasia maligna, a excegdo de neoplasia primaria de cérebro e de pele ndo-metastatica

Infeccdes bacterianas nao controladas

Infecgdes intra-peritoneais

Hepatopatia cronica, a exce¢ao de doenga metabolica hepatica cujo figado possa ser utilizado no transplante em
“domind”.

Alteragdes hemodindmicas e de oxigenacdo tecidual importantes

Esteatose hepatica > 30% do figado. Esta avaliagdo devera ser feita, sempre que possivel, por analise anatomo-
patologica. Enviar fragmento hepético (1 cm®) em soro fisiologico e isopor com gelo para cirurgia experimental
com intuito de realizar avaliagdo funcional hepatica.

EXAMES COMPLEMENTARES DO DOADOR:

VVVVVVVVYY

Tipagem sanguinea (ABO — Rh)

Hemograma, U/C, Na/K, glicemia, calcio, amilase,

Enzimas hepaticas (AST/ALT, GGT/FA), bilirrubinas,

Coagulograma, gasometria arterial,

Urina I, urocultura,

Hemoculturas,

Aspirado bronquico (cultura, GRAM e Ziehl),

Sorologias: HIV, VHC, VHB, CMV, Toxoplasmose, Chagas, Lues,

Rx térax, ECG

No momento da retirada do figado devera ser colhido sangue para soroteca.

CONDICOES CLiNICO-LABORATORIAIS IDEAIS:

VVVVYVYY

Y V V

Freqiiéncia cardiaca < 100 batimentos/minuto
PA sistolica > 100 mmHg
Temperatura axilar > 35°C
Hematocrito > 30%
Gasometria arterial:
= PH entre 7,35 — 7,45
= PaO,> 100 mmHg
= PaCO, entre 35 — 45 mmHg
Diurese: > 1 ml/Kg de peso/hora
<4 ml/Kg de peso/hora
PVC entre 10 — 12 cm H,O
Pressdo capilar pulmonar entre 8 — 12 mmHg
Manter condigdes hemodindmicas sem a utilizagao, ou com a minima dose possivel, de noradrenalina.



FICHA DO DOADOR
NOME ...ttt ABO:............
IDADE.............. SEXO.............. COR:...c.oovee. PESO: ..o Kg ALTURA:......ccccoennee. cm
CAUSA DA MORTE:.......ooiiiiiiiiieieeer ettt No. DIAS UTIL: ......
DOENCAS ASSOCIADAS ...ttt ettt ettt b et b bt eb e seenes
ALCOOLISMO: NAO / SIM (.............. g/diaha ............ anos) DROGAS: NAO / SIM (c.ccovurvrerieiinnn.
PCR ANTES DA RETIRADA: NAO / SIM (No.:................ DUragao: .....cccvveeeevereeerenienieenenenes )
INTUBADO HA................ DIAS FiO2.......... % PA:.......... DGR mmHg
DIURESE:......cooeiiieenn ml/24 HORAS ml/Kg/hora
TRANSFUSAO DE SANGUE/HEMODERIVADOS: NAO / SIM (o..cvoieieierieieieieieieeieie e
DOPAMINA: NAO/SIM ..ovvieieein (mcg/Kg/min) .............. DIAS
DOBUTAMINA:NAO / SIM ....cooovvirriinne (mcg/Kg/min) .............. DIAS
NORADRENALINA: NAO/SIM ..oveeieeeinn (mcg/Kg/min) .............. DIAS
INFECCOES: NAO / SIM (LOCAL: ..ottt neees )
ANTIBIOTICOS: ...couerveumireiimmeeiemeesesseseesseseesse s
HEMOGCULTURAS: ...ttt s
DATA DATA
HB AST
HT ALT
Leucécitos FA
Plaquetas GGT
Uréia/ Creatinina BT
Calcio / Mg BD
Sédio / Potassio FiO2
Glicemia Ph
INR /TP PO2
CPK / CK-MB PCO2
Amilase Sat. 02
Chagas: HCV: HBV: HIV: TOXO: CMV:
VDRL: Rx Térax: ECG: Outros:
ESTEATOSE HEPATICA: NAO / SIM (........... %)
ISQUEMIA FRIA.................... HORAS

OBSERVACOES: ..ottt ettt et s e eeter s eaeeeens
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PROFILAXIA ANTI-INFECCIOSA

ANTES DO TRANSPLANTE

» Vacinacio
=  Hepatite A — nos pacientes com anti-VHA IgG (-)

Hepatite B — refor¢o em 5 anos

Pneumococo — revacinagdo apds 5 anos junto com hepatite B

Tétano e difteria

Virus da gripe — revacinagdo anual

Vacinas com virus vivos ou atenuados estdo contra-indicados em pacientes transplantados pelo risco de

reativagao.

» Avaliagdo odontologica para afastar focos dentarios de infecgao.

» Afastar ITU, PBE, pneumonia com exames complementares.

PEROPERATORIO E POS-OPERATORIO

> Profilaxia cirirgica anti-bacteriana
= Ceftriaxona, 1,0 g, IV a cada 12 horas
=  Vancomicina, 500 mg a cada 6 horas, IV

v Iniciar na inducdo anestésica e manter durante 48 horas. Fazer doses adicionais (repique) de
ceftriaxone a cada 6 horas durante o ato cirtirgico.

v’ Nos pacientes com packing (compressas intra-abdominais para deter sangramento), manter antibidtico
até sua retirada e comprovada parada do sangramento.

» Pacientes portadores de doenga hepatica pelo VHB
=  HBIG

v Fase anepética — 3.000 U, IV
v 1°més — 1.500U, IV, 3 vezes/semana
v' Apds 1° més, dosar anti-HBs e manté-lo com niveis acima de 100 Ul Caso necessario fazer doses de
refor¢o (1.500 U, IV) segundo niveis séricos de anti-HBs.
= Lamivudine — 100 mg/dia, VO, indefinidamente

» Tuberculose — Utilizar isoniazida 300 mg/dia por 12 meses sc :
=  Houver viragem do PPD
=  Lesdes pulmonares sugestivas de seqiiela de TBC
=  TBC antiga com tratamento inadequado
= (Caso haja alteragdo da fungdo hepatica utilizar outras medicagdes anti-tuberculosa, tais como, ofloxacin,

etambutol, pirazinamida.

»  Pneumocystis carinii - Nos primeiros 12 meses e sempre que houver necessidade de imunossupressao intensa
devera ser instituida profilaxia com SMX (800 mg) + TMP (160 mg) em dias alternados, VO. Em caso de
alergia as sulfas utilizar pentamidina 300 mg a cada 30 dias por via inalatéria durante 12 meses.

» CMYV — Devera ser instituida profilaxia com Ganciclovir, 5 mg/Kg de peso/dia durante 5 dias, IV no
tratamento de rejeigdo aguda e no retransplante. Também devera ser administrado Ganciclovir, 5 mg/Kg de
peso a cada 12 horas durante 2 a 3 semanas, IV em paciente soronegativo para CMV que recebeu figado de
doador soropositivo e que apresentem antigenemia quantitativa elevada (> 30 leucocitos afetados) ou PCR
positivo.

» Fungos
= Nistatina, 500.000 U a cada 6 horas, para bochechar e engolir, em todos os pacientes durante a utilizagdo

de corticosteroides. Creme vaginal, aplicar 1 vez ao dia durante uso de corticosteroides.
=  Fluconazol (100 mg/dia, VO) nos pacientes:

v" Em tratamento de rejeicdo aguda (5 dias) v" Submetidos a retransplante
v Transplantados por insuficiéncia v" Que necessitem administragdo de antibidticos
hepatica aguda grave de largo espectro

» Procedimentos invasivos:
= Colangiografia trans-Kher
v' Aos 10 dias — Ciprofloxacina, 500 mg, VO antes e apds 12 horas do procedimento
v' Aos 3 meses - Ciprofloxacina, 500 mg, VO antes e apos 12 horas do procedimento
= Colangiografia com suspeita de patologia biliar — Ciprofloxacina, 200 mg, IV antes a ap6s 12 horas.
= Biopsia Hepatica — Nao utilizar antibidtico profilatico de rotina
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IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE HEPATICO

ESQUEMA DUPLO - CICLOSPORINA (CyA) OU TACROLIMUS (FK-506) +

CORTICOSTEROIDE
CORTICOSTEROIDE
Inicio da laparotomia - 500 mg de metilprednisolona (SOLU-MEDROL®), IV
1° dia - 125 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
2° dia — 80 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
3°dia — 40 mg de metilprednisolona de 8/8 horas, IV
4° dia — 40 mg de metilprednisolona de 12/12 horas, IV
5° dia — 20 mg de prednisona de 12/12 horas, VO
6° dia até 6° més — 20 mg de prednisona, VO
CICLOSPORINA A (CyA)

A CyA devera ser iniciada assim que comprovado bom funcionamento renal, com diurese acima de 50 ml/hora.
Freqiientemente se inicia apos 24-48 horas do Tx.

DOSE INICIAL - 15 mg/Kg de peso/dia administrada em duas doses didrias através da sonda
nasogastrica (SNG) ou por VO.

