PROTOCOLO 10

ATENDIMENTO AO PACIENTE NO POS-OPERATORIO DE TRANSPLANTE
HEPATICO

10BJETIVO

O objetivo deste protocolo sera tracar diretrizes gerais que orientem os cuidados no
pos-operatorio de transplante hepatico, pois a identificacdo precoce de alteragdes, associada
a imediata interveng¢do clinico-cirurgica, constitui fator critico no prognoéstico do paciente.
Nao serdo discutidas as patologias hepaticas, as indicagdes do transplante as técnicas

cirargicas e/ou procedimentos intra-operatorios.

2 ROTINA DE ATENDIMENTO NO POS-OPERATORIO

2.1 Admissao

Na admissao, ¢ importante tomar conhecimento do estado clinico pré-operatorio do
receptor, das condi¢des do doador/enxerto, uso de antibidticos pelo doador e dados
inerentes ao procedimento cirlirgico-anestésico, principalmente quanto ao sangramento

intra operatorio, pois sdo determinantes na evolugdo pds-operatoria

2.2 Prescricdo no pos-operatério imediato
De forma geral, a prescri¢do do paciente no pds-operatorio imediato deve seguir o
modelo abaixo:
a. Jgum e SNG aberta.
Se apds nas primeiras 12 horas apos desintubagao o débito da SNG for baixo, e
paciente estiver estavel, pode-se retirar a SNG.
b. SG 10% 1000ml + NaCl 20% 40ml! + KCI 19,1% 10ml EV 8/8
¢ ndo adicionar KCl no caso do receptor estar em insuficiéncia renal previamente

ao TX.



e manter controle do sddio: evitar variagdes da osmolaridade pré e pos operatoria.

e 1° PO diminuir a infusdo de liquidos para 24/24h.
c. Albumina humana 20% 1fr + SF0,9% 150ml EV 6/6h

d. Antibioticoprofilaxia:

- Rocefin 1g EV 12/12h e Ampicilina 1g EV 6/6h por 48h — corrigir dose para a funcao
renal, quando necessario.

e se o doador tinha hemoculturas positivas: mantenha os antibidticos que estavam
em uso por 7 dias.

e sc o receptor recebia antibidticos deve-se avaliar a necessidade de manutengao
do mesmo, tendo em vista que o esquema de rotina com rocefin e ampicilina
pode nao ser adequado.

- Sulfametoxazol 400/80mg 1 cp VO/SNE a cada 24h, assim que o paciente inicie dieta
oral/enteral.

- Albendazol 400mg VO/SNE 12/12h, por 3 dias, assim que inicie dieta oral/enteral

- Fluconazol 200mg EV/VO a cada 24h, naqueles que utilizavam imunossupressor ou
antibioticos, desnutridos, CHILD C, insuficiéncia renal associada, em terapia dialitica.
Deve ser mantido enquanto estiver em terapia renal de substitui¢do ou completar 21 dias.

- Nistatina (Micostatin) 2ml VO 6/6h apos higiene oral com agua bicarbonatada. Nistatina

creme vaginal 1 vezes ao dia para mulheres.

e.Profilaxia de Ulcera de stress
Ranitidina 50 mg EV de 8/8 horas.
Omeprazol 40mg EV 12/12h nos que vinham em uso por HDA recente

f. Sedacdo e analgesia

Tramadol 100mg EV 6/6h e dipirona 1g EV 6/6h (conforme protocolo de analgesia ¢
sedacao).

Nos pacientes que se mantiverem em VM, seguir protocolo de sedagdo e analgesia, dando

preferéncia ao uso de propofol aos benzodiazepinicos (dormonid)



g. Imunossupressao
Metilprednisolona
1° PO solumedrol 50mg EV 6/6h
2° PO solumedrol 40mg EV 6/6h
3° PO solumedrol 30mg EV 6/6h
4° PO solumedrol 20mg EV 6/6h
5° PO solumedrol 20mg EV 12/12h
6° PO em diante prednisona 20mg VO/SNE 1x/dia

No 1° PO poderao ser introduzidos tacrolimus e micofenolato, conforme orientacao

da equipe do transplante.

