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Resumo

Introducéo: A disfuncdo do enxerto hepético e a insuficiéncia renal aguda podem
estar relacionadas a hipertensédo intra-abdominal no pdés-operatério imediato de
transplante de figado. Objetivos: Identificar a prevaléncia de hipertenséo intra-
abdominal nos primeiros trés dias de pés-operatdrio dos pacientes transplantados de
figado; correlacionar a hipertensdo intra-abdominal com a disfuncdo de enxerto
hepatico e com a disfuncéo renal. Material e Método: Trata-se de um estudo de
campo, quantitativo, prospectivo e contemporaneo. Os sujeitos da pesquisa foram os
pacientes maiores de 18 anos, internados na condicdo de pds-operatorio imediato
de enxerto de figado, dentro das primeiras 72 horas na Unidade de Terapia
Intensiva, no periodo de Dezembro de 2016 a Dezembro de 2018, no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto, SP.Inicialmente, o estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa. Resultados: Um total de 73 pacientes foram incluidos e
investigados neste estudo, apresentando uma prevaléncia maior em homens (73%).
A cirrose por alcool estava presente em 34 (46%) dos pacientes; 35 (48%)
apresentaram HIA. A presséao intra-abdominal no primeiro dia de internacdo na UTI
variou de 11 a 16mmHg (p=<0,01). No segundo dia, variou de 11 a 17mmHg
(p=<0,01). No terceiro dia variou entre 10 a 18mmHg (p=<0,001).Do primeiro ao
terceiro dia de pds-operatério, no grupo que apresentou HIA, os resultados dos
exames com 0S seus respectivos valores de mediana foram: TGO diminuiu de
825U/L paral89U/L. TGP diminuiu de 655U/L para 318U/L.A Bilirrubina total
aumentou de 3,5mg/dL para 4,2mg/dL. A Bilirrubina direta aumentou de 3mg/dL para
3,7mg/dL. O Lactato diminuiu de 3mEq/L para 1,4mEqg/L. A Uréia aumentou de
67mg/dL para97mg/dL. A creatinina aumentou significativamente nas primeiras 24h
e se manteve em 1,8mg/dL até o terceiro dia. Dos que evoluiram a 6bito no grupo

HIA, houve maior predominio de choque séptico 6(67%), seguido de faléncia do
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Resumo

enxerto hepatico 3(33%) como causa do 6bito. Concluséo: Houve a presenca de
HIA em 35 (48%) dos pacientes em pds-operatorio imediato que foram submetidos
ao transplante hepético. O grau Il com respectivo valor de PIA 18mmHg foi o que
persistiu. Destes, quanto a fungcdo do enxerto hepatico revelou que no terceiro dia,
houve o aumentou tanto da Bilirrubina direta como da Bilirrubina total. Nas primeiras
24 horas, a creatinina aumentou significativamente caracterizando a disfuncao renal.
N&o foi verificado neste estudo nenhum caso de Sindrome Compartimental
Abdominal.

Palavras-Chave: 1.Hipertensdo Intra-Abdominal; 2.Sindrome Compartimental

Abdominal; 3.Insuficiéncia Renal Aguda; 4. Transplante de Figado.
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Abstract

Introduction: Liver graft dysfunction and acute renal failure may be related to intra-
abdominal hypertension in the immediate postoperative period of liver
transplantation. Objectives: To identify the prevalence of intra-abdominal
hypertension in the first three postoperative days of liver transplantation patients; to
correlate intra-abdominal hypertension with liver graft dysfunction and renal
dysfunction. Material and Method: This is a field study, quantitative, prospective and
contemporary. The subjects of the research were patients over 18 years of age,
hospitalized in the immediate postoperative condition of liver graft, within the first 72
hours at the Intensive Care Unit, from December 2016 to December 2018, at
Hospital de Base in Sdo José do Rio Preto, SP. Initially, the study was approved by
the Ethics and Research Committee. Results: A total of73 patients were included
and investigated in this study; men were the highest prevalence (73%). Alcohol
cirrhosis was present in 34(46%) of the patients; 35(48%) presented IAH. At the first
day of ICU staying, the intra-abdominal pressure ranged from 11 to 16 mmHg
(p=<0.01). On the second day, it varied from 11 to 17 mmHg (p=<0.01). On the third
day it ranged from 10 to 18 mmHg (p=<0.001). From the first to the third
postoperative day, the results of the examinations with their respective median
values were: AST decreased from 825U/L to 189U/Lin the group that presented IAH.
ALT decreased from 655U/L to 318U/L. Total Bilirubin increased from 3.5mg/dL to
4.2mg/dL. Direct Bilirubin increased from 3mg/dL to 3.7mg/dL.Lactate decreased
from 3mEQg/L to 1.4 mEqg/L. Urea increased from 67mg/dL to 97mg/dL. Creatinine
increased significantly in the first 24 hours and remained at 1.8 mEg/L until the third
day. Of those who evolved to death in the IAH group, there was a greater
predominance of septic shock 6(67%), followed by liver graft failure 3(33%) as the
cause of death. Conclusion: Presence of IAH in 35 (48%) of the patients who had
undergone liver transplantation was found in the immediate postoperative period.
The grade Il with the respective value of IAP 18mmHg was the remained one. From
these patients, the function of the hepatic graft revealed that on the third day, it
increased both as direct Bilirubin and total Bilirubin, and in the first 24 hours,
creatinine significantly increased characterizing renal dysfunction. No case of
Abdominal Compartmental Syndrome was found in this study.

Key-Words: 1.Intra-Abdominal Hypertension; 2.Abdominal Compartment Syndrome;

3. Acute Renal Failure; 4.Liver Transplantation.
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1. INTRODUCAO

A realizagdo do transplante de figado requer grande conhecimento técnico e
tedrico. E um procedimento de grande complexidade para a cirurgia moderna, pois
envolve uma equipe multidisciplinar para assisti-lo no pré, intra e pos-operatorio.
Envolve profissionais que prestam assisténcia no setor de Internagdo, Centro
Cirurgico e Unidade de Terapia Intensiva.

Um dos cuidados a ser realizado € a monitorizagdo da hipertensdo intra-
abdominal (HIA) que podera se elevar e causar disfuncdes organicas no paciente
receptor do enxerto hepatico. A hipertenséo intra-abdominal tem uma prevaléncia de
50% nos pacientes que se encontram de forma critica, tornando-a um fator de risco
e de morte. Sobretudo, muitos membros da equipe de terapia intensiva nao ficam
atentos quanto a observacao destes parametros.®

Dentre varios experimentos realizados no passado; Weber e Donders, em
1854, preocuparam-se ao fazerem uma associacdo entre a pressao expiratéria que
exerce forte pressdo sobre as visceras abdominais. Em 1872, Schatzconcluiu que
existe uma pressao intra-abdominal podendo ser positiva ou negativa utilizando-se
de um Quimodgrafo de Ludwig e um mercurio manémetro conectado a um baldo e
tubo rigido, sendo o baldo colocado dentro do utero durante o parto. Em 1882,
Mosso e Pellacani revelaram ao utilizar um cateter na bexiga que existe uma
pressdo abdominal positiva exercida sobre as paredes da bexiga. Em 1909, Weitz
encontrou uma combinacdo das forcas hidrostaticas e tensdao na parede abdominal
na qual aumentava a pressao intra-abdominal, utilizando-se de um manémetro em
conexdo com um trocater usado na paracentese para a remocao do liquido
ascitico.?