Colher sangue para dosar niveis séricos de CyA antes da administragdo da primeira dose do dia. Até atingir nivel
desejado, dosar diariamente. Os niveis séricos desejados serdo:

0 — 15 dias: 250 — 300 ng/ml
15 dias a 6 meses: 150 — 200 ng/ml
> 6 meses: 100 ng/ml

TACROLIMUS (FK-506)

Da mesma forma que para a CyA somente devera ser iniciado apds confirmagdo da boa fungéo renal.

DOSE INICIAL: 0,1 mg/Kg de peso/dia administrada em duas doses diarias através da SNG ou por VO.
Os niveis séricos desejados serdo:

0 — 15 dias: 10 — 15 ng/ml
15 dias a 6 meses: 9-10 ng/ml
> 6 meses: 5 -7 ng/ml

MICOFENOLATO MOFETIL

Indicacao:

= Necessidade de maior imunossupressao, associar Micofenolato.

= Previs@o de ndo se poder iniciar a administra¢do de CyA devido a disfunggo renal ap6s 7 dias do Tx.

= Segundo episédio de rejeicdo aguda ou que ndo apresente resposta satisfatoria ao tratamento com
corticosteroides.

DOSE: 500 mg a cada 8 horas, VO.

= Na falta do Micofenolato utilizar Azatioprina na dose de 2 mg/Kg de peso/dia, VO

DROGAS QUE INTERAGEM COM CICLOSPORINA E TACROLIMUS:

CICLOSPORINA (CyA)
DIMINUEM OS NiVEIS » Carbamazepina
SERICOS DE CyA: > Isoniazida
» Cotrimoxazol
» Rifampicina » Sulfamida

> Fenitoina
> Fenobarbital
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» Metronidazol » Tobramicina
» Prednisona » Aminioglicosideos
» Cimetidina » Altas doses de SMX + TMP
» Verapamil » Vancomicina
» Diltiazen » Ranitidina
» Danazol » Diclofenaco
AUMENTAM OS NIVEIS » Doxiciclina » Indometacin
SERICOS DE CyA: » Nicardipina
» Tiazidicos
» Eritromicina » Furosemida
» Azitromicina » Contraceptivos orais
» Claritromicina
> Cefalosporinas INTERACAO
» Cetoconazol IDIOSINCRASICA:
» Itraconazol
» Fluconazol » Anfotericina B
TACROLIMUS (FK —506)
DIMINUEM OS NiVEIS SERICOS DE FK-506 AUMENTAM OS NiVEIS SERICOS DE FK-506
Indutores do citocromo p450 3A4: Inibidores do citocromo p450 3A4:
» Rifampicina » Eritromicina
» Fenitoina » Clotrimazol
» Fenobarbital » Cetoconazol
» Carbamazepina » Fluconazol
» Barbittiricos » Cimetidina
» Glicocorticoides » Verapamil
» Nifedipina
» Diltiazen
» Danazol
» Metilprednisolona
» Midazolan
» Contraceptivos orais

ALGORITMO DIAGNOSTICO A SER SEGUIDO EM PACIENTES COM ALTERACAO DAS
ENZIMAS HEPATICAS NO POS-OPERATORIO

ALTERACAO DAS ENZIMAS HEPATICA

Anamnese e exame fisico
Afastar infeccoes

US-Doppler

Fluxo na Artéria Hepatica
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CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE TRANSPLANTE DE FiGADO

Eu, abaixo assinado,

’

natural de residente e domiciliado

autorizo a Equipe de Transplante

de Figado do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP a submeter-me ao

transplante de figado. Estou ciente que sou portador de doenca no figado, atualmente em fase grave. A minha

doenca, chamada , ja foi tratada com varios tipos de medicamentos sem
melhora. Estou ciente que o transplante do figado € 0 melhor tratamento nesta fase da doenca. Fui esclarecido
que receberei figado de doador cadaver. Sei que corro riscos nessa cirurgia. Esses riscos podem ser devidos a
infeccdes graves, a hemorragias, a rejeicio (meu organismo nio aceitar o figado transplantado), a necessidade
de novas cirurgias e até posso morrer durante ou apés o transplante. Sei que podera haver necessidade de
permanecer internado no Hospital durante muitos dias para tratamento dessas complicacdes. Além disto,
posso também pegar infec¢oes através do figado transplantado. Também estou ciente que terei que tomar
medicamentos imunossupressores. Esses medicamentos servem para diminuir minhas defesas e, com isso,
diminuir a possibilidade de rejeiciio. Sei que deverei seguir as orientagoes médicas com muito cuidado e tomar
os medicamentos imunossupressores por toda a minha vida. Sei que terei que comparecer a todas as consultas

marcadas, bem como, fazer os exames solicitados pelos médicos.

RIBEIRAO PRETO, de de
PACIENTE:
Assinatura: RG:
TESTEMUNHAS:
Nome: RG:
Assinatura: :
Nome: RG:

Assinatura: :
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LOCALIZACAO DO CARCINOMA HEPATOCELULAR

Lesao 2: Tamanho: ......... mm  Localizagao:
Lesao 3: Tamanho: ......... mm Localizagao:

Ntumero de nédulos: ................
Lesao 1: Tamanho: ......... mm Localizagao:
Lesdo 2: Tamanho: ......... mm Localizagao:
Lesao 3: Tamanho: ......... mm  Localizagao:

Numero de noédulos: ................
Lesao 1: Tamanho: ......... mm  Localizagao:
Lesao 2: Tamanho: ......... mm Localizagao:
Lesdo 3: Tamanbho: ......... mm  Localizagao:

Numero de nédulos: ................
Lesdo 1: Tamanho: ......... mm Localiza¢do: Segm. ........ Padrdo............
Lesdo 2: Tamanho: ......... mm Localiza¢do: Segm. ........ Padrio............
Lesdo 3: Tamanho: ......... mm Localizagdo: Segm. ........ Padrio............

Numero de nodulos: ................
Lesdo 1: Tamanho: ......... mm Localizagdo: S........ Diferenciagio............
Lesdo 2: Tamanho: ......... mm  Localizacdo: S........ Diferenciagao:...........
Lesao 3: Tamanho: ......... mm  Localizagdo: S........ Diferenciagéo............
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CLASSIFICACAO DE CHILD-PUGH

PONTOS 1 2 3
GRAU DE ENCEFALOPATIA 0 1-2 34
ASCITE AUSENTE LEVE MODERADA
BILIRRUBINA (mg/dl) <2 23 3
CBP ¢ CEP <4 4-10 > 10

ALBUMINA (g/dl) >3,5 2,8-35 <28
TP >50% 30-50% <30%
INR <1,7 1,7-2,3 >2,3

CBP — CIRROSE BILIAR PRIMARIA CEP - COLANGITE ESCLEROSANTE

PRIMARIA

GRUPO A: 5-6 pontos
GRUPO B: 7-9 pontos
GRUPO C: 10-15 pontos
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6. CIRURGIA

Uma vez aceita a doagdo deve-se acionar a equipe de cirurgia que envolve uma equipe responsavel pela
cirurgia do doador e outra pela cirurgia do receptor. A cirurgia do doador sera realizada pelo médico assistente do
Grupo de Figado junto com os residentes do terceiro e quarto anos da gastrocirurgia (Equipe Doadora). A cirurgia
do receptor sera realizada pelos docentes e médicos assistentes do Grupo de Figado da Discplina de Gastrocirurgia e

residentes (R3 e R4) desta Disciplina (Equipe Receptor).

Junto com a equipe da cirurgia devem ser acionados os outros membros envolvidos no transplante, como

mostra a figura 1.

6.1. CIRURGIA DO DOADOR (Figura 2)

Chegando no local da doacdo, devem checar e obter copia da declaracio de morte encefalica, o termo
de doacdo, os exames soroldogicos, a historia e evolucio clinica do doador. Quarenta mililitros de sangue sdo
colhidos para a soroteca. Durante a retirada sdo avaliados o aspecto macroscopico do figado, a presenga ou nio de
variac¢des anatdmicas e colhidos ganglios mesentéricos e um pedago do bago para estudos de compatibilidade. Sendo
favoraveis as condigdes do figado, o cirurgido chefe da equipe doadora se comunica com o coordenador cirirgico
geral para iniciar o procedimento anestésico-cirirgico no receptor, para que se possa manter o tempo de isquemia o
minimo possivel. Se houver alguma diavida da qualidade do figado, pode—se colher uma biopsia para avaliar o grau
de esteatose hepatica. A isquemia fria comega a partir do inicio da perfusao com o clampeamento da Aorta toracica.

