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TRANSPLANTE HEPATICO SEM TRANSFUSAO SANGUINEA

LIVER TRANSPLANTATION WITHOUT BLOOD TRANSFUSION

Jodo EduardoL eal Nicoluzzi, TCBC-PR*; MarlusMoreir &%, Pedro Ernesto Caron, TCBC-PR?

INTRODUCAO

A partir dadécadade 90 comegaram asurgir nalitera
tura relatos de transplantes hepaticos ortotdpicos sem uso
de transfusdo sangiinea ou hemoderivados, normalmente
relacionados a fatores religiosos envolvendo pacientes Tes-
temunhas de Jeova'.

Este procedimento passou a ser possivel somente
apos refinamento cirdirgico e anestésico, e avangos na medi-
cinaintensiva, com diminui¢do da morbidade e mortalidade.
Contudo, umacirurgiadesse porte, sem uso de hemoderivados
permanece como um desafio para as equipes cirdrgicas e
anestésicas’.

Procedimentos de transplantes hepéticos sem uso
de hemoderivados em pacientes sem motivos religiosos per-
manecem raros. O objetivo deste estudo é relatar dois casos
de transplante de figado sem transfusdo de sangue, sem ra-
z&0 religiosa, assim como a evolugdo pds-operatoria desses
pacientes.

RELATO DOS CASOS

Ambos os pacientes eram do sexo masculino, com
idades de 44 e 41 anos. Ostipos sangliineos eram AB negati-
Vos e portadores de cirrose hepética a codlica.

Pré-operatoriamente foram listados de acordo coma
classificacdo de Child-Pugh sendo o caso 1 com indice B7 eo
caso 2 com indice B8.

O paciente 1 apresentava hemoglobina de 16mg/dl,
volumeglobular de 45% e contagem de plaquetas de 80.000/il.
Os demais exames néo revelaram alteracGes no sistema
hematopoi ético.

O paciente 2 apresentava hemoglobina de 17,1mg/
dl, volume globular de 48% e contagem de plaquetas de
196.000/il. Nenhuma alteragdo foi encontrada em relacéo a
hematopoiese.

Em nenhum momento foi utilizadaqual quer medica-
¢do paraestimulagdo da eritropoiese.

Osatoscirargicosforam executados conforme atéc-
nica cléssica para transplante hepatico ortotdpico. A drena-
gem biliar foi feitaem ambos os casos com derivag&o bilio-
digestivaem Y de Roux. A temperatura corporal foi aferida

com termémetro intra-traqueal e variou entre 35,5e 36,5° C,
mantidacom auxilio de cobertor térmico em salaaquecidapara
evitar hipotermiacom consequiente coagul opatia. Utilizou-se
equipamento pararecuperacdo de hemaciasintra-operatoria,
bem como bisturi de argénio para coagular qual quer superfi-
cie cruenta. As anastomoses foram feitas em espaco restrito,
0 que evitou superficies cruentas al argadas com maior proba-
bilidade de sangramentos. Foram utilizados drenos de Jackson
Pratt para monitorar sangramentos pés-operatérios. A
imunossupressdo foi induzida intra-operatoriamente com
metil predinisol ona nadose de 500mg.

No caso 1 aperdasangiineaestimadafoi de190 ml,
volume recuperado sob forma de concentrado de hemécias
pel o equipamento pararecuperacao de heméciasintra-opera-
toria, aposfiltragem per-operatériade 2.100ml. Nocaso 2 a
perda sangliinea estimada foi de 180 ml ap6s filtragem per-
operatériade 1.980 ml.

Esses volumes foram desprezados em ambos os ca-
sos. Ao tempo de fechamento da pele o paciente 1 apresenta-
vahematocrito de 48% e diurese de 50 mi/hora. No paciente 2
0 hematacrito foi de 45% com diurese de 40 mi/hora

Os pacientes foram transferidos para unidade de te-
rapiaintensiva procedendo-se a sangrias para adequar o vo-
lume globular em ambos os pacientes. No paciente 1 foi
flebotomizado 500 ml de sangue, reduzindo o volumeglobular
de 48% para 38% no segundo dia apos sangria. O paciente 2
sofreu sangriade 350 ml, o que reduziu o volume globular de
45% para 30% no segundo dia apds sangria.

Os pacientes mantiveram-se estaveis entre 0s atos
cirurgicos e o pés-operatdrio imediato. No seguimento pos-
transplante os pacientes permaneceram sob cuidados inten-
sivos por seis a 10 dias até a ata hospitalar nas condigdes
conformeTabelal.

DISCUSSAO

Com o aumento do conhecimento publico emrela-
¢do aos riscos das transfusbes sangliineas e de
hemoderivados, a medicina vem adaptando-se com técni-
cas paraincrementar a hematopoiese, evitar distirbios de
coagulacdo e diminuir a perda sangiiinea intra-operatoria.
Recursos de sumaimportanciaem cirurgias de grande por-
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Tabela 1 - Demonstrativo da Evolugdo Pds-Transplante Hepético sem Transfusio Sangtiinea.