Tacrolimus/ (Prograf) / FK 506 (cuidado com a prescricao)

Apresentagdo: capsulas de 1 ¢ 5 mg
Posologia: VO ou SNG fracionada em duas tomadas a cada 12h (8:00h e 20:00h). Sempre
discutir com equipe antesdeiniciar

e Iniciar no POI se fun¢do renal satisfatoria e hemodinamicamente estavel.

e Ajustar a dose de acordo com o nivel sangiiineo desejado: colher sangue as 7:30h
damanha de 22 4 e 62feira. Nao modificar a dose sem discutir com a equipe de
transplante.

e Usa-se o nivel vale — 1 hora antes da proxima dose

e O nivel varia de um individuo para outro, e no mesmo individuo em diferentes
momentos.

e Niveis acima de 20 podem causar insuficiéncia renal e neurotoxicidade
(convulsdes), niveis baixos podem propiciar a rejeicao.

e (Colher tubo tampa roxa com 3 ml de sangue e encaminhar ao hospital do rim com
pedido de interconsulta solicitando nivel de tacrolimus. Para que o resultado possa
ser obtido via internet deve constar no pedido — De: Transplante do Figado /
Para: Hospital do Rim

e Resultado disponivel no laboratério do Hospital do Rim apds 15h pelo fone
50878032 ou entrar no site do Hospital do Rim: www.hrim.com.br Chave:
figadoepm e senha 0899

e Manter o nivel sangiiineo em: 1°més — 12 a 15 mg/ml, 2° més — 10 a 12 mg/ml,
3°més e demais — 8 a 10 mg/ml

Micofenolatos: Myfortic (cps—360mg) e MMF — Cell Cept (cps—500mgQ)
e Dose usual —2 cps de 12/12h
e O uso dessa droga ndo € rotina e sera utilizada em situagdes especiais, como por
exemplo, pacientes com piora de fungdo renal.


http://www.hrim.com.brc/

2.3 Drogas vasoativas

Iniciar ou manter buscando os objetivos hemodindmicos para adequar a boa perfusio
sistémica/oferta tecidual de O2 do paciente, direcionadas pelos dados do cateter de artéria

pulmonar, SvcO2, lactato arterial, dPP ou avaliacdo da reple¢ao de veia cava.

2.4 Reposicao de hemoderivados

Deve ser avaliado de acordo com a presenca ou ndo de sangramento. O objetivo da
reposicdo deve ser o controle do sangramento e de preferéncia, a ndo ser em urgéncias,

discutido com equipe de transplante previamente.

e concentrado de hemdcias: sempre que houver sangramento ativo ou o Hb estiver
abaixo de 7. O niimero de unidades vai depender do grau da anemia e da intensidade
do sangramento.

e plasma fresco congelado: repor 20ml/kg.

e concentrado de palquetas: 1UI para cada 10kg do paciente.

e crioprecipitado: 1UI para cada 10kg do paciente.

2.5 Profilaxia TEV

Nao sera indicada no POi. Serd avaliada nos pacientes que tiverem sua internacao
prolongada, quando a coagulopatia estiver corrigida e ndo haja mais o risco de
sangramento, com o conhecimento e concordancia da equipe cirirgica. Usar heparina ndo

fracionada.

2.6 Controle glicémico

Seguir protocolo da unidade.

2.7 Eletrdlitos
Repor eletrolitos conforme necessidade, com especial atencao a reposicao de calcio

e ao controle do Na.



Para os proximos dias, a-prescri¢do vai variar em funcao da evolucdo do paciente. Atengao
especial deve ser dirigida ao uso de imunossupressores, antibidticos (parte final do

protocolo) e necessidade de manutengao da reposi¢cdo dos fatores de coagulagao.

2.8 Monitorizagéo no pos-operatério imediato

Segue a rotina da unidade com atenc¢do especial ao volume e aspecto da secre¢ao
dos drenos abdominais.

Controle do débito dos drenos: devem ser realizados a cada 2 horas. Caso o dreno
esteja hematico e com o débito elevado, deve ser realizada a mensura¢ao do Ht do dreno e
sérico e discutido com equipe o resultado.