A infusdo das solugdes de preservagdo se faz através da aorta e pelo sistema porta (v. mesentérica superior ou
inferior). A canulag@o da aorta é realizada a aproximadamente 3cm acima da sua bifurcacdo. A veia porta é
canulada através da v. mesentérica superior, de preferéncia. Infunde-se 2 litros de Solug@o de Euro-Collins pela
aorta, 1 litro de Euro-Collins pela v. porta seguido de mais 1 litro da Solug@o de Belzer. Uma vez retirado o figado,

na bandeja , ele ¢ perfundido
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Notificacao do Doador

\

CENTRAL DE TX DE RIBEIRAO PRETO

b

Anestesia | ¢ | Coordenador | ¢y | Coordenador
Chefe Cirurgico Clinico
PREPARO DO
RECEPTOR
Formagéo Enfermeira chefe Cirurgido Chefe
da equipe < do GITF —» (Doador)
Rieptora/ 0 \
Lab. Bioquimica \ CENTRO
Chamar CTI Cirurgia Hemocentro* CIRURGICO
Receptores Experimental SALA 6
(apoio) v HC-CAMPUS
Organizagio
da equipe
RIBEIRAO J_, Outra
PRETO localidade
Centro Translado
Cirurgico Ida e Volta
/ v
FIGADO DOADOR RECEPTOR

——— TX

* Reserva de hemoderivados — 40 unidades de concentrado de hemacias, 60 unidades de plasma fresco congelado,
40 unidades de concentrado de plaquetas, 3 unidades de aférese e 10 unidades de crioprecipitado.

Figura 1 — Mobilizacdo da Equipe de Transplante de Figado ap6s a notificagdo do doador.
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novamente, desta vez com 500ml Belzer pela porta ¢ 500 ml pela aorta (ativagdo da solucdo de Belzer se faz
adicionando 400.000UI de penicilina cristalina, 16mg de dexametasona e 4UI insulina regular para cada litro). Ao
infundir as solugdes de preservacdo, o sangue e o efluxo sdo drenados (ver figura 3) pela sec¢o da veia cava inferior
infrarenal ou entdo pela sec¢@o do atrio direito (se o coragdo nao for utilizado) e devem ser aspirados rapidamente
para evitar o aquecimento dos orgdos (ter @ mao 2 aspiradores). Ao mesmo tempo, deve banhar a cavidade
abdominal com soro gelado, para manter os 6rgdos perto dos 4°C. A via biliar é seccionada na borda superior do
duodeno, e lavado exaustivamente, por um orificio no fundo da vesicula, com soro fisiologico, para retirar todo
residuo de bile. O figado ¢ entdo retirado com o diafragma em volta da veia cava inferior supra-hepatica (cava-
supra) deixando o maior comprimento possivel desse segmento junto com o enxerto. A veia cava inferior infra-
hepatica (cava-infra) ¢ seccionada logo acima da desembocadura das veias renais. A veia porta (VP) ¢ levada junto
com um pequeno segmento das veias esplénica (VE) e mesentérica superior (VMS), mas quando for utilizar o
pancreas, a VP deve ser seccionada logo acima da confluéncia das VMS e VE. A artéria hepatica (AH) € retirada
com um selo da aorta junto com o tronco celiaco. Deve-se ter muito cuidado com as variacdes anatomicas. No
caso de art. hepatica esquerda (AHE) sair da art. gastrica esquerda (AGE), esta deve ser preservada e seccionados
apenas os ramos gastricos desta artéria, deixando-a junto com o tronco celiaco. Quando a artéria hepatica direita
(AHD) for tributaria da artéria mesentérica superior (AMS) este trecho da artéria deve ser preservado, retirando o
selo da aorta contendo os 6stios da AMS e tronco celiaco. Sempre se mantém um segmento da artéria esplénica
(AE) junto com o enxerto, para auxiliar nas reconstrugdes arteriais, em casos de variagdes anatomicas. Deve-se
manipular o figado o menos possivel para ndo danificar o enxerto e para ndo passar o calor das maos para o enxerto.
O figado ¢ acondicionado dentro de 3 sacos plasticos: o primeiro contera o figado banhado em solugdo de
Belzer. O segundo contem o primeiro saco, agora banhado em soro fisiologico gelado. Esses dois sacos sdo
colocados num terceiro saco para proteger todo enxerto. Retira-se entdo enxertos de aorta e veia cava inferior desde
antes da bifurcagdo até o nivel dos vasos femorais, que devem ser guardados em coletor universal tipo LEK estéreis,
devidamente identificados, contendo a solug@o de Belzer e acondicionados em 2 sacos estéreis pequenos para
orgaos, e serdo disponiveis por um més e aguardados no Laboratoério de Cirurgia Experimental. Os enxertos serdo

acondicionados em caixa térmica para transporte.
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Infusdo de 2 litros
da solugdo de
Euro-Collins pela
aorta.

Infusdo de 1 litro de
Euro-Collins
seguido de 1 litro de
Belzer pelo ramo da
v.porta..

Figura 2 - Representacao esquematica da perfusdo do enxerto com solugdes de preservacao.

Final da cirurgia do doador
aprox. 20 ml (Doador) tubo n® E1
aprox. 20 ml bandeija (TE) tubo B1

Final do preparo do figado diador na bandeija
20 ml (tubo de ensaio) cava infra — tubo n® E2
20 ml (tubo ensaio) bandeija - tubo B2

20 ml cava infra — tubo n° E3
20 ml (bandeija) - tubo B3

5 frascos (tubos de ensaios) numerados de 1 a 5 da veia cava

.infra. Durante a lavagem do figado pré-
reovascularizagdo

Figura 3 — Tempos de colheita de amostras de efluxo (E) da veia cava inferior e do meio

preservagdo na bandeija (B)

6.2. CIRURGIA DO RECEPTOR (Figuras 4 a 7)

Ap0s o preparo anestésico do Receptor (ver protocolo da Anestesia) inicia-se os procedimentos para a
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cirurgia do receptor. Nao se deve estabelecer acessos venosos por dissec¢@o de veias nos membros superiores,
devido a possibilidade de se necessitar de circulagdo extra-corporea durante o transplante, que envolver a veia
axilar. Habitualmente, se passa um cateter de Baxter triplo [imen na veia jugular interna (que sera usada para
introducdo do cateter de Swan-Ganz), um cateter de 8Fr numa veia do brago (para infusdo com bombas de altos
fluxos), um abocath 14 na veia periférica, duas pungdes arteriais (uma para monitorizagdo continua da presséo
arterial invasiva e outra como acesso para colheita de exames periddicos durante a cirurgia). Todas essas pungdes sao
realizadas no centro cirtrgico ap6s andlise do trombelastograma. Deve-se estar sempre atento para ndo deixar o
paciente perder calor (para nao acentuar os distirbios de coagulacao). A enfermeira prepara o paciente com prote¢ao
do dorso (placas de hidroaddide nas proeminencias 0sseas para evitar escaras), sondagem vesical, preparo do sitio
cirargico da pele com degermante e soro morno e enfaixamento dos membros inferiores com algodao ortopédico e
faixa ortopédica e bota de espuma e colocacdo da placa de bisturi (ver Protocolo da Enfermagem).

Uma caixa térmica e banho-maria devem estar na sala cirurgica para descongelar e guardar os
hemoderivados. O quadro de avisos na sala cirirgica deve conter os dados citados na tabela 1.

Também devera haver 2 caixas térmicas — uma para soro morno e 1 para soro gelado e congelado.

O paciente deve ser preparado (pintado e protegido com campos iodoformado (Steridrope) expondo desde
aregido femoral direita até as duas axilas. A incisdo usada é subcostal bilateral com extensao para o processo xiféide
(Mercedes), ou entdo em “J”. Os shunts porto-cava (Ex: veia umbelical) devem ser preservadas até o final da
cirurgia, desta forma pode se tornar desnecessario a confec¢ao da anastomose porto-cava temporaria quando se usa a

técnica “Piggyback” de transplante.

Tabela 1
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FICHA INTRAOPERATORIA TRANSPLANTE HEPATICO

DATA

PACIENTE

GRUPO SANGUINEO

IDADE

TIPO DE TRANSPLANTE
HORARIO DO CLAMPEAMENTO
INICIO DA ANESTESIA

INICIO D CIRURGIA
HEPATECTOMIA COMPLETA
BYPASS INICIO: TERMINO:
PIGGYBACK
REVASCULARIZACAO
TEMPO IISQUEM QUENTE
TEMPO DE ISQUEMIA TOTAL
COLECISTECTOMIA
ANASTOMOSE BILIAR (DRENO) COLEDOCO-COLEDOCO; WUTZEL:
INICIO DO FECHAMENTO
TERMINO DA CIRURGIA
TERMINO DA ANESTESIA

PESO DO FIGADO DO DOADOR
PESO DO FIGADO DO RECEPTOR
QUANTIDADE DE ASCITE
ANTIBIOTICOS

QUANTIDADE DE HEMACEAS
QUANTIDADE DE PLASMA
QUANTIDADE DE CRIO
QUANTIDADE DE PLAQUETAS
QUANTIDADE DE AFERESE

DOADOR

OBSERVACOES

Enquanto prossegue a cirurgia no receptor, a equipe doadora prepara o enxerto na bandeja. Deve ser

colhida nova biopsia, o figado devera ser pesado utilizando bacia estéril e no final do preparo do enxerto para
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avaliar o grau de lesdo de preservagao.