Em pacientes internados na UTI, estima-se que a hipertenséo intra-abdominal

possa ocorrer em 32,1%, ja em um estdgio mais avancado com a presenca do



diagnéstico de disfuncdo de 6rgédos. Devido a sindrome compartimental abdominal
ocorre em 4,2%, com uma prevaléncia de 12,9% em pacientes com hipertensao
intra-abdominal.®

Em outro estudo, pacientes internados na UTI foram categorizados de acordo
com o fator de risco, tais como: diminuicdo da complacéncia da parede abdominal,
aumento do conteddo intra-luminal, aumento do conteido abdominal e sindrome do
vazamento capilar ou ressuscitacdo de fluidos; 67,8% apresentaram hipertenséo
intra-abdominal.®”

Atualmente, existe a Sociedade Mundial de Sindrome Compartimental
Abdominal disponivel para acesso de todos os profissionais; na qual, pudemos
encontrar guidelines, definicdes de consensos e diretrizes.®A pressdo intra-
abdominal média varia de 5 a 7mmHg com limite superior normal de 12mmHg. PIA
sustentada acima de 12mmHg é considera Hipertensdo Intra-Abdominal. Ja PIA
sustentada e maior de 20mmHg com presenca de disfuncdo organica € definida
como Sindrome Compartimental Abdominal.®

O aumento da pressdo intra-abdominal e a sindrome compartimental
abdominal sdo caracteristicas dos pacientes com insuficiéncia hepatica aguda,
doenca hepatica cronica descompensada e submetida ao transplante hepatico, que
por sua vez, causa varias disfuncdes organicas. O figado, dentre os outros érgéaos, é
0 mais susceptivel a lesdo devido a diminuicdo do fluxo arterial hepatico, a
diminuic&o do fluxo venoso portal e o aumento da circulacdo porto-colateral.®

Os receptores que sdo submetidos ao enxerto hepatico terdo alta incidéncia
no pos-operatério imediato para desenvolver disfuncdo renal devido as causas
multifatoriais, sendo alguma delas a alta exposicao de radicais livres, medicamentos

nefrotéxicos e os efeitos da insuficiéncia hepatica sobre os rins."



Ha vérios fatores de risco para o surgimento da sindrome compartimental
abdominal, tais como, a diminuicdo da complacéncia da parede abdominal. Esta
diminuicdo leva o individuo a uma insuficiéncia respiratéria aguda; cirurgias
abdominais com suturas apertadas; cabeceira do leito elevada acima de 30 graus;
maior conteldo intraluminal como gastroparesia, pseudo-obstru¢cdo do célon; maior
conteido abdominal como hemoperitbnio, pneumoperitbnio, ascite e disfuncéo
hepética, sendo estas algumas das caracteristicas dos pacientes que terdo
indicacéo ao transplante hepatico.®

Segundo Biancofiore, o transplante de figado esta associado a varios fatores
gue podem elevar a pressao intra-abdominal acima de 25mmHg com uma incidéncia
de 31%, tais como: edema de intestino, apdés a compressao da veia portal, ascite,
edema hepatico, apés reperfusdo e enxerto grande em receptores.®

A justificativa deste estudo € demonstrar a monitorizacdo da presséao intra-
abdominal que vem sendo utilizada em pacientes criticamente enfermos, mas pouco
utilizada nos pacientes transplantados em pos-operatorio. Nestas condi¢fes, o
paciente que recebe o0 enxerto hepatico pode sofrer risco de desenvolver
hipertenséo intra-abdominal e, em um estagio mais avancado, evoluir para sindrome
compartimental abdominal no pds-operatério imediato. Por consequéncia, h& risco
de disfuncédo organica, afetando a perfusdo do 6rgao recebido e outros como 0s rins

e, assim, causando a insuficiéncia renal.



1.1. Objetivos

1. Identificar a prevaléncia de hipertenséo intra-abdominal nos primeiros trés
dias de pds-operatorio dos pacientes transplantados de figado.

2. Correlacionar a hipertenséo intra-abdominal com a disfungédo de enxerto
hepatico.

3. Correlacionar a hipertenséo intra-abdominal com a disfuncao renal.
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2. CASUISTICA E METODO
2.1 CASUISTICA

Trata-se de um estudo de campo, quantitativo, prospectivo e contemporaneo.
Os sujeitos da pesquisa foram o0s pacientes internados na condicdo de poés-
operatorio imediato de enxerto de figado, na Unidade de Terapia Intensiva, Hospital
de Base, Séo José do Rio Preto, estado de Sdo Paulo, no periodo de Dezembro de
2016 a Dezembro de 2018.
2.2 METODO
2.2.1 Local

Os pacientes submetidos ao transplante de figado ficam internados durante o
periodo de pdOs-operatorio imediato por 72 horas em uma das Unidades de Terapia
Intensiva, composta por 23 leitos. A assisténcia a pacientes clinicos e cirurgicos fica
sob a responsabilidade de uma equipe multiprofissional do Hospital de Base (HB) da
Fundacdo Faculdade Regional de Medicina (FUNFARME) e da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), localizados na regido Noroeste
Paulista.
2.2.2 Procedimento

Os dados clinicos, cirargico, laboratorial e radiol6gico foram obtidos por meio
do prontuério eletrénico do paciente de um sistema informatizado (MVPEP), no qual
a equipe médica e de Enfermagem realiza anotaces como a evolucdo, balanco
hidrico, sinais vitais e outras; A seguir, foram anotados e incluidos no formulério
(Apéndice B) pelo pesquisador.

Para o critério de inclusdo como sujeito da pesquisa foi apresentar-se na
condicdo de pos-operatoério imediato (POI) de enxerto de figado, independente da

patologia hepatica, com faixa etaria acima de 18 anos e de ambos 0S Sexos.



Como critério de excluséo, os pacientes no pré-operatorio com diagnostico de
Insuficiéncia Renal Aguda ou Crodnica, dialitica e/ou apresentando aumento da
creatinina sérica maior que 1,4mg/dL ou com histéria de Sindrome Hepatorrenal ou
j& terem sido submetidos ao transplante renal; paciente que no pés-operatério de
transplante de figado ficou menos de 48h na UTI ou pacientes em reoperacao de
transplante de figado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina de S&o José do Rio Preto (FAMERP). Parecer CAAE:
51448015.8.0000.5415 (Anexo). Por se tratar de estudo sobre pacientes e seus
prontuarios, utilizou-se do uso do “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido”.

2.2.3 Monitorizacao da presséo intra-abdominal

A monitorizacdo da pressao intra-abdominal — PIA consiste na instalacdo de
uma sonda vesical de demora de trés vias, no momento pré-operatério no Centro
Cirargico antes da inducao anestésica. Quando o paciente é admitido na Unidade de
Terapia Intensiva,no pos-operatorio imediato,é utilizado um equipo de transdutor de
pressao invasiva; uma de sua extremidade conectada a uma bolsa de solugéo salina
estéril pressurizada a 300mmHg,e outra extremidade conectada na terceira via da
sonda vesical de demora. Este dispositivo é conectado no monitor multiparamétrico,
o qual fornece o valor da PIA. A pressao do transdutor € zerada no mesmo nivel do
guarto espaco intercostal axilar médio do paciente. A posi¢cdo do corpo na cama €
em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°, considerando-se o paciente estar

intubado sob ventilagdo mecéanica.