AvaliagBesL aboratoriais Primeirodia Altahospitalar
Pés-transplante

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 1 Paciente 2
VolumeGlobular (%) 48 5 3 0
Hemoglobina(mg/dl) 171 157 149 98
Plaquetas (/il) 83.000 150.000 108.000 208,000
RNI 239 272 152 177
Albumina(g/dl) 280 260 340 330
Bilirrubinas Totais (mg/dl) 290 240 10 071
FK 506 (ng/dl) 80 740 85 7,60

te, onde o uso de sangue € fregiiente como observado nos
transplantes hepaticos. Boa parte desses avancos é credi-
tadaacirurgiacardiaca, contudo nem todos foram transfe-
ridos a cirurgia digestiva ou foram, mas nao plenamente
difundidos. E o que ocorre com os aparel hos de recupera-
¢do intra-operatéria de hemacias, 0s quais tiveram seu uso
restringido por receio de contaminagao sistémica por flora
intestinal ou difusdo de células tumorais, hoje desmenti-
dos por estudos em cirurgiatraumatica com perfuragéo in-
testinal e em cirurgias neoplasicas, nessas associado ao
uso de filtros especiais.

Outro fator relevante para o desenvolvimento des-
sas técnicas é o aumento de pessoas com convicgoes reli-
giosas que ndo aceitam sangue, como € o caso das Teste-
munhas de Jeova. O paciente para entrar no protocolo de
transplante sem transfuséo deve passar por alguns critéri-
os de exclusdo, os quais criados na Universidade de
Pittsburght, vém sendo adotados por muitos servicos 3,
séo eles: (1) hematdcrito < 35 mesmo apads tratamento com
eritropoieting; (2) contagem de plaquetas < 100.000 x 10°/
L; (3) tempo de protrombina > 15 segundos; (4) conheci-
mento de anatomia venosa esplancnica que regueira re-
construcdo vascular durante o transplante; (5) sangramento
ativo; (6) insuficiéncia renal e disfuncéo de outro 6rgéo
importante exceto o figado.

Pré-operatoriamente o uso de eritropoietinahumana
recombinante esta cadavez mal s comum em pacientes anémi-
cos a serem submetidos a cirurgias com potencia para perda
sangliinea volumosa, sendo as melhores respostas obtidas
nesse tipo de pacientel. No manegjo pré-transplante deve ser
feito 50 a 100 U/K g subcuténeas trés vezes por semana e
suplementacdo com sulfato ferroso viaoral de 8/8 horasdiari-
amente'.

Espera-se aumento médio de oito pontos no
hematdcrito do paciente manejado dessa maneira por tempo
minimo de quatro semanas, sendo que aumentos significati-
vos néo foram observados em menos de duas semanas de
tratamento®. Infelizmentetal abordagem ndo estalivre de efei-
tos colaterais e atencdo deve ser dada a possiveis el evagdes
de presséo arterial e trombose de acessos venosos instalados
permanentemente’.

No manejo intra-operatério esta envolvido tempo
de isguemia minimo, com doadores locais apenas e com a
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sala mantida aquecida para evitar hipotermia com conse-
guente coagulopatia®®. Todas amostras sangliineas tam-
bém devem ser restritas aum minimo possivel durante o ato
cirargico 2. Monitor paratromboel astografia deve ser usa-
do primariamente para se ter acesso ao status de coagula-
¢ao do paciente 2.

Plaquetoferese também é outro recurso
preconizado, realizada ap6s a inducédo anestésica,
flebotomizando-se 5 a7 litros de sangue num fluxo de 60
ml/min em unidade de plaquetoferese. 1sso resulta em
bolsa de 250 a 300 ml de concentrado de plaquetas com
3x10%L a8x10°%L de plaquetas, equivalentea6 a8 U de
plaquetas doadas?. O sangue pobre em plaquetas deve
ser reinfundido lentamente para manter a capacidade de
oxigenacao tecidual e o plasmarico em plaquetas infun-
dido apods a reperfusao?. Hemodiluig¢do isovolémica é
alcancada em conjunto com a plaquetoferese pelaremo-
¢80 de 2U (cada uma com cerca de 500 ml) de sangue
total com estocagem em embal agem propria que capacite
posterior reinfusdo dos mesmos.

Quando a solucdo escolhida para manter a
normovolemiafor cristal 6ide cuidado especial deve ser
tomado para ndo infundir mais que 15 ml/Kg/hora de
solugéo fisiologica 0,9%, o que diluiria tampdes
extracelulares gerarando acidose hiperclorémica. Por
i sso soluges col 6ides devem complementar 0 manejo,
bem como albumina quando seu uso for permitido pelo
paciente 3.

No manejo pbs-operatorio monitorizagdo com
tromboel astograma, tempo de ativagdo da protrombinae con-
tagem de plaguetas devem ser mantidos e qual quer fibrindlise
pode ser corrigida com acido [O-aminocapréico 2.
Suplementagéo com eritropoietina e sulfato ferroso também
sd0 mantidos até o paciente atingir hematdcrito maior que
35%2.

O estado fisiol6gico dos pacientes, com graduagéo
Child-Pugh favoravel, associado a técnica operatéria cuida-
dosa e tecnol ogiaavangada culminou com procedimento ope-
ratério satisfatério e sangramento minimo. Desse modo, fica
evidente a factibilidade de transplante hepético ortotdpico
sem infusdo de sangue, sejaem pacientes selecionados e pre-
parados pré-operatoriamente ou em outros casos mediante
técnica apurada.
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ABSTRACT

Orthotopic liver transplantation (OLT) usually requireslarge amounts of blood transfusion. Reportsof OLT without transfusion
are scarce and often associated to religious reasons. Herein we report two cases of OLT successfully managed without blood
transfusion and not related to religious beliefs (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(4): 220-222).
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