A técnica de transplante sera “Piggyback” ou Convencional. A diferenga entre as duas é que na técnica Piggyback,
durante a hepatectomia do receptor, a veia cava inferior retro-hepatica (VCIR) ¢ mantida “in situ”, enquanto que na
técnica convencional, a VCIR ¢ retirada junto com o figado doente. Neste caso, pode tornar-se necessario
estabelecer-se a circulag@o extracorpdrea para manutengao do retorno venoso dos membros inferiores e do territorio
portal. De preferéncia, sera utilizada a técnica de “Piggyback” sem anastomose porto-cava. Caso ndo haja
circulagdo colateral adequada e houver instabilidade hemodindmica com o clampeamento da veia porta vai ser
providenciado a anastomose porto-cava temporaria. A confec¢do da anastomose porto-cava devera sempre ser feita
se as condigdes hemodindmicas (pressdo arterial média, débito cardiaco, etc) tornaram-se instaveis apos
clampeamento temporario da veia porta e artéria hepatica (5 a 10 minutos). O método convencional serd usado
quando houver indicagdes técnicas, por exemplo tumores proximos a veia cava inferior retro-hepatica ou intensas

aderéncias nesta regido ou utilizagdo prévia de TIPS.

Técnica “Piggyback” :
As anastomoses serdo realizadas na seguinte seqiiéncia:

1) veia cava inferior supra-hepatica do doador com o ostio unificado (e, se necessario, um
pouco ampliado para direita) das veias hepaticas média e esquerda, com sutura continua de
prolene 4-0. Uma vez terminado a anastomose ¢ a lavagem do enxerto, se liga também a
VCII do doador com ponto transfixante de prolene 3-0.

ii) em seguida prosegue com a anastomose da VP. VP do doador com a VP do receptor, com
sutura continua de prolene 5-0 ou 6-0. No momento que se estiver terminando esta
anastomose, se comeca a lavar o enxerto com 1 litro de soro fisiologico gelado, através da
VP, para retirar a solugdo de preservagdo. Deve-se realizar estudo da sistema porta com
Doppler, se possivel logo antes do transplante, ou pelo menos ter um do ultimo més antes
do transplante, para detectar eventuais tromboses. Quando existe trombose da VP, pode se
tentar a trombectomia nos casos recentes, ou entdo a anastomose deve ser realizada com
uma das tributarias, com a interposi¢ao de enxerto venoso ou ndo. No caso de ndo existir
nenhum tributaria da VP adequada para anastomose, entdo deve-se considerar a
possibilidade da hemitransposi¢ao portocava (calibrada ou néo).

iii) Anastomose arterial se faz preferencialmente entre a taga do tronco celiaco com a taga da
AHD e AHE, ou com a taga da artéria hepatica comum com a artéria gastroduodenal, com
prolene 6-0 ou 7-0. A equipe deve estar pronta para as reconstrugdes arteriais necessarias
na bandeja. Quando as artérias hepaticas sdo inadequadas para anastomose deve ser
utilizado enxertos arteriais para anastomose com a aorta infrarenal ou supraceliaca.

iv) Preferencialmente a revascularizagdo devera ser feita de forma simultanea (porta e artéria).

Em situagdes de anastomoses arteriais dificeis, pode se efetuar primeiro a revascularizagao
coma VP e posteriormente, revascularizagdo com a artéria hepatica.

V) Anastomose da via biliar: preferencialmente deve ser uma coledoco-coledoco anastomose,

com dreno biliar transanastomose, exteriorizado por contraabertura no colédoco do



vi)
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receptor. Colangiografia intra-operatoria deve ser realizada para se verificar as

condigdes da anastomose. Em situgdes em que existe uma despropor¢do grande entre os
coledocos do doador e do receptor ou quando o motivo do transplante ¢ colangite
esclerosante torna se necessario reconstruir a via biliar através de uma anastomose
coledoco-jejunal em “Y de Roux”, com stent transanastomotico, exteriorizado a Witzel.

Todas as anastomoses devem ser confeccionadas sem excesso de tensdo ou redundancia.

Figura 4. Representacdo da fase anhepatica na técnica “Piggyback”, sem anastomose portocava temporaria,

VCII lieado

Anastomose

da VP

com os clamps nas veias porta e hepaticas.

Anastomose da
VCIS do enxerto
com VCI do
receptor.

Anastomose
arterial
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Figura 5 - Representacdo do estado pos revascularizacdo, com todas as anastomoses vasculares.

Técnica convencional:

A hepatectomia se procede do modo similar ao da técnica Piggyback, exceto pela retirada da VCIR junto
com o explante, sempre com hemostasia rigorosa. Neste passo, a veia cava supra e veia cava infra sdo seccionadas o
mais proximo possivel do figado. Antes de retirar o explante, uma vez isolado todas as estruturas do pediculo e de
drenagem, se introduz as canulas, na veia femoral direita e na VMS, de drenagem do territorio sistémico e portal,
respectivamente, e a caAnula da veia axilar esquerda para o retorno da circulagdo extracorporea.

As anastomoses se procedem de modo similar ao da técnica Piggyback exceto das da veia cava inferior. A
veia cava supra do enxerto ¢ anastomosada com a veia cava supra do receptor e a veia cava infra com a veia cava
infra, ambas com sutura continua de prolene 4-0. Uma vez perfundido o figado, se tira a circulagdo extracorporea.
As canulas sdo retiradas e sempre que possivel as veias utilizadas para canulagao sdo suturada de modo que possam

ser reutlizadas caso seja necessario no futuro. Colhe-se uma nova biopsia hepatica no final da cirurgia.

VCI clampada

Retorno para
circulacdo sistémica
pela v. axilar

Drenagem do
territorio portal

.
' ; Bomba de
1' circulacdo
LE extracorporea
Drenagem do §
territorio
sistémico
Figura 6- Representa( ulacdo

Anastomose
da VCIS
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v

Anastomos
e da VCII

Figura 7 - Representacdo da técnica convencional, com as anastomoses completas.

No final da cirurgia, ap6s hemostasia rigorosa, serdo deixados dois drenos abdominais, sistema fechado
com pressdo negativa. A parede abdominal é fechada por planos, com sutura continua de vicyl 0, com o reforgo de 8

a 10 pontos subtotais de prolene 2. Esses drenos sao retirados assim que ficar claro que ndo hd mais sangramentos
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7. PATOLOGIA

Qualquer programa de transplante de 6rgdos solidos requer a participagdo de uma equipe médica
habituada ao manuseio das complicacdes relativas ao paciente transplantado e imunossuprimido. Um patologista com
treinamento especial em patologia do transplante pode ser um valioso membro dessa equipe, oferecendo significante
contribui¢do na maioria das fases do programa de transplante, incluindo seleg¢ao do receptor, avaliagdo dos enxertos e

seguimento no pos-transplante.
E importante que o patologista tenha dominio das seguintes areas do conhecimento:
> fisiopatologia hepatica;
» imunopatologia;
» infec¢des oportunistas e neoplasias associadas a imunossupressio;

» familiaridade com intercorréncias durante o manejo clinico e terminologia utilizada.

7.1. SEGUIMENTO POS-TRANSPLANTE

No seguimento pds-transplante sdo realizadas biopsias por agulha a partir de indicagdes clinicas
precisas, devendo ser especificada a urgéncia do diagnoéstico. Se a conduta clinica deve ser tomada em até 24 horas,
a bidpsia devera ser submetida a processamento rapido em estufa, com um tempo total de preparagdo de 4 a 5 horas e
diagnostico imediato pelo patologista. Biopsias de outros tecidos podem ser preconizadas, principalmente para a
detecgdo de infecgdes oportunistas. Na maior parte das vezes, o patologista ¢é solicitado para proferir uma opinido, ao
invés de um diagnostico "absoluto". Por exemplo, um paciente pode desenvolver uma doenga linfoproliferativa pos-
transplante devido a imunossupressdo excessiva. Subsequentemente, a terapia imunossupressora pode ser
substancialmente reduzida ou até suspensa. Em consequéncia, a rejei¢do ao enxerto pode ser iniciada, ¢ suas
manifestagdes podem se superpor as encontradas na hepatite pelo Epstein-Barr virus. A participagdo do patologista
pode ser solicitada no sentido de julgar se a rejeicdo € severa o suficiente para justificar um tratamento, ou se ¢
possivel retardar a terapia até que a doenca linfoproliferativa pos-transplante e/ou a reatividade ao Epstein-Barr virus
tenham sido controladas. Nos casos de 6bitos de pacientes transplantados, seria ideal a participag@o do patologista

com a realizacdo do exame necroscopico.

Disposigao para responder questdes como estas, participando de importantes decisdes no transcorrer

do seguimento pos-transplante, exigem a continua assisténcia de um patologista com experiéncia em transplantes.

7.2. AVALIACAO DO ENXERTO - BIOPSIA DE CONGELACAO



61

O transplante hepatico tem sido adotado com progressiva maior frequéncia para o tratamento de
doencas hepéticas terminais, o que resulta em niumero de 6rgaos disponiveis cada vez mais insuficiente. Tentativas
visando o aumento do niimero de figados disponiveis para transplante resultam na inclus@o de doadores idosos e/ou
portadores de doengas cronicas ndo hepaticas, que no passado eram desconsiderados como doadores. Tal medida tem
exigido a precoce avaliagdo dos 6rgdos através de bidpsia de congelag@o nos casos de doadores "marginais". Em
conjunto com outros dados, a analise histopatoldgica ¢ usada para determinar se o 6rgdo é disponivel para

transplante.