A equipe cirurgica deve ser avisada SEMPRE que o débito aumentar acompanhado
de aumento do Ht do dreno E/OU houver queda de hemoglobina sérica (independente do

valor do Ht do dreno ou volume do seu débito).

3EXAMESNO POSOPERATORIO

No pos-operatorio imediato: perfil 70 (hemograma, glicemia, soédio, potassio,
creatinina, uréia, calcio, fosforo, magnésio, coagulograma, proteinas totais e albumina,
TGO, amilase, bilirrubinas, CK, CKMB). Com ndo estdo incluidos nesse perfil, devem ser
adicionalmente solicitados em qualquer paciente os seguintes exames: lactato arterial e
gasometria arterial ¢ venosa. No transplantado, ¢ fundamental acrescentar o restante do
hepatograma: TGP, fosfatase alcalina, GGT e DHL, , Além dos exames de sangue, devem
ser solicitados radiografia do térax e ECG.

A partir do 1° PO o perfil 70 e os acréscimos acima descritos devem ser solicitados
diariamente, na rotina, até serem considerados desnecessarios, apds discussdo junto com a
equipe do transplante. Rx e ECG serdao pedidos de acordo com a necessidade de cada

paciente.



4 CONSIDERACOES QUANTO AO ENXERTO

Aspecto crucial no pds-operatorio ¢ o acompanhamento da fungdo do enxerto. A
avaliacdo comega no intra-operatorio, logo apds a reperfusdo do o6rgdo. Sinais de
funcionamento adequado incluem boa textura e coloracdo do 6rgdo, associado a producao
de bile. Na unidade de terapia intensiva, a restauragdo da estabilidade hemodinamica, a
recuperagdo do nivel de consciéncia e adequada produg¢do de urina corroborada pela
normalizac¢do da coagulacdo, correcdo da acidose metabolica e clearance do lactato indicam
boa fun¢do do enxerto.

Os niveis de bilirrubinas refletem valores pré-operatérios e voltam ao normal
durante a primeira semana. As enzimas canaliculares se elevam de quatro a cinco vezes e
retornam ao normal no curso das proximas semanas: Elevacdo das mesmas, ndo
necessariamente significa rejeicdo, mas lesdo de preservacgao, o que ¢ mais comum. O valor
do pico das enzimas ¢ importante para avaliar o grau de lesdo decorrente da isquemia no
enxerto.

No caso de transplante inter vivos o doppler hepatico deve ser solicitado-no 1°. dia
apos a cirurgia para avaliar o fluxo arterial intra-hepatico, extra-hepatico e de porta. Neste
caso, deve-se considerar fortemente o uso de heparina para profilaxia de trombose das
artérias hepaticas.

Todo paciente que apresentar disfun¢do do enxerto no pds-operatério deve ser
avaliado com ultra-som doppler, o qual deve solicitado imediatamente apo6s a deteccdo da
mesma. O exame ¢ essencial no diagnoéstico diferencial das causas mais comuns de

complicagdes, que serdo listadas abaixo.

Faléncia priméria do enxerto

Complicagdo grave caracterizada por sinais de faléncia hepatica aguda e disfungdo
de maltiplos 6rgdos no pds-operatério. O mecanismo exato da sindrome nao estd bem
definido, mas fatores de risco associados ao doador tém sido descritos, como idade
avancada, esteatose hepdtica e tempo prolongado de isquemia. A maioria dos centros
reporta incidéncia inferior a 5%. A mortalidade é maior que 80% sem o retransplante. O

uso de prostaglandina E1 (Prostim) pode ser 1util, mas nao ha tratamento clinico



comprovadamente efetivo. A equipe do transplante deve estar bem informada da evolucao
do paciente nos casos de suspeita de faléncia primaria do enxerto. A terapéutica que pode
salvar a vida do paciente ¢ a priorizacdo na lista seguida de retransplante o mais breve
possivel. Nesta situagcdo, muitas vezes o uso de noradrenalina ndo ¢ suficiente, sendo
necessario o uso de vasopressor de resgate. A vasopressina so estd indicada como terapia de

resgate, apos o emprego € o insucesso da adrenalina.