2.2.4 Mensuragéo da presséo intra-abdominal

A mensuracgdo da presséo intra-abdominal foi realizada pelos enfermeiros da
unidade no intervalo de 4/4 horas, consistindo no clampeamento do coletor de
diurese de sistema fechado. O paciente permanece em decubito dorsal com
cabeceira elevada a 30°, conecta-se uma seringa de 20ml Luerlock na torneirinha do
equipo do transdutor de pressao e se injeta20ml de solucao salina estéril do mesmo
sistema, apos 30 segundos. No momento da expiracdo, observa-se o valor fornecido
no monitor e se anota no impresso,(Apéndice A). Por fim, a pressao de perfuséo
abdominal (PPA) é calculada através da formula: PPA= presséao arterial média
(PAM) — pressao intra-abdominal (PI1A), Apéndice A.

2.2.5 Diagnostico de hipertenséo intra-abdominal e sindrome compartimental
abdominal.

A classificacdo da hipertensao intra-abdominal é definida em grau | = 12-
15mmHg; grau Il = 16-20mmHg; grau lll = 21-25mmHg e grau IV = maior 25mmHg;
conforme consenso da Sociedade Mundial da Sindrome Compartimental
Abdominal.®?

O diagnostico da sindrome compartimental abdominal (SCA) é realizado se
PIA for sustentada ou repetida maior que 20mmHg (com ou sem pressdo de
perfusdo abdominal (PPA) menor que 60mmHg), que esta associado a disfuncédo ou

a faléncia de 6rgao.

2.2.6 Exames Laboratoriais
Os exames laboratoriais sado coletados na admissao dos pacientes e durante
a sua permanéncia na UTI conforme a indicacdo e prescricdo médica. Os exames

mais solicitados para a analise da perfusdo e funcionamento dos 6rgaos séo: sédio,
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potassio, glicemia, célcio, creatinina, uréia, bilirrubina total, bilirrubina direta, tempo
de tromboplastina parcialmente ativada (TTPA), coagulograma, TGO, TGP,
hemograma, gasometria arterial, gasometria venosa central e gasometria mista.
2.2.7 Diagnéstico de disfuncédo organica

No pré-operatorio sédo realizados exames laboratoriais, e as escalas de MELD
(Model for End-StageLiverDisease) e Child-Pugh ou Child-Turcotte-Pughséo
utilizadas para classificar a gravidade da cirrose e indicagdo para o transplante de
figado.

O MELD (Model for End-StagelLiverDisease)é um sistema de pontuacao
validado desde 2001 que quantifica a gravidade e urgéncia para o transplante
hepatico em pacientes maiores de 12 anos, através das seguintes variaveis:
creatinina sérica, bilirrubina e razdo normalizada internacional (INR). MELD é
calculado: MELD = 3,78[Ln bilirrubina sérica (mg/dL)] + 11,2[Ln INR] + 9,57[Ln
creatinina sérica (mg/dL)] + 6,43. De acordo com a interpretacdo da escala MELD
em pacientes hospitalizados, a mortalidade em trés meses pode ser: 40 ou mais=
100% de mortalidade; 30 a 39= 83% de mortalidade, 20 a 29= 76% de mortalidade,
10 a 19= 27% de mortalidade e menor de 10= 4% de mortalidade.®?

A classificacdo de Child-Pugh ou Child-Turcotte-Pugh é utilizada para avaliar
0 paciente com cirrose e prever o prognostico da doenca hepatica crénica. Embora
tenha sido usada originalmente para predizer a mortalidade durante a cirurgia; este
sistema de pontuacdo € usado atualmente para determinar o prognaostico e verificar
a indicacdo do transplante hepatico. Portanto, suas variaveis sdo 0s seguintes
indicadores, tais como: albumina, razdo normalizada internacional (INR), bilirrubina,
ascite e encefalopatia hepatica (Figura 1).A interpretacdo deste sistema ocorre

através da somatéria do resultado (Figura 2) avaliando-se a mortalidade.*?
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Figura 1: Escore Child-Turcotte-Pugh*?

Variavel 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Bilirrubina total (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumina sérica (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <2,8
TP (s) / INR 1-3/<1,7 4-6/1,7-2,3 >6/>2,3
Ascite Nenhuma Leve Moderada !

Grave
Encefalopatia hepatica ~ Nenhuma Grau Il (ou suprimida Grau -V
com medicacao) (ou refrataria)

INR: Razdo Normalizada Internacional

Figura 2: Escala de interpretacéo do resultado do escore Child-

Turcotte-Pugh(lz)
Pontos Sobrevida Sobrevida
Classe em 1 ano em 2 anos
5-6 A 100% 85%
7-9 B 81% 57%
10-15 C 45% 35%

No poés-operatério sédo analisados dados clinicos, laboratoriais e de imagem
para verificar se ha presenca de alguma disfuncédo organica. Utiliza-se também da
ferramenta do escore de SOFA preenchendo suas variaveis diariamente, gerando
um resultado de mortalidade por disfuncéo organica.

O sistema de escore prognostico e mortalidade SOFA (Sepsis related Organ
Failure Assessment) descreve os desarranjos fisiologicos por sistema de Orgaos
para fornecer uma avaliacdo objetiva da extensdo e da gravidade da disfuncdo dos
orgaos. Este escore (Figura 3) foi criado pelo intensivista Vicente, J.L. (1996), sendo
utilizadas seis variaveis, dentre as quais, cada uma representa um sistema organico.
A cada sistema do 6rgéao € atribuido um valor de pontos de 0 (normal) a 4 (alto grau
de disfuncéo organica). No entanto, a pontuagéo do escore de SOFA varia entre 0 a
24" conforme a pontuacao relaciona e classifica o percentual de mortalidade

(Figura 4)%


https://pt.wikipedia.org/wiki/Bilirrubina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Albumina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tempo_de_protrombina
https://pt.wikipedia.org/wiki/INR
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ascite
https://pt.wikipedia.org/wiki/Encefalopatia_hep%C3%A1tica

Figura 3:

Escore de SOFA, original do autor Vicente (1996).
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SOFA score

Respiration
Pa0,/Fi0O,, mmHg

Coagulation
Platelets x 10*/mm?

Liver

Bilirubin, mg/dl
{(umol/1)
Cardiovascular
Hypotension

Central nervous systent

MAP < 70 mmHg

<300

<100

2.0-5.9
(33-101)

Dopamine <35
or dobutamine (any Hose)®

<200

<30

6.0-11.9
(102 -204)

Dopamine >5
or epinephrine =0.1
or norepinephrine =0.1

with respiratory support

<100

<20

>12.0
(<204)

Dopamine >15
or epinephrine >0.1
or norepinephrine >0.1

Glasgow Coma Score  13-14 10-12 6-9 <6

Renal

Creatinine, mg/dl 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5.0

{umol/1} or urine (110--170) (171 -299) (300 —440) (> 440)

output or <500 ml/day or <200 ml/day

= Adrenergic agents administered for at least 1 h (doses given are in pg/kg-min)

Figura 4: Relagéo entre a pontuagédo SOFA e a mortalidade.