Se possivel, o patologista deve proceder a uma inspecéo grosseira do 6rgdo, e assistir a escolha do tipo
e local da bidpsia. De modo geral, um fragmento subcapsular em cunha com 1,5 cm?® ou um cilindro obtido por
agulha com 2 cm de extensdo ¢ adequado na maior parte dos casos, quando ha alteragdes parenquimatosas difusas.

Nas alteragdes focais, € intuitiva a bidpsia da lesdo com extensdo a interface com o parénquima normal.

O figado do doador tem sido submetido com maior frequéncia a andlise por bidpsia de congelagdo, em
virtude da incerteza do cirurgido diante das alteragdes macroscopicas observadas. Geralmente, o transplante esta
contra-indicado quando ha neoplasia maligna ou deteccao de esteatose macrovesicular severa em 60% ou mais do
parénquima examinado. Figados de doadores com este grau de esteatose costuma causar lise de hepatocitos
esteatoticos logo apds a reperfusdo. Para figados com 30 a 40% de esteatose macrovesicular, o risco-beneficio do
procedimento deve ser levado em consideracdo, observando-se sempre as complicagdes mais sérias como fibrinolise
e didtese hemorragica. A esteatose microvesicular normalmente esta associada a isquemia morna e geralmente nao
cursa com disfungdo do enxerto, ndo contra-indicando o transplante. Assim, ha a necessidade da avaliagdo rapida do
enxerto pelo patologista quando existe uma lesdo nodular ou circunstancias clinicas especiais envolvidas com a

morte do doador.

A bidpsia de congelagdo corada somente por hematoxilina-eosina ¢ suficiente para o diagnostico. O
mais importante para um bom resultado nas preparagdes de congelacdo é obtencdo da bidpsia a fresco, com o menor
intervalo de tempo possivel entre a coleta e o procedimento histologico. O simples contato da amostra com o ar ou
com uma toalha de papel € suficiente para alterar um diagnoéstico, podendo subestimar o grau de esteatose. Como
consequéncia disso, 6rgaos que seriam descartados, passam a ser utilizados. Até mesmo a colocagido da amostra em
soro "fisiologico" pode distorcer completamente a arquitetura tissular e tornar o diagndstico impossivel. Agregados

de citoplasmas e edema extracelular decorrentes dessa ma preservagdo, podem tornar areas de necrose indetectaveis.

O infiltrado inflamato6rio mononuclear, com predominio portal, ¢ um achado comum nas bidpsias dos
figados dos doadores. Freqiientemente estes achados sdo discretos e inespecificos; porém infec¢des virais,
particularmente pelo virus C, devem ser excluidas. Os marcadores soroldgicos ajudardo nesta decisdo, e quando
negativos, o infiltrado inflamatorio pode estar associado ao longo periodo de internacao do doador em CTI e o figado

podera ser utilizado.

Muitas vezes o cirurgido se depara com um figado marrom-acinzentado e requer bidpsia de
congelacdo. Esta coloragdo pode ser decorrente do pigmento de lipofuscina, observado em doadores mais idosos.

Cabe ao patologista descartar outros diagndsticos mais importantes e que também conferem coloragio acastanhada
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nas preparagdes coradas com hematoxilina-eosina, como a hemossiderose e a colestase que ao contrario da

lipofuscina, encontram-se mais na regiao periportal.

A hiperplasia nodular focal ¢ uma lesdo que ocasionalmente pode ser observada nos cortes de
congelacdo dos figados dos doadores, quando pequenas lesdes de 1 a 3 cm s@o biopsiadas. Ndo devem contudo,
serem confundidas com cirrose hepatica, pois o proprio nome ja diz, trata-se de uma lesdo focal. Neste caso, a

observagdo macroscopica de todo o figado esta indicada.

As lesdes nodulares esbranquicadas, firmes e multiplas, devem sempre sofrer bidpsia de congelagéo,

poi freqiientemente tratam-se de metastases ou abscessos fiingicos, contra-indicando a doagao.

Neoplasias malignas fora do SNC contra-indicam a doag@o. Algumas vezes torna-se dificultoso o
diagnostico de neoplasias, principalmente em bidpsias de congelagdo, particularmente nas neoplasias
limfohematopoiéticas. Em caso de duvida, deve-se adotar uma atitude conservadora e aguardar por outro 6rgao.

Outra alternativa, ¢ a analise de outros tecidos do doador, & busca do tumor de origem e outras metastases.

7.3. BIOPSIA PRE-TRANSPLANTE

A cirrose hepatica, entre as doencas inflamatdrias cronicas do figado, ¢ a causa mais comum de
indicagdo de transplante. Para o patologista, a atividade pré-transplante sempre inclui a avaliagdo de laminas
preparadas, inclusive em outros servigos, acompanhadas da histéria clinica. O paciente podera ser incluido na lista
para transplante se o diagnostico de doenga hepatica cronica avangada e irreversivel for dado. O conhecimento que
ira facilitar o processamento das informagdes obtidas pela biopsia inclui: familiaridade com o padrao de injuria
associados com agentes etiologicos especificos; implicagdes prognosticas da extensdo da injuria; e presenga ou
auséncia de atividade regenerativa. O patologista colaborard com dados sobre o paciente, que associados aos dados

fornecidos pelos outros membros da equipe de transplante, favorecerdo ou ndo a indicagdo de transplante.

7.4. PROCESSAMENTO HISTOLOGICO DO ORGAO DO RECEPTOR

A avaliacdo do figado total retirado do receptor pode alterar o diagnoéstico inicial em até 10% dos
casos. Os mais freqiientes diagndsticos descobertos nesta situagao sdo: hepatocarcinoma em pacientes portadores de
hepatite cronica viral, anormalidades da arvore biliar, nddulos regenerativos infartados e deficiéncia de [ -1 anti-
tripisina. A superficie capsular deve ser toda examinada e as alteragdes encontradas, amostradas. A artéria hepatica,
veia porta e ducto biliar devem ser identificados, abertos longitudinalmente e amostrados, principalmente quando
apresentarem lesdes 0bvias como trombos, fibrose, tumores ou vegetacdes. As veias hepaticas e veia cava inferior, se
presentes, devem ser examinadas e suas margens amostradas. A vesicula biliar ¢ processada aberta; as alteragdes
encontradas e o ducto cistico serdo amostrados. A superficie hepatica deve ser examinada com cortes de até 1cm de

expessura, horizontalmente, e as lesdes processadas histologicamente.
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8. ANESTESIA

8.1 - EQUIPE
A equipe funcionara com trés médicos anestesiologistas, sendo que um deles assumira a extragdo do

enxerto junto ao doador e os demais assumirdo a intervenc¢ao no receptor.

8.2 - RECEPTOR
Apds a selecdo e aprovagao do candidato a receptor pelos hepatdlogos e cirurgido, o paciente sera
avaliado pelo anestesiologista relativamente as condigdes bioquimicas, hematologicas (coagulagdo) e sistémicas

assim como responsabilizar-se-a pela medicagdo pré-anestésica.

8.3 - MATERIAL E DROGAS
8.3.1 - O aviso e respectivo chamado sobre a disponibilidade de um enxerto assim como sua respectiva
extragdo sera através de um “’bip”, o qual estara sempre comum dos responsaveis pela equipe anestésica e este se

encarregara de localizar os demais membros da equipe.

8.3.2—Os anestesiologistas integrantes da equipe (que ndo aquele que estiver fazendo a extragio junto
ao doador) estardo no centro cirtrgico pelo menos uma hora antes do estimado para o inicio da intervengdo ap6s

comunicagdo de que o figado ¢ viavel e o transplante ira se realizar.

8.3. 3 — A revisdo do material preparado pela enfermagem assim como aquele relativo aos
respiradores, infusdes venosas, monitores, linhas arteriais, venosas e fluidos/solugdes para reposi¢ao também sera de

responsabilidade direta da equipe de anestesiologia.

8.3.4 - A monitorizagdo do receptor iniciar-se-a tdo logo o paciente chegar ao centro cirargico.

8.3.5 - MATERIAL

- revisdo e funcionamento/calibragdo dos monitores (cardioscopio),
- funcionamento do respirador/umidificador,

- checagem do desfibrilador,

- funcionamento do sistema/bomba de infusdo rapida de sangue,

- funcionamento das bombas de infuséo,

- checagem do sistema de bypass,

- checagem dos sistemas de perfusdo de aquecimento dos soros e fluidos,
- banho-maria,

- sonda nasogastrica,

- manta e colchédo térmico,

- checagem dos equipos venoso e arterial (duas linhas pelo menos),
- cinco transdutores de pressdo,

- introdutor e cateter de Swan-Ganz,

- introdutores e linhas para instalacdo de Baxter,
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- monitor débito cardiaco continuo,
- checagem dos abocaths para linhas venosas e arteriais,
- sondagem vesical,
- seringas para dosagem séricas,
- tubos para analise bioquimica,
- material para biopsia,
- checagem do tromboelastografo,
- monitor para transporte.