Disfuncéo inicial do enxerto

Sindrome caracterizada por fungdo inicial inadequada do enxerto, mas com
melhora no decorrer dos dias. Apds fase inicial, hd queda das transaminases com elevagao
de bilirrubinas, -GT e fosfatase alcalina que gradativamente tendem a se normalizar. Tem

sido relacionada a lesdes de preservagao e reperfusao.

Reeicao

A rejei¢do pode ocorrer em qualquer momento apds o transplante. Doenga enxerto
versus hospedeiro (GVHD) atualmente ¢ rara e deve ser diferenciada da faléncia primaria
do enxerto e da trombose da artéria hepatica. O quadro é dramatico a piora do paciente ¢é
progressiva com mortalidade proxima a 100%. Rejei¢do celular aguda ¢ mais comum e se
desenvolve em aproximadamente 40% dos pacientes, geralmente apds a primeira semana
de cirurgia. Laboratorialmente ha pouca elevacdo de transaminases e bilirrubinas. Pode ser
assintomatica ou acompanhada de febre e mal-estar. O diagnostico diferencial inclui
complicagdes mecanicas e infecgdo. A bidpsia confirma o diagnoéstico e sua indicagao bem

como o tratamento com imunossupressores fica a critério da equipe do transplante.

Complicacdes biliares

As fistulas se manifestam frequentemente nos primeiros 30 dias de transplante. No
transplante total, ocorrem comumente no sitio de anastomose. Além das causas cirurgicas
(disseccdo e cauterizacdo excessivas, problemas com as suturas e tensdo no local da
anastomose), sempre pensar na possibilidade de trombose da artéria hepatica ja que o ducto
biliar comum do doador recebe o suprimento sanguineo da artéria hepatica. Nos

transplantes parciais, a superficie de corte responde pelo sitio mais comum de fistulas.



Manifesta-se por febre, dor abdominal e sinais de irritagdo peritoneal. A presenga de bile
nos drenos ¢ altamente suspeita, mas sua auséncia ndo afasta o diagnostico. Lembrar que
nosso servico ndo utiliza normalmente a drenagem biliar em T. Laboratorialmente pode
haver leucocitose, aumento de bilirrubinas e fosfatase alcalina. O USG de abdome pode
revelar presenca de colegdes. O tratamento ¢ frequentemente cirurgico e fica a critério da
equipe do transplante.

A estenose biliar ocorre comumente no pos-operatorio tardio. E mais freqiiente no
sitio de anastomose e esta relacionada a isquemia local. As estenoses nao-anastomoticas
geralmente estdo associadas a trombose da artéria hepatica e tempo de isquemia fria
prolongada. A USG de abdome pode falhar em identificar fazer o diagnostico e a

colangiografia pode ser necessaria. O tratamento fica a critério da equipe do transplante.

Complicacdes vasculares.

A incidéncia de complica¢des vasculares varia de 8 a 12%. Trombose é o evento
precoce mais comum, mas estenose, dissec¢cdo e pseudoaneurisma também podem ocorrer.
Qualquer uma das anastomoses pode ser comprometida, mas a da artéria hepatica ¢ mais
frequentemente envolvida. A trombose de artéria hepatica pode cursar com insuficiéncia
hepatica aguda secundaria a necrose macica. Estes pacientes vao apresentar aumento
marcante de transaminases e sinais de disfuncdo de multiplos 6rgdos. A investigacao
inicial comega com ultrassom, que tem mais de 90% de sensibilidade e especificidade. Re
exploragdo com trombectomia e revisdo das anastomoses ¢ indicado se o diagnostico ¢
precoce. Se a necrose ¢ extensa o retransplante ¢ a unica forma de tratamento. Quadros
menos dramaticos (assintomaticos ou com sinais de comprometimento do sistema biliar)
também podem ocorrer.

Trombose de veia porta ¢ bem menos freqiiente e no pos-operatorio imediato pode
se manifesta por ascite, sangramento secundario a hipertensdo portal e sinais de disfungao
hepatica. O diagnostico também pode ser sugerido por ultra-som com doppler.

Complicagdes relacionadas a veias hepaticas sao mais raras (<1%).