SOFA maximo Mortalidade
0Oab6 <10%
7a9 15 -20%

10a 12 40 — 50%
13a 14 50 — 60%
15 > 80%

15a 24 > 90%

SOFA: SepsisrelatedOrganFailureAssessment.

O diagnéstico de uma disfuncédo renal aguda foi baseado na definicdo de
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)™® que tem como parametro o
nivel sérico de creatinina e do débito urinario, sendo o aumento do nivel de
creatinina 20.3mg/dL da basal ou diminuicdo do débito urinario < 0,5ml/Kg/h; e
também é verificado o aumento da uréia.

Ja para a disfuncdo hepatica foram analisados os marcadores como TGO,
TGP, disturbio de coagulagéo e alteracédo de bilirrubina.

2.2.8 Exame Complementar
O exame complementar realizado a beira-leito por médico especializado foi o

ultrassom de abdome superior com dopller hepatico. Foi realizada a analise
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morfolégica com o propdsito de verificar a dimenséo do figado, sendo lobo direito
(valor normal de 9,0 cm até 15,0 cm) e lobo esquerdo (valor normal de 7,0 cm até
9,0 cm) no enxerto hepatico no receptor. Outras variaveis também foram
consideradas, tais como: borda hepética, superficie hepética, parénquima hepatico,
atenuacdo sonora, veias hepéaticas, baco, vesicula biliar e vasos portais. O autor
desta pesquisa teve o acesso aos laudos para a coleta dos dados da dimenséao do
figado enxertado.
2.2.9 Anélise Estatistica

Devido a uma distribuicdo ndo gaussiana, as variaveis continuas foram
analisadas pelo teste de Kruskall-Wally. As variaveis categoéricas foram analisadas
usando-se o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. A regresséo
logistica univariada e multivariada (stepwiseforward) foi usada para determinar
preditores independentes de um resultado composto de permanéncia prolongada na
UTI (acima da mediana da amostra) ou morte. As variaveis independentes utilizadas
para ajustar o modelo foram: idade (anos), hipertenséo intra-abdominal, escore
MELD, insuficiéncia cardiovascular, lesdo renal aguda e balanco hidrico positivo.
Escala de Coma na admisséo. Cada variavel inserida no modelo multivariavel foi
proporcional por pelo menos 10 eventos. O oddsratio (OR) ajustado e os intervalos

de confianca de 95% (IC95%) foram calculados para os preditores.
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3. RESULTADOS
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3. RESULTADOS
3.1 Caracterizagcéo geral da amostra

Durante o periodo da coleta de dados, foram realizados 108 transplantes de
figado, dentre os quais, 73 pacientes foram incluidos e investigados no presente
estudo. A prevaléncia maior foi entre os homens (73%), e a relacdo homem/mulher
foi de 2,6:1 (Figura 5). A idade dos pacientes variou entre 39 e 63 anos; uma média
de 51,5 anos. O peso dos pacientes variou entre 58 e 93 Kg, sendo uma média de
75,8 Kg. Foi observado predominio da raca branca (93%). Cinco dos pacientes

estudados (7%) eram de origem negra.

73%
80
70
o0 27%
50
a0 A
30
50 ) L
10
Masculino Feminino

Figura 5: Distribuicdo percentual dos pacientes, segundo 0 sexo.

Dos pacientes cirréticos indicados para transplante de figado, de acordo com
a classificacao de Child-Turcotte-Pugh; 23 pacientes (31,5%) eram CTP classe A; 24
pacientes (32,9%) eram CTP classe B e 26 pacientes (35,6%) eram CTP classe C.

A cirrose por alcool estava presente em 34(46%) pacientes, VHC estava
presente em 14(19%) pacientes e CHC estava presente em seis(9%) pacientes

(Tabela 1).
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Tabela 1 - Dados Clinicos e Epidemioldgicos dos pacientes (n=73)

Variavel Resultados
Idade (anos)
Média 51,5
Desvio Padréao
Extremos 39-63
Peso (Kg)
Média 75,8
Extremos 58 - 93
Sexo
Masculino 53 73%
Feminino 20 27%
Raca
Branca 68 93%
Preta 5 7%
Etiologia
DHA 34 46%
VHC 14 19%
CHC 6 9%
Outros 19 26%

CHC: Carcinoma Hepatocelular; DHA: Doenca hepatica Alcodlica; VHC: Virus da Hepatite C

3.2. Caracteristica geral de acordo com a presenca ou auséncia HIA.

O diagnostico de algum grau de hipertenséo intra-abdominal estava presente
nos pacientes submetidos ao transplante de figado dentro das 72 horas. No pos-
operatorio imediato, 35(48%) apresentaram HIA e 38(52%) dos pacientes néo

apresentaram hipertenséo intra-abdominal (Figura 6).
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52%

52%
51%
50%
49%
48%

47%

46%

HIA NHIA

HIA: Hipertenséo Intra-Abdominal; NHIA: N&o Hipertenséo Intra-Abdominal.

Figura 6: Predominio da HIA dentro das 72 horas.

Durante as primeiras 24 horas em que 0S pacientes no pos-operatorio
estavam na Unidade de Terapia Intensiva; 20(27%) apresentaram HIA e 53(73%)
nao apresentaram HIA. Nas 48 horas de internacdo na UTI, 25(34%) apresentaram
HIA e 48(66%) ndo apresentaram HIA. Nas 72 horas de internagcédo na UTI, 22(30%)

apresentaram HIA e 51(70%) néo apresentaram HIA (Figura 7).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
24 horas 48 horas 72 horas

mHIA (n=35) = NHIA (n=38)

Figura 7: Predominio da HIA e NHIA nas 24h, 48h e 72h.
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A pressao intra-abdominal no primeiro dia de internag&o na UTI variou de 11 a
16mmHg com mediana de 14mmHg no grupo HIA e entre 8 a 10mmHg com
mediana 9mmHg no grupo NHIA (p=<0,01). No segundo dia, variou de 11 a
17mmHg com mediana de 14mmHg no grupo HIA e variou entre 8 a 10mmHg com
mediana 9mmHg no grupo NHIA (p=<0,01). No terceiro dia, variou entre 10 a
18mmHg com mediana 14mmHg no grupo HIA, e variou entre 8 a 10mmHg com
mediana 9mmHg no grupo NIHA (p=<0,001).

O balanco hidrico € uma planilha utilizada diariamente na UTI. Nela é anotado
todo volume (ml) que entra no paciente, como exemplo os medicamentos em geral,
agua e dieta; e o que sai como exemplo a diurese, secregcdes e vomitos. Assim, a
cada final das 24hso balanco hidrico € fechado, realizando-se a somatéria de todo
volume que entrou subtraindo-se todo o volume que saiu, gerando um resultado
positivo ou negativo.

O balanco hidrico no primeiro dia de internacdo na UTI variou entre 812 a
2733ml com mediana 1764ml no grupo de HIA, e variou entre 241 a 1904ml com
mediana 1301ml no grupo NHIA (p=0,02). No segundo dia, variou entre -74 a
1737ml com mediana 595ml no grupo HIA, e variou entre -469 a 974ml com
mediana 539ml no grupo NIHA (p=0,15). No terceiro dia, variou entre -282 a 932ml|
com mediana 286ml no grupo HIA, e variou entre -429 a 799ml com mediana 312m|

no grupo NHIA (p=0,94) (Tabela 2).