8.3.6 - FARMACOS

ANESTESICOS

Midazolan,
Quelicin,
Fentanil,
Sufentanil,
Ketamina,
Thionembutal,
Atracurio,
Pancurdnio,
Isoflurano,
Inoval.

COMPLEMENTARES

Bicarbonato de sodio 8,4%,
Cloreto/gluconato de calcio 10%,
Adrenalina 1/1000
Lidocaina 2% (sem vaso),
Atropina,

Araminol,

Furosemida,
Metilprednisolona,
Aminofilina,

Bricanyl,
Propranolol/metoprolol,
Dogoxina,

Isobuterenol,

Verapamil,

Nitroglicerina,
Estreptoquinase,

Albumina.

DROGAS PARA INFUSAO CONTINUA

Dopamina (250mg/250 ml),
Dobutamina,
Adrenalina (1 mg/50 ml).

8.3.7- SANGUE

O banco de sangue devera se responsabilizar pela provisao de sangue e derivados, papa de hemacias,
plasma fresco, crioprecipitado e plaquetas.

Faz-se necessario a disponibilidade em sala antes de se iniciar a intervencdo de ndo menos

(padronizagdo) que dez (10) bolsas de plasma fresco e dez (10) de concentrados de hemacias.
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8.4 —- MONITORIZACAO

A monitorizacio hemodinimica e sistémica relativamente ao ato anestésico serao em acordo com

determinacdes (padronizadas) que seguem abaixo:

8.4.1 - Instalacdo do cardioscépio.

Pressdo Arterial Nao Invasiva.
Oximetria de pulso

Capnografia

8.4. 2 - Medicacdo pré-anestésica : midazolan 1 a 5 mg IV - apds venoéclise - n° 16 G em um dos

membros superiores.

arterial).

8.4.3 - Pressdo Arterial Invasiva por pungdo da artéria radial (para medida continua da pressdo

8.4.4 — Anestesia geral
Instalagdo de dois cateteres n° 14 G nas veias periféricas para infusdo de liquidos.
Baxter (de preferéncia veia jugular interna) para medida de PVC e infuséo rapida de fluidos.

Dissecgdo venosa em membro superior direito da veia basilica quando ocorrer impossibilidade da

disseccdo por punc¢ao em determinados casos.

Cateter de Swan-Ganz por puncdo através da veia jugular interna direita (de preferéncia) ou da

subclavia direita. O controle da correta colocagdo do cateter serd através da onda de pressdo e imagem da onda pelo

monitor.

Fixac¢@o dos cateteres: apenas serdo fixados com pontos de seda aquelas vias que deverao permanecer

apos o transplante.

Instalagdo de outra linha arterial na outra radial e quando necessario (a depender do caso) na artéria

femoral direita.

8.4.5 — Finalizada a colocagdo de todas as vias, proceder-se-a a colocagdo de:

- sonda vesical

- sonda nasogastrica

- termOmetro naso-faringeo

- prote¢do dos olhos, boca e pontos de apoio da superficie corporal.

8.4.6 — Montagem do suporte de cabeceira com fixagdo ¢ identificagdo de todas as vias.

8.4.7 — Obtengdo de todos os pardmetros hemodindmicos e bioquimicos considerando-se este o valor

basal (de referéncia) e a administrag@o dos antibidticos e drogas imunossupressoras que estiverem no protocolo.
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8.5 — TECNICA ANESTESICA

8.5.1 - DROGAS ANESTESICAS

Midazolam — 1 a 5 mg

Fentanil — 0,15 a 0,25 mg

Sufentanil — 1pg/kg

Ketamina — 1,5 mg/kg

Thionembutal — 3 a 4 mg/kg
Atracurio — 0,5 mg/kg

Brometo de pancurénio — 1 mg/10 Kg

8.5.2 — Ventilagdo com FI1 O2 de 0,5 com ar e oxigénio conforme gasometria. Se instalar PEEP inicial

Volume minuto e freqiiéncia respiratoria para manter pressao expirada de CO2 - capnografia entre 30

8.5.3 — Analgesia intraoperatoria com doses fracionadas ou continuas de fentanil/sufentanil assim

como do anestésico inalatorio (isoflurano).

8.6 - PERIODO PER-OPERATORIO

Existem trés fases que devem ser consideradas e respeitadas individualmente :
» HEPATECTOMIA
> ANHEPATICA
> POS-REPERFUSAO

8.7 — FASE DA HEPATECTOMIA

8.7.1 - E definida pelo periodo de extracdo do figado patoldgico desde a incisdo na pele até o momento

em que se da a clampagem da veia cava supra-hepatica.

O risco da possibilidade de perda sanguinea esta na dependéncia direta do estado de coagulacao prévia

do paciente assim como do grau de hipertensdo  portal.

A reposi¢do volémica sera realizada na dependéncia das perdas sanguineas estimadas e reais,

procurando-se sempre repd-la quando possivel e indicado com sangue autdlogo recuperado pelo Cell Saver, caso

contrario transfundir-se-4 com sangue do banco quando as taxas de hematocrito forem inferiores a 22%.

8.7.2 - MONITORIZACAO DA COAGULACAQO

— Controle do estado de coagulagdo mediante a quantificacdo do numero de plaquetas, tempo de
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protrombina e/ou através da tromboelastografia.

— Trinta minutos antes da extragdo do figado realizar-se-a controle destes parametros.

— O controle da hemostasia também esta indicado quando houver uma grande perda sanguinea de
causa cirurgica ou na vigéncia de hemorragia ndo justificada em termos operatorios.

— A corregdo do tempo de protrombina durante esta fase, na auséncia de sangramento ativo, sera
mediante administragdo de plasma fresco.

— A administragdo de plaquetas sera realizada quando as taxas diminuirem a valores inferiores a
50.000.

— A administragdo de crioprecipitados esta justificadas quando houver indicagdo da queda de
fibrinogénio sérico (0,6g/1) ou apds analise sugestiva no tromboelastéografo ou o estado do paciente ndo permita

transfusdo de volumes importantes de plasma fresco.

8.7. 3 ~MONITORIZACAO HEMODINAMICA

- O balango de entradas e saidas sera obrigatoriamente a cada 30 minutos (nesta fase até clampagem da
suprahepatica).

— A cada hora se anotara o balango hemodinamico.

8.7.4 — MONITORIZACAO BIOQUIMICA

— Os controles de : ionograma, calcio, glicemia, proteinas, Hb e Ht e gasometrias serdo horarios.

— Os controles de creatinina e lactato serdo realizados quando houver indicagao clinica assim como
determinar-se-a seus horarios.

— A determinagdo de gasometria arterial e venosa sera realizada quando houver indicacéo clinica.

8.7.5 — MANUTENCAO ANESTESICA

— As condigdes de ventilagdo mecanica serdo as seguintes: o volume corrente e freqiiéncia serdo
ajustados a fim de manter a capnografia entre 30 a 35 mmHg.

Pressdo positiva expiratdria final positiva (PEEP) em torno de 7 a 10 cm H20.

— Infusdo de dopamina sera iniciada na dose de 1.5 a 2.0 pg/kg/min.

— As drogas imunossupressoras ¢ os antibioticos serdo administrados por via venosa central.

— Indices de diurese inferiores a 0,5 ml/kg/h durante duas horas, indicagdo de administrar 10 a 20 mg
de furosemida.

— Protegdo gastrica sera realizada com ranitidina — 50mg a cada 6 horas.

— Hemorragia digestiva no transcurso do TX sera tratada com somatostatina, metoclopramida 10 mg
IV e ranitidina 50 mg I'V.

— A hidratagao sera com albumina a 5 % (20%) e solucdes coldides e cristaldides outras em fungio das
perdas hidricas estimadas e reais.

— Ao proceder a prova de clampagem classica se administrara um volume suficiente para que uma vez

clampada, a pressdo arterial média seja igual ou superior a 7SmmHg ou IC > 2.8 I/min/m? sem ultrapassar indices de
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pressdo capilar pulmonar de 12 a 14 mmHg e o hematocrito ndo deve ser inferior a 24%.
—No caso de hematdcrito inferior a 24% a sobrecarga devera ser com sangue e somente sera valida se

alcangar os pardmetros hemodinamicos supracitados pré-estabelecidos.

8.8 — FASE ANHEPATICA
8.8.1 — A fase anhepatica se inicia com a extragdo do figado patologico e termina com a
revascularizagdo do enxerto. Durante esta fase as alteragdes hemodinamicas estdo relacionadas a clampagem da cava

inferior assim como as alteragdes fisioldgicas ocasionadas pela remocao do figado.

“Clamp” na VCl resulta em diminuig&o do retorno venoso em 40 a 50%, especialmente na auséncia de
colaterais e ¢ acompanhado por aumento da resisténcia vascular sistémica. A pressdo arterial ¢ geralmente

adequadamente mantida enquanto o débito cardiaco ¢ reduzido a metade dos valores pré-anehepaticos.