Tabela 2: Valor da PIA e Balanco Hidrico durante as 72h de internacdo na UTI.

Variavel Dias HIA (n=35) NHIA (n=38) Valor de p
D1 14 [11-16] 9[7.7-10] <0.01
PIA, mmHg D2 14 [11-17] 9.5[8-10.2] <0.01

D3 14 [10-18] 9 [8-10] <0.001
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D1 1764 [812-2733] 1301 [241-1904] 0.02
Balanco Hidrico, ml D2 595 [-74-1737] 539 [-469-974] 0.15
D3 286 [-282-932] 312 [-429-799] 0.94

PIA: Pressdo Intra-Abdominal; HIA: Hipertensdo Intra-Abdominal; NHIA: N&o Hipertensdo Intra-
Abdominal; D1: 24 horas de internagdo na UTI; D2: 48 horas de internagéo na UTI; D3: 72 horas de
internacdo na UTI.

As caracteristicas dos pacientes transplantados e com permanéncia diaria na
UTI entre o grupo que apresentou HIA e o outro grupo que ndo apresentou HIA
(NHIA) foram: a idade entre 40 a 63 anos com meédia de 51,6 anos no grupo HIA,
enquanto que no grupo NHIA, a idade foi entre 38 a 64 anos com média de 51,5
(p=0,79). O peso dos pacientes do grupo HIA foi entre 59Kg a 99Kg com média de
79Kg, enquanto no grupo NHIA, o peso foi entre 58Kg a 87Kg com média 72,8Kg
(p=0,20).

A principal etiologia da cirrose neste trabalho foi a alcodlica: o grupo de HIA
representou 16(47%) e no grupo NHIA representou 18(53%); seguidos por cirrose
devido a hepatite por virus C no grupo HIA foram oito casos (57%) e no grupo NHIA
foram seis casos (43%); hepatite causada por carcinoma hepatocelular foi no grupo
HIA quatro (66,6%) e no grupo NHIA foram dois (33,3%). Outras causas de hepatite
como associacao por mais de uma causa, por exemplo: HCV e CHC e/ou DHA e
HCV e hepatocromatose, representaram sete (37%) no grupo HIA, e no grupo NHIA
foram representados por 12 (63%) (p= 0,52).

Durante o pés-operatorio dentro das 72horas foi realizado a beira-leito o
ultrassom de abddmen superior com Doppler hepéatico. Um dos dados mensurados
foi a dimensao do lobo direito (valor normal de 9,0 cm até 15,0 cm) e lobo esquerdo
(valor normal de 7,0 cm até 9,0 cm) do enxerto hepatico inserido no receptor, no

qual, o lobo direito variou entre 14,7 a 16,9cm com mediana de 15,7cm no grupo
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HIA, e entre 14,9 a 16,2cm com mediana 15,4cm no grupo NHIA (p=0,48). O lobo
esquerdo variou entre 7,6 a 9,7cm com mediana apresentada de 9cm no grupo que
apresentou HIA. Nos pacientes que néo tiveram HIA, a mensuracéo do lobo direito
variou entre 14,9 a 16,2cm com uma mediana 15,4cm, e o lobo esquerdo variou
entre 7,1 a 9,4cm com uma mediana de 8,2cm (p=0,33).

O escore MELD dos pacientes no pré-operatério variou de 12 a 21 com
mediana de 18 pontos para 0s pacientes que apresentaram HIA; jA para os
pacientes que NHIA o MELD variou de 11 a 20 com mediana de 16 pontos (p=0,53).

A classificacdo de Child-Pugh ou Child-Turcotte-Pugh dos pacientes mediante
este escore foi realizada na avaliacdo pré-transplante, revelando os seguintes
resultados: Child-Pugh A 12(34,3%), Child-Pugh B 12(34,3%) e Child-Pugh C
11(31,4%) no grupo que apresentou HIA. A distribuicdo Child-Pugh A 11(28,9%),
Child-Pugh B 12(31,6%) e Child-Pugh C 15(39,5%) ocorreram no grupo
NHIA(p=0,76).

Os dias de internacdo na UTI variaram entre quatro a oito dias com mediana
de sete dias no grupo da HIA e no grupo de NHIA de trés a oito dias com mediana
de cinco dias (p=0,06).

O tempo de internacdo a partir da data da realizacdo dos procedimentos de
transplante de figado até a alta hospitalar variou de 9,7 a 20,5 dias com mediana de
12,5 dias no grupo HIA; de 10 a 21 dias com mediana de 13 dias de internacdo no

grupo NHIA (p=0,49) (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas e resultados dos pacientes de acordo com a presencga ou
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auséncia da HIA.

VARIAVEIS RESULTADOS
HIA (n=35) NHIA (n=38) Valor p

Idade 51.6+11.3 51.5+13 0,79
Peso, Kg 79.1+20 72.8+14.7 0,2
Etiologia DHA 16 (47) 18 (53) 0,52
Etiologia VHC 8 (57) 6 (43) 0,52
Etiologia CHC 4 (66.6) 2 (33.3) 0,52
Outras Etiologias 7 (37) 12 (63) 0,52
Lobo Direito do 6rgao enxertado 15.7[14.7-16.9] 15.4[14.9-16.2] 0,48
Lobo Esquerdo do 6rgédo enxertado 9[7.6-9.7] 8.2[7.1-9.4] 0,33
MELD 18[12-21] 16.5[11.5-20] 0,53
Child-Pugh A 12(34.3) 11(28.9) 0,76
Child-Pugh B 12(34.3) 12(31.6) 0,76
Child-Pugh C 11(31.4) 15(39.5) 0,76
Diarias de UTI 7[4-8] 5 [3-8.2] 0,06
Diérias hospitalar 12.5[9.7-20,5] 13.5[10.7-21.2] 0,49

DHA: DoencahepaticaAlcoolica; MELD: Model for End-StageliverDisease
VHC: Virus da Hepatite C; Child-Pugh: classificacdo de Child-Tucotte-Pug

3.3 Exames laboratoriais para analise de disfuncéo orgéanica
3.3.1 Funcéo hepética

A enzima Transaminase Glutamico Oxalacética (TGO) no primeiro dia variou
entre 452 a 3207U/L com mediana 825U/L no grupo HIA; entre 622 a 2780U/L com
mediana 1193U/L no grupo NHIA (p=0,48). No segundo dia, variou entre 226 a

816U/L com mediana 319U/L no grupo HIA; entre 270 a 1280U/L com mediana
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533U/L no grupo NHIA(p=0,22). No terceiro dia, variou entre 110 a 377U/L com
mediana 189U/L no grupo HIA; entre 118 a 516U/L com mediana 245U/L no grupo
NHIA(p=0,27).

A Transaminase Glutamico-Piravica (TGP) no primeiro dia variou entre 334 a
1806 U/L com mediana 655 U/L no grupo HIA,; entre 486 a 1951 U/L com mediana
776 U/L no grupo NHIA (p=0,29). No segundo dia, variou entre 272 a 1160 U/L com
mediana 451 U/L no grupo HIA; entre 365 a 1361 U/L com mediana 596 U/L no
grupo NHIA (p=0,24). No terceiro dia, variou entre 177 a 794 U/L com mediana 318
U/L no grupo HIA; entre 287 a 846 U/L com mediana 437 U/L no grupo NHIA
(p=0,16).

A Bilirrubina total no primeiro dia variou entre 2,3 a 7,6mg/dL com mediana
3,5mg/dL no grupo HIA; entre 1,8 a 6,5mg/dL com mediana 3,7mg/dL no grupo NHIA
(p=0,69). No segundo dia, variou entre 2,5 a 6,9mg/dL com mediana 3,7mg/dL no
grupo HIA; entre 1,3 a 5mg/dL com mediana 2,7mg/dL no grupo NHIA (p=0,15). No
terceiro dia, variou entre 2,4 a 8,8mg/dL com mediana 4,2mg/dL no grupo HIA; entre
1,2 a 4,8mg/dL com mediana 2,6mg/dL no grupo NHIA (p=0,03).

A Bilirrubina direta no primeiro dia variou entre 2 a 6,6mg/dL com mediana
3mg/dL no grupo HIA; entre 1,2 a 5,3 mg/dL com mediana 2,7mg/dL no grupo NHIA
(p=0,50). No segundo dia, variou entre 2 a 5,6mg/dL com mediana 3,1mg/dL no
grupo HIA; entre 1 a 3,6mg/dL com mediana 2mg/dL no grupo NHIA (p=0,96). No
terceiro dia, variou entre 2,1 a 7,3mg/dL com mediana 3,7mg/dL no grupo HIA; entre
0,1 a 3,7mg/dL com mediana 2,2mg/dLno grupo NHIA(p=0,26).

O Lactato no primeiro dia variou entre 2,1 a 5,5mEqg/L com mediana 3mEq/L
no grupo HIA; entre 1,8 a 4,2mEg/L com mediana 2,7mEg/L no grupo NHIA

(p=0,49). No segundo dia, variou entre 1,5 a 4,0mEqg/L com mediana 1,9mEqg/L no
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grupo HIA; entre 1,3 a 2,8mEqg/L com mediana 2,0mEqg/L no grupo NHIA (p= 0,59).

No terceiro dia, variou entre 1,3 a 2,0mEqg/L com mediana 1,4mEg/L no grupo HIA;

entre 1,2 a 2mEg/L com mediana 1,6mEg/L no grupo NHIA (p=0,59) (Tabela 4).

Tabela 4: Exames laboratoriais da funcao hepética de acordo com a presenca ou

auséncia da HIA.

Dia HIA (n=35) NHIA (n=38) Valor de p
TGO D1 | 825[452-3207] | 1193[622-2780] | 0.480
D2 | 319[226-816] | 533[270-1280] 0.220
D3 | 189[110-377.5] | 245 [118-516] 0.274
TGP D1 | 655[334-1806] | 776 [486-1951] | 0.299
D2 | 451[272-1160] | 596[365-1361] 0.242
D3 | 318[177-794] | 437 [287-846] 0.169
DL | 3.5[2.3-7.6] 3.7[1.8-6.5] 0.691
Bilirubina total, mg/dL =0 5 2 o 5 6.9] 2.7 [1.3-5] 0.155
D3 | 4.2[2.4-8.8] 2.6 [1.2-4.8] 0.050
D1 3 [2-6.6] 2.7 [1.2-5.3] 0.504
Bilirrubina direta, mg/dL D2 3.1 [2-5.6] 2 [1-3.6] 0.096
D3 | 3.7[2.1-7.3] 2.2[0.1-3.7] 0.026
Lactato, mEg/L D1 | 3.0[2.1-5.5] 2.7[1.8-4.2] 0.497
D2 | 1.9 [1.5-4.0] 2.0[1.3-2.8] 0.592
D3 | 1.4[1.3-2.0] 1.6 [1.2-2] 0.599

D1= 24h de internagdo na UT];

3.3.2 Funcéao Renal

D2=48h de internacdo na UTI; D3= 72h de internacdo na UTI
TGO: Transaminase Glutamico Oxalacética; TGP: Transaminase Glutamico-PirtGivica.

No primeiro dia a Uréia variou entre 48 a 87mg/dL com mediana de 67mg/dL
no grupo HIA; entre 35 a 68,2mg/dL com mediana de 51mg/dL no grupo NHIA
(p=0,02). No segundo dia, variou de 51 a 121mg/dL com mediana 80mg/dL no grupo

HIA; entre 47 a 98mg/dL com mediana 76mg/dL no grupo NHIA (p=0,26). No terceiro
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dia, a Uréia variou entre 51 a 131mg/dL com mediana 97mg/dL no grupo HIA; entre
50 a 100mg/dL com mediana de 81mg/dL no grupo NHIA (p=0,119).

A creatinina no primeiro dia variou de 1,2 a 2,4mg/dL com mediana 1,8mg/dL
no grupo HIA; entre 0,9 a 1,6mg/dL com mediana 1,1mg/dL no grupo NHIA (p=0,02).
No segundo dia, variou entre 1 a 2,9mg/dL com mediana 1,8mg/dL no grupo HIA;
entre 1 a 2,1mg/dL com mediana 1,4mg/dL no grupo NHIA (p=0,22). No terceiro dia
variou entre 1 a 2,9mg/dL com mediana 1,8mg/dL no grupo HIA; entre 1 a 2,2mg/dL

com mediana 1,3mg/dL no grupo NHIA (p= 0,194) (Tabela 5).

Tabela 5: Exames laboratoriais da funcéo renal de acordo com a presenca ou
auséncia da HIA.

Dia HIA (n=35) NHIA (n=38) Valor de p
D1 67[48-87] 51[35-68.2] 0.020
Uréia , mg/dL
D2 80[51-121] 76[47.2-98.5] 0.260
D3 97[51-131] 81[50-100.7] 0.119
D1 1.8[1.2-2.4] 1.1[0.9-1.6] 0.020
Creatinina, mg/dL
D2 1.8 [1-2.9] 1.4[1-2.1] 0.220
D3 1.8 [1-2.9] 1.3[1-2.2] 0.194

D1= 24h de internacdo na UTI; D2= 48h de internacdo na UTI; D3= 72h de internacaonaUT].

Os pacientes que apresentaram IRA, segundo a classificacdo de KDIGO"®),
no primeiro dia, do pdos-operatorio, apresentaram IRA 26(74,29%) no grupo HIA e
18(47,37%) no grupo NHIA (p=0,018). No segundo dia, apresentaram IRA
25(71,43%) no grupo HIA, e 23(60,53%) no grupo NHIA (p=0,325). No terceiro dia,
apresentaram IRA 24(68,57%) no grupo HIA e 20(52,63%) no grupo NHIA (p=0,163)

(Figura 8).
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74,29% 71,43% 68,57%
(n=26) (n=25) (n=24)

IRA 24h IRA 48h IRA 72h
(p=0,018) (p=0,325) (p=0,163)

m HIA (n=35) NHIA (n=38)
IRA= Insuficiéncia Renal Aguda; HIA= Hipertensdo Intra-Abdominal; NHIA: Ndo apresentaram
Hipertensao Intra-Abdominal.