Remocao do figado doente resulta em reducdo do consumo de oxigénio enquanto também contribui
para queda do débito cardiaco. A auséncia de fung@o do figado resulta em inabilidade quanto ao metabolismo do
citrato, intoxicagao pelo citrato se faz presente quando houver diminui¢ao do célcio ionizado assim como havera
depressdo do miocardio.

Hipocalcemia podera ocorrer antes da reperfusao.

Esforcos e atencdo durante esta fase devem estar presentes quanto ao aumento da pressao de
enchimento pela reposi¢do de sangue e fluidos devido ao risco de sobrecarga que podera advir no momento da

revascularizagdo quando o retorno venoso normal € restabelecido.

8.8.2 — O risco nesta fase ocorre devido a :
- variagdes hemodinamicas advindas com a clampagem vascular,
- alteragdes metabdlicas com queda dos niveis séricos de célcio assim como intoxicagdo
por citrato dos derivados hematicos transfundidos e acidose metabolica.

- instalagdo de oligliria e/ou hematuria.

8.8.3 - MONITORIZACAO HEMODINAMICA

— O balango de entrada e saida sera realizado a cada 30 minutos ¢ a cada 30 minutos serdo anotados

todos os parametros hemodindmicos.

8.8.4 - MONITORIZACAO COAGULACAO

- Controle do estado de coagulacdo mediante a quantificacdo do nimero de plaquetas, tempo de
protrombina e/ou através da tromboelastografia.
— A administragdo de plaquetas serd realizada quando as taxas diminuirem a valores inferiores a

40.000. Os niveis de protrombina ndo deverdo estar abaixo de 30%.
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—Devera ser realizado um controle obrigatorio da coagulagg@o 15 minutos antes da revascularizagéo

do enxerto.

8.8.5 — MONITORIZACAO BIOQUIMICA

— Os controles de: ionograma, calcio, glicemia, proteinas, Hb e Ht e gasometrias serdo horarios.
— Os controles de creatinina e lactato serdo realizados quando houver indicacao clinica.

— A determinago de gasometria arterial ¢ venosa sera realizada quando houver indicagdo clinica.

8.8.6 - MANUTENCAO ANESTESICA

— Os valores de capnografia manter-se-ao entre 28 a 35 mmHg para o qual se necessario deverdo ser
modificados os valores ventilatorios.

- Se for realizado o bypass o controle da temperatura deve ser continuo.

8.9 — FASE DE REPERFUSAO
Inicia-se com a irrigagdo (lavado) do liquido de preservagdo do enxerto e o risco advém devido as

variagdes hemodindmicas e matabolicas.

A reperfusdo do figado pode causar variagdes hemodinamicas drasticas, ndo obstante a sua cura
duragdo, podem ser graves o suficiente para determinar uma parada cardiaca. Em especial deve-se estar atento as :

- diminuigdo significativa da FC, PAM e RVS.

- aumento das PVC, RVP, e PCP

- aumento do DC, contudo, diminuigdo transitéria na FC e Volume sistélico podem ocorrer

temporariamente.

A diminui¢do da RVS durante a reperfusio ¢ devida a abertura da nova circulagio hepatica e a agdo de
substancias vasoativas liberadas do figado doador.

E essencial assegurar-se dos niveis de calcio ionizado previamente a reperfusio estejam normais.

Considerar administragdo de atropina — dose profilatica—0,5 a 1 mg. Tratar hipotensdo com efedrina

ou baixas doses de outro vasopressor como adrenalina, noradrenalina e dopamina.

8.9.1 — SINDROME DE REPERFUSAO

- E definida por diminuigo das pressdes arteriais superior a 30% durante mais de 10 minuto, assim
como das resisténcia vascular sist€émica e pulmonar com aumento da PVC, PCP ¢ IC.
Pode aparecer uma ativagdo da coagulacdo com queda do tempo de protrombina, do nimero de

plaquetas e fibrindlise.

— Transtornos do ritmo cardiaco por aumento brusco de potassio plasmatico e diminui¢do da
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temperatura corporal de 1 a 2 °, hipocalcemia e acidose.

— Risco de embolia aérea e trombos a abertura das anastomoses vasculares.

8.9.2 — MONITORIZACAO HEMODINAMICA

— Imediatamente ap6s o desclamp realizar-se-ao todos os controles e se possivel separando-se o

desclamp da porta e da cava.

8.9.3 — MONITORIZACAO BIOQUIMICA E COAGULACAQO

Aos 5 e 10 minutos poés-reperfusdo analise bioquimica

Aos 15 minutos — controle da coagulagao.

8.9.4 — MANUTENCAO ANESTESICA

— Previamente ao desclamp vascular e a depender da bioquimica, deve-se administrar cloreto de célcio
se < 0,9, bicarbonato de sodio se entre BE> -8 e metilprednisolona 1g.

— Imediatamente ao desclamp se administrara de acordo com o estado hemodinamico - adrenalina a
1/100.000 entre 10 e 100pg, dopamina 2 a 8pg/kg/min.

— Se pressdes permanecerem baixas além de 10 minutos e excluida causa de sangramento assim como
metabdlica, iniciar perfusdo de adrenalina e noradrenalina.

- Aumentar volume ventilatorio segundo capnografia (aumento do metabolismo).

8.10 — FASE POS-REPERFUSAQO

Periodo compreendido entre a reperfusdo do enxerto e a reconstrugdo da via biliar.

Observar atentamente a possibilidade de perda sangiiinea tanto pelo cirurgia como devido a discrasia
sangiiinea.

O paciente pode recuperar estabilidade hemodinamica progressivamente em poucos minutos se nao
houver sindrome de reperfusao.

A pressao arterial se normaliza com tendéncia a hipertensao.

Os transtornos metabdlicos desencadeados pela reperfusio do enxerto se normalizam sem necessidade

de corregdo farmacolégica.

8.10.1 —- MONITORIZACAO HEMODINAMICA

Ap6s o desclamp da veia cava inferior sera feita a anotacdo de todos os parametros hemodinamicos.
Nesta fase pode aparecer queda da PA e da PVC por compressdo da cava pelo novo figado em casos

de grandes diferencas de tamanho.



71

Os demais controles hemodinamicos deverdo ser realizados a cada horario apos o inicio da

reperfusdo e ao término da laparotomia.

8.10.2 — MONITORIZACAO BIOQUIMICA E COAGULACAO

Apos estabilidade hemodindmica - realizar-se-a dosagem bioquimica completa e bem como da
coagulacao.

Durante esta fase no sero corrigidos os niveis de calcio e nem BE (pois poderio retornar aos valores
normais espontanemanente.

Excegdo: caso houver perda sanguinea com necessidade de transfusdo (com alteragdes
hemodinamicas) — corrigi-los.

Pode ocorrer hipocalemia com necessidade de reposigdo de potassio assim como alteragdes glicEmicas

com niveis superiores a 280mg/ml (iniciar insulina).

8.10.3 - MANUTENCAO ANESTESICA

As drogas anestésicas a serem administradas durante esta fase (relaxantes musculares, analgésicos e

hipnoéticos) devem ser devida média curta para facilitar um rapido desmame da ventilagao.

Ap6s reperfusdo do figado deve-se procurar manter hematdcrito acima de 26%.

A funcio renal retornard progressivamente e em situagcdes que o débito urinario for inferior a 1.5

ml/kg/h administrar-se-a 10 mg de furosemida.

Se as proteinas totais diminuirem — transfundir albumina 20% (100 ml).

8.11 - INTERVENCAO FINAL

- Radiografia de Térax

(checar pneumotoérax — posigdo do catéter de Swan-Ganz)

- Retirar linhas venosas

- Deixar cateter de Swan-Ganz, artéria radial.

- Paciente ndo deve ser removido com Ht menor que 28%.

- Plaquetas devem ser superiores a 45.000

- Tempo de protrombina (na auséncia de sangramento ativo) deve ser corrigido quando forem
inferiores a 30%.

- A infusdo de dopamina deverd ser mantida durante o transporte até primeiras horas do pos-
operatorio.

- Se necessario sedar o paciente durante o transporte com midazolan.

- Durante o transporte o paciente sera assistido pelo anestesiologista e cirurgido.

- Com o paciente durante o transporte deverdo ser encaminhados ao local de destino a historia
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completa, resumo de todo o procedimento anestésico e operatdrio como intercorréncias anestésicas e exames

realizados.

COMPLICACOES ESPECIFICAS

Acidose metabolica: pode acontecer durante a fase de resseccdo hepatica e geralmente é conseqiiente

a hipoperfusio tecidual resultante do shunting associado com a doenga hepatica (exclusdo de causa respiratoria).
Ap6s reperfusdo do figado, acidose metabolica se faz presente e geralmente se intensifica em virtude
da liberagdo na circulagio de protons do enxerto isquémico - pode até mesmo ser resolvido (em algumas horas) sem

administracao de tratamento especifico.