Figura 8: Relacao entre IRA e HIA durante 72h.

3.3.3 Disfunc¢é&o organica

O escore de SOFA foi avaliado nos trés dias do estudo: no primeiro dia,
variou entre 7 a 12 pontos com mediana de 9 pontos no grupo HIA, e entre 5 a 10
pontos com mediana 8 pontos no grupo NHIA (p=0,09). No segundo dia, variou entre
5 a 12 pontos com mediana 8 pontos no grupo HIA e entre 5 a 9 pontos com
mediana 7pontos no grupo NHIA (p=0,27). No terceiro dia, variou entre 5 a 11
pontos com mediana 8 pontos no grupo HIA, e entre 5 a 8 pontos com mediana 6

pontos no grupo NHIA (p=0,18) (Figura 9).
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Figura 9: Relacao do escore SOFA e HIA.

8
7
s 6
m 9
2 — 8 8 NHIA
2 - ’ =+=HIA
w
24h 48h 72h
(p=0,098 ) (p=0272) (p=0,192)

SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment; HIA: Hipertensao Intra-Abdominal;
NHIA: Ndo desenvolveram Hipertensao Intra-Abdominal.

3.4. Taxa de mortalidade

Dos 73 pacientes incluidos no estudo, os que evoluiram a 6bito foram um total
de 19(26%) pacientes. No grupo de HIA evoluiram a ébito nove (25,7%) pacientes, e

no grupo de NHIA, 10(26,3%) pacientes evoluiram a 6bito (p=0,49) (Figura 10).

HIA (n=35) NHIA (n=38)

. Valorde p=0,49
= Alta Hospitalar = Obito alorde p=>.

Figura 10:Relagdo da mortalidade entre o grupo HIA e NHIA.
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Dos que evoluiram a Obito houve um maior predominio de choque séptico
6(67%), seguido de faléncia do enxerto hepético 3(33%) como causa do 6bito no
grupo que apresentou HIA, em comparagdo com o grupo que ndo apresentou HIA.
O choque séptico ocorreu em 5(50%) enquanto que ,por faléncia do enxerto

hepético foram5(50%) dos pacientes (p=0,46) (Figura 11).

HIA (n=35) NHIA (n=38) Valorde p=0,46

= Faléncia Enxerto Choque Séptico

Figura 11:Relacédo das causas de Obito no pds-operatorio imediato.
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4. DISCUSSAO

No pés-operatério de transplante de figado, a disfuncdo hepética podera
ocorrer por motivos variados, sendo o mais grave, a disfuncéo priméaria do enxerto“®
1) com uma incidéncia de até 38,7%.%'®Em geral, existem algumas complicacdes
descritas no poés-operatorio imediato. Na forma primaria estd relacionados o
sangramento cirdrgico ao nao funcionamento do enxerto transplantado e a faléncia
do enxerto devido a oclusédo da artéria hepatica. Como complicacdo secundaria sao
incluidos problemas biliares e vasculares (trombose da artéria hepatica na maioria
das vezes), bem como abscessos intra-abdominais associados a perfuracao
gastrointestinal, vazamento biliar, isquemia do enxerto ou hematoma infectado.

Quando ha o diagnostico da disfuncdo do enxerto hepatico, ocorrem
alteracdes importantes, entre outras, a presenca decitélise hepatica com aumento
rapido da enzima Transaminase Glutanica Oxalacética (TGO), enzima Transaminase
Glutamico PirGvica (TGP) e o aumento do nivel sérico de Lactato. @218

No decorrer do pos-operatoério imediato, as enzimas Transaminase do figado
enxertado, mediante os exames laboratoriais coletados diariamente, apresentam
decréscimo da TGO. Esta enzima apresentou uma mediana de 825U/L no primeiro
dia (p=0,48), diminuindo para 189U/L no terceiro dia, no grupo HIA (p=0,27); e de
1193U/L no primeiro dia (p=0,48), diminuindo para 245U/L no terceiro dia, no grupo
NHIA (p=0,27). Na enzima TGP ocorreu também alteracdo favoravel, sendo uma
mediana de 655U/L no primeiro dia (p=0,29), diminuindo para 318U/L no terceiro dia
(p=0,16), no grupo HIA; e de 776U/L no primeiro dia (p=0,29), diminuindo para
437U/L no terceiro dia (p=0,16), no grupo NHIA.

Outro indicador da funcionalidade do figado € a Bilirrubina sérica total e direta.

Foi observado um aumento da Bilirrubina total no grupo de HIA de 3,5mg/dL no
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primeiro dia; no terceiro dia foi 4,2mg/dL(p=0,05). Enquanto, no grupo NHIA diminuiu
de 3,7mg/dL no primeiro dia; no terceiro dia 2,6mg/dL (p=0,05). A Bilirrubina sérica
direta apresentou um aumento no grupo de HIA de 3mg/dL no primeiro dia para
3,7mg/dL no terceiro dia (p=0,02). Enquanto no grupo NHIA diminuiu de 2,7mg/dL no
primeiro dia para 2,2mg/dL no terceiro dia (p=0,02).

O lactato apresentou uma diminuicdo do primeiro dia para o terceiro dia do
poés-operatorio, sendo a mediana de 3mEq/L para 1,4mEqg/L, no grupo HIA (p=0,59),
e de 2,7mEqg/L para 1,6mEg/L, no grupo NHIA (p=0,59).

E esperado que tanto enzimas Transaminase (TGO e TGP) como a Bilirrubina
Total e Bilirrubina Direta apresentassem um valor significativamente alto nos
primeiros dias, apés o transplante de figado, devido ao estresse cirurgico e isquemia
e reperfusdo do 6rgdo, mas com o passar dos dias é esperado a diminuicdo destes
valores. Se houver, em algum momento, o acréscimo destes valores, ?>*®indicaria
uma piora do enxerto transplantado hepatico (disfuncdo do figado) associado ao
estado clinico apresentado pelo paciente. Neste caso, procura-se investigar a causa
da sua piora; além dos exames laboratoriais deve ser analisado o valor mensurado
da PIA em busca da hipertensao intra-abdominal; ausculta abdominal verificando-se
ruidos hidroaéreos e peristaltismo. Também a palpacédo em busca de alguma rigidez
abdominal e/ou aumento da borda do figado; percussédo para avaliar o tipo de sons
apresentado como timpanico ou macico. Observar a frequéncia e caracteristicas da
evacuacao do paciente devido a uma suposta distensdo abdominal pelo acimulo de
fezes. A seguir, realizar-se-do0 0s exames complementares de imagem como
ultrassonografia de abddémen, tomografia computadorizada de abdémen e/ou

arteriografia hepética.
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Outros sinais poderdo ocorrer no pos-operatério de transplante de figado
como a instabilidade hemodinamica, hipoglicemia, faléncia respiratoria e disfuncéo
renal® %229 A disfuncdo renal é multifatorial, sendo diversas as condicdes
apresentadas pelo paciente no pré-operatorio, intra-operatério e pés-operatério que
poderdo estar alterada se por conseqiéncia evoluirem para a disfuncdo renal
(insuficiéncia renal aguda — IRA). Poderdo ser aumentadas a funcéo renal basal, a
condicdo hemodindmica, o uso de drogas imunossupressoras ou nefrotéxicas, a
disfuncéo do enxerto, a sepse®e a hipertenséo intra-abdominal.®