Sangramento macico : medidas como peso de compressas, visualizacdo e estimativa dos frascos de

aspiragdo — perdas estimadas proximas ao real
- Perdas subestimadas de sangramento podem acontecer e geralmente sdo inestimadas quanto aos
seus reais valores — e portanto rapidas perdas devem ser prontamente tratadas com transfusdo
rapida de sangue em velocidade suficiente para manutencao de niveis pressoricos aceitaveis.
- Transfusdes macigas — levam a intoxicagdo pelo citrato, hipocalcemia ¢ mais raramente a

hipocalemia.

Hipocalcemia : os niveis de céalcio sdo medidos a intervalos regulares. Tendem a ser baixos mesmo no
inicio da cirurgia naqueles pacientes com funcao hepatica bastante comprometida — também resultante do citrato
proveniente dos derivados sanguineos.

Nao obstante a administracdo de célcio os niveis tendem a cair durante a fase anhepatica quando o
metabolismo do citrato cessa (¢ interrompido), mas se perda sanguinea nédo for substancial, os valores retornam ao
normal apds reperfusdo sem necessidade de administrag@o adicional.

Sempre manter calcio dentro da faixa da normalidade durante todas as fases, especialmente durante a

reperfusdo.

Hipercalemia: ocorre na liberagao dos clamps e de curta duragao seu efeito, mas em casos com niveis
elevados deve ser prontamente tratados com glicose e insulina.
Ap6s revascularizagio o potassio sérico tende a cair devido a recaptacao pelo novo figado e até mesmo

pode haver necessidade de administragéo suplementar.

Glicemia: a glicose sanguinea tende a aumentar durante todo a cirurgia. Hipoglicemia ndo ocorre ao

final do procedimento uma que ocorre a captagdo pelo novo figado. Insulina se necessario.

Arritmias durante a reperfusio:

bradicardia ¢ um achado relativamente comum na reperfusdo possivelmente devido a hipercalemia

transitoria assim como também pode ser conseqiiente a rapida mudanga da temperatura no né sino-atrial quando
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efluentes hepaticos gelados entram na circulagao.

Irritabilidade atrial com fibrilagdo atrial ndo é incomum, mas geralmente ¢é transitoria e o tratamento

nem sempre se faz necessario.

Sindrome pos-reperfusdo : certos pacientes apresentam profundas alteragdes hemodinamicas por pelo

menos dentro de 1 a 5 minutos da reperfusdo — ¢é tratada com pequenas doses de inotropicos.
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9. PSICOLOGIA

9.1. OBJETIVOS

»  Oferecer atendimento psicoldgico, a todos os pacientes, em qualquer momento do tratamento;

» diagnosticar a estrutura psiquica (para descartar hipotese de psicose);

» investigar historico de alteracdes psicologicas que possam sugerir presenca de transtornos
graves, nao ativados no momento;

» identificar e tratar aspectos psicologicos que em si constituam ameaga para a continuidade do
tratamento médico;

» avaliar se o paciente apresenta recursos minimos referentes a responsividade para seguimento

psicologico.

9.2. SEGUIMENTO
A assisténcia psicoldgica tem como principal objetivo o oferecimento de um espaco para manifestagdo
e tratamento da subjetividade. Desta maneira, observamos quatro possibilidades apds a avaliagéo:
» o paciente esta bem, do ponto de vista subjetivo, e ndo apresenta demanda para seguimento;
» o paciente esta bem e ainda assim manifesta interesse pelo seguimento psicologico (em geral
para elaborar aspectos isolados que podem nio ter relagdo direta com o adoecimento);
» o paciente apresenta necessidade de seguimento mas o recusa;

» o paciente apresenta necessidade de seguimento e o aceita.

9.3 - INTERCONSULTA

A assisténcia psicologica ¢ realizada de rotina em conformidade com o andamento dos pacientes em
lista de espera para o transplante. Se houver interesse de avaliacdo psicoldgica para os pacientes que estdo sendo
acompanhados no ambulatorio de transplante hepatico, mas ainda néo foi incluido na lista, qualquer profissional do
grupo podera solicita-la. No entanto, para aqueles pacientes que estiverem internados na Enfermaria da Gastro-
clinica, havera necessidade de preenchimento do formulario “Pedido de Interconsulta” enderegado a Patricia Martins.

9.4. SITUACOES ESPECIAIS

Nos casos em que o paciente apresentar sinais sugestivos de idéias de morte, ainda que ndo
caracterizem claramente uma ideacdo suicida, a psicéloga devera ser informada. Quando a psicologa ndo estiver

presente, encaminhar o paciente a psiquiatria para avalia¢do (com PI preenchido).

9.5 INTERNACAO PRE OU POS-TRANSPLANTE
E importante destacar que a freqiiéncia do atendimento psicoldgico faz parte do manejo do proprio
tratamento para aquele paciente especifico. Em enfermaria, em alguns casos, o acompanhamento ¢ realizado

diariamente porque o estado psicologico requer, em outros a forma alternada ¢ a mais indicada.

9.6 - EVOLUCAO EM PRONTUARIO

Em geral ha apenas o registro de que foi realizado o atendimento psicolégico com o paciente ¢ a
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conduta a ser tomada. Informagdes pessoais do paciente, restritas ao atendimento psicologico, so serao anotadas

quando forem consideradas pertinentes para que a equipe possa ter uma melhor compreensao sobre o caso.

9.7-CTI

Os pacientes em pos-operatorio no Centro de Terapia Intensiva ndo serdo atendidos de rotina. O
atendimento psicologico sera retomado (lembrando que eles ja passaram pelo ambulatorio) a partir do primeiro dia
de enfermaria. Caso se verifique a necessidade de fazé-lo, qualquer profissional do CTI ou do Grupo Integrado de
Transplantes de Figado podera encaminhar um “Pedido de Interconsulta” enderecado a psicoéloga do GITF.

A atengdo psicologica aos familiares serd procedida de acordo com o estabelecimento do protocolo do

Servigo de Psicologia do referido centro, sob responsabilidade da psicéloga Karin Casarini.



76
10. SERVICO SOCIAL

Justificativa:

Considerando-se o transplante de orgdos e tecidos como: técnica consagrada para uma efetiva
reabilitacdo de pacientes portadores de insuficiéncia vital desses 6rgaos; o avango técnico que tem proporcionado
uma progressiva melhora dos resultados dos enxertos com inegaveis beneficios para os receptores.

Além do objetivo fundamental de salvar vidas, nos casos de transplantes de figado, esses
procedimentos também promovem significativa reabilitagdo fisica e social dos pacientes, reintegrando-os a familia e
ao trabalho, com uma melhor qualidade de vida. O trabalho do Assistente Social deve estar voltado para o paciente e
sua familia, tentando viabilizar o tratamento proposto.

Considerando-se que a demanda de candidatos aos varios transplantes ¢ infinitamente maior que a
disponibilidade de 6rgdos, enfrentara junto com a equipe a tensdo da espera e tentara junto com o paciente remover

bloqueios que possam impedir o tratamento.

Objetivo:

Avaliagdo so6cio econdmica e cultural do paciente e familia cuja proposta seja a submissdo ao
procedimento;

Identificar aspectos sociais negativos, buscando formas de enfrentamento individual e coletivo,

mobilizando recursos individuais e comunitarios.

Atuacao:
Iniciard o contato com o paciente desde a sua admissdo no ambulatorio sendo portanto provavel
candidato a transplante de figado.
Através de entrevista de caso novo social, devera levantar os aspectos sociais:
- dificuldades econdmicas e financeiras;
- aspectos culturais e intelectuais;
- recursos para fazer o tratamento médico, comparecer aos retornos ¢ permanecer na cidade onde
sera realizado o tx. (pacientes de outros centros-caracteristica de nossa clientela);
- problemas de ordem emocional que interfiram no processo como: crengas, valores morais, mitos ,
tabus e fantasias;
- estabelecer quem sera o cuidador do paciente, com a sua participagdo, no pré, € pos transplante;
- no caso de o paciente ser o chefe da familia ou o cuidador, reforgar junto a estes quem sera o
provedor fixo do nucleo familiar, em termos econémicos;
- devido a competitividade do mercado de trabalho, levantar suas reais possibilidades para manter
suas atividades ou o amparo legal em termos de beneficios.
Atuard, portanto visando o levantamento da situacao familiar, relacionamentos e compreensao dos
membros com relag@o ao processo do tx. e seu aspecto sdcio - econdmico.
Avaliara as dificuldades, potencialidades e expectativas do paciente / familia diante do tratamento.

Estabelecera um plano de intervengdo junto ao paciente, familia e comunidade, no sentido de atender
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as dificuldades que possam surgir.

Todo caso durante a internacao devera ser avaliado pela Assistente Social que integra a equipe.

Caso a familia necessite receber alimentag¢ao durante o periodo de internagdo do doente a avaliagdo
sera prévia, pela Assistente Social, ou, pela equipe médica quando por critério clinico.

Quando do momento da alta, o paciente sera orientado com relagéo ao protocolo de medicamentos de
alto custo das drogas contra rejeicdo e a familia serd encaminhada a se¢do correspondente para providenciar o

processo.

Metodologia:
Entrevista;

Reunido de Pacientes;
Reunido de Familiares;

Reunido de pacientes e familiares.