Ao longo dos anos tém sido investigadas as consequéncias do aumento da
pressao intra-abdominal sobre os rins e outros 0rgdos no compartimento intra-
abdominal em pacientes no pds-operatério.**?*Ha uma alta taxa de mortalidade nos
pacientes receptores do enxerto de figado que desenvolvem disfuncéo renal como
uma complicacd0®®?”Para a realizacéo do diagnéstico e identificacdo do problema
deve-se levar em conta o aumento de 50% do valor basal da creatinina sérica,
sendo a taxa de incidéncia que varia de 48% a 94%.**?"Entre os pacientes que
apresentam IRA, entre 11% a 17% precisam ser submetidos a terapia substitutiva
renal (hemodidlise). Sdo observados relatos de até 35%,%%3Y na qual, estes tém
evidenciando um alto risco de morte, com taxa de mortalidade de 50 a 90%. 32

Dos 73 pacientes estudados, 51(70%) apresentaram disfuncao renal dentro
das 72hs, com evidéncia significativa nas primeiras 24hs. Neste periodo ocorreu IRA
em 26(74,3%) pacientes no grupo HIA e em 18(47,4%) pacientes no grupo NHIA
(p=0,018), respectivamente. Portanto, os marcadores da funcédo renal foram
avaliados, evidenciando as seguintes observacfes: a variavel Creatinina sérica teve

uma mediada de 1,8mg/dL no grupo HIA, e mediana de 1,1mg/dL no grupo NHIA
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(p=0,02); e a Ureia teve uma mediana de 67mg/dL no grupo HIA, e mediana de
51mg/dL no grupo NHIA (p=0,02).

Quanto a Hipertensdo Intra-Abdominal, um estudo em populagdo mista em
unidade de terapia intensiva clinica e cirtrgica demonstrou uma prevaléncia de 64%

da Hipertensdo Intra-Abdominal®®.

Uma prevaléncia de 50% em pacientes
criticos®; e uma incidéncia de 31% em pacientes transplantados de figado, devido
ao edema de intestino, ascite, edema hepético, apds reperfusdo e um grande

enxerto nos receptores®

. De forma geral, entre as evidéncias cientificas, ndo é
comum a indicacdo de casos em pacientes no pos-operatério de transplante de
figado sobre a prevaléncia da hipertensdo intra-abdominal sustentada acima de
20mmHg com a presenca de disfuncdo organica, isto €, a indicacdo a sindrome
compartimental abdominal, embora, seja mais frequente e reconhecida em cirurgia
de emergéncia, vascular e trauma.®®

Neste estudo foi relatado que 35(48%) dos pacientes que receberam o
enxerto de figado apresentaram Hipertensao Intra-Abdominal dentro do periodo de
72 horas. Nas primeiras 24hs de pdOs-operatorio, 20(27%) pacientes apresentaram
HIA com valor da Presséao Intra-Abdominal mediana de 14[11 a 16JmmHg (p<0,01).
No segundo dia, 25(34%) pacientes com HIA com valor da Presséao Intra-Abdominal
mediana de 14[11 a 17]JmmHg (p<0,01); e no terceiro dia, 22(30%) com HIA com
valor da Pressao Intra-Abdominal mediana de 14[10 a 18)mmHg (p<0,001).

Dentro do periodo estudado, ndo foi evidenciado nenhum caso de Sindrome
Compartimental Abdominal, conforme definicdo do World Society of the Abdominal

Compartment Syndrome (WSACS), sendo a Presséo Intra-Abdominal sustentada e

maior que 25mmHg com a presenca de disfuncdo orgéanica.
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Quanto a maioria dos estudos no contexto de cirurgia abdominal é sugerido
gue tanto a hemodinamica e a fungéo renal sejam altamente sensiveis, mesmo a um
moderado aumento da PIA, com notaveis disfuncdes entre 10 e 15mmHg©”Este

dado pode sugerir que a HIA pode realmente influenciar a disfuncao renal
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5. CONCLUSOES
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5. CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados pelo presente estudo conclui-se que:

1. A prevaléncia de hipertensao intra-abdominal foi de 35(48%) nos

pacientes submetidos ao transplante de figado neste estudo.

2. Nao houve correlacdo da hipertensdo intra-abdominal com a

disfuncéo do enxerto hepatico.

3. Houve correlagcdo com a hipertenséo intra-abdominal e a disfungéo

renal.
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7. APENDICE
7.1. Apéndice A

TRANSPLANTE DE FIGADO
Pressao Intra-Abdominal — PIA e Pressdo de Perfusao Abdominal — PPA

DATA | HORARIO Valor Valor PAM | Valor PPA OBSERVACAO
PIA mmHg mmHg

mmHg




7.2 Apéndice B

SCORE MELD:

PRE-OPERATORIO

PLANILHA COLETA DE DADOS

44

ETIOLOGIA

Encefalopatia: { )

Traculimos{ } [ Cyclosporine( }

Nzo Alcoolica [ )

ASCITE: ()

TGO: TGP

Esteatose Hepstica [ )

Sexo: [ }Masc [} Fem

SCORE CHILD-PUGH:

AL
All

Paracentese:

Cirrose Alcoolica ()

SEPSIS: ()

Estatura: cm

Diabetes Mellitus{ )

Pré-Transplante Cr ([umol litre'):

Hepatites (AB.C)( }( }( )

Bactéria:

Peso:

Hipertensao Arterial { )

INR: ]Bilirubina:

Cirrose Biliar { )

Outros:

Lasix: [ }Sim { }Ndo

Carcinoma hepatocelular { )

Kg
Raca: Branca [ JPreta Qutros | Cardiopatia:
INTRA-OPERATORIO APROTININA:
Tempo da operacdo: ISQUEMIA FRIA:

BERIPLEX:

Hemdcias:

Crioprecipitado:

Noradrenalina ()

Dopamina (

)

PEC:

Plaguetas:

Choque Hem: ( ) Encrise

()

Dobutamina (

)

POS-OPERATORIO / Data
Exames Laboratoriais
Glicemia {mg/dL)

ISQUEMIA QUENTE:

Albumina:

ASCITE:

MANITOL:

Cristaldides:

Coloides:

Ca

Uréia

Creatinina

Bilimubina Total/BT

Bilimubina direta/BD

TGO

TGP

TAP

TTPA

Fibrinogenio

Concentrado de Hemdcias

PFC

Plaquetas

Crioprecipitado

Cristaléide

Coldide

LASIX

SESSAO DE HEMODIALISE

PARACENTESE () Sim ( ) Ndo /Quantidade:

Traculimos (T)/ Cyclosporine ( C )

SEPSIS: (

) Sim ( ) N&o Bactéria:

ENCEFALOPATIA: () Sim (

)Ndo |

Noradrenalina: { ) Sim (

YNao |

Encrise: (

)Sim ( ) Ndo

| Adrenalina: { )Sim ( ) N&o | Dopamina: ( ) Sim ( ) Ndo |

Dobutamina: (

)Sim ( ) Ndo

Regeicdo do Enxerto: { ) Sim (

) N3o

|Incha;50 Retransplante: { )Sim ( ) Ndo

[Outros:




45

8. ANEXO




8. ANEXO

46



