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RESUMO: Objetivo: Apresentar os resultados iniciais de um serviço de transplante hepático que utiliza a técnica piggyback como
padrão. Método: Análise retrospectiva de 19 transplantes de fígado enfatizando as complicações pós-operatórias e a taxa de sobrevida
dos pacientes. A indicação mais freqüente de transplante foi cirrose pelo vírus C em nove pacientes (47%). De acordo com a gravidade
da doença hepática, nove casos (47,3%) foram classificados como Child C e oito (42%) como B. Os dois casos restantes foram hepatite
fulminante e trombose tardia de artéria hepática.  Resultados: Foram realizados 19 transplantes em 18 pacientes com doador cadáver
empregando a técnica com preservação da veia cava (piggyback) em 100% dos casos. A indicação mais freqüente de transplante foi
cirrose pelo virus C em nove pacientes (47%). De acordo com a gravidade da doença hepática nove casos (47,3%) foram classificados
como Child C e oito (42%) como B. Os dois casos restantes foram hepatite fulminante e trombose tardia de artéria hepática. A idade
média foi de 45,6 anos. O tempo de isquemia fria do enxerto foi em média de 7,8 horas e a permanência hospitalar média de 18 dias.
As complicações mais freqüentes foram as biliares (21%), sendo que três pacientes necessitaram de reoperação e um foi tratado por
endoscopia. Houve dois casos de trombose tardia de artéria hepática, sendo um deles tratado por retransplante. Houve um óbito (5,2%)
no 8o dia de pós-operatório ocasionado por disfunção primária do enxerto. A sobrevida inicial maior que 30 dias foi de 94,7%.
Conclusões: É possível ter bons resultados no início de um programa de transplante de fígado, desde que haja uma técnica padronizada
e uma equipe bem treinada e envolvida com as complicações pós-operatórias (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(2): 100-103).
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INTRODUÇÃO

Com mais de 30 anos de experiência acumulada, des-
de sua introdução na prática médica na década de 60, por
Thomas E. Starzl em Denver1, nos Estados Unidos, o trans-
plante hepático tem evoluído, ao longo destes anos, acumu-
lando progressos e se firmando como a única opção terapêu-
tica eficaz no tratamento de pacientes portadores de doenças
hepáticas avançadas.

No Brasil, o primeiro transplante de fígado, com êxito,
foi realizado em 1985 no Hospital das Clínicas da Universidade
de São Paulo. Alguns anos depois, vários outros grupos, em
Belo Horizonte, Porto Alegre, São Paulo, Campinas, Curitiba e
Rio de Janeiro iniciaram seus programas. No nordeste, somente
o estado de Pernambuco realiza este procedimento rotineiramen-
te desde 19992. Em 2002, foram realizados 658 transplantes distri-
buídos principalmente nas regiões sudeste e sul do país. O esta-
do de São Paulo fez 331  transplantes, o que corresponde a 50,3%
dos casos. Nenhum transplante de fígado foi realizado nas regi-
ões norte e centro oeste. No nordeste, somente foi realizado
transplante de fígado neste período no estado de Pernambuco
com 22 casos, Ceará com oito e Bahia com cinco. Portanto, as
regiões sul e sudeste contribuíram com a maioria absoluta dos
transplantes de fígado (93,9%), enquanto as regiões norte, nor-
deste e centro-oeste com somente 6,1% dos casos.

A partir de maio de 2002, o Ceará  é o terceiro estado do
Norte e Nordeste a oferecer à sua população um  programa de
transplante de fígado. A técnica de piggyback, escolhida por esse
grupo, evita os inconvenientes da circulação extra-corpórea e com
isso reduz algumas complicações específicas no pós-operatório, o
que implica em redução do custo final do procedimento 3,4.

MÉTODO

No período de maio de 2002 a abril de 2003, foram reali-
zados 19 transplantes de fígado em 18 pacientes com doador
cadáver no Hospital Universitário Wálter Cantídio da Universi-
dade Federal do Ceará. A idade variou de 15 a 62 anos com média
de 42,5 anos. Doze pacientes eram do sexo masculino e sete do
feminino. As indicações de transplante estão apresentadas na
Tabela 1. A maioria dos receptores apresentava doença avança-
da, e foram classificados como Child C (Tabela 2). Uma paciente
apresentava hepatite fulminante e outro foi submetido a
retransplante por trombose de artéria hepática, situações não
contempladas pela classificação de Child-Turcotte-Pugh.

A perfusão no doador cadáver foi efetuada através
da aorta com 2 L de solução de Collins  e da veia porta com 1
L de solução da Universidade de Wisconsin (WU). Após a
retirada do enxerto, este era novamente perfundido na mesa
com mais 1 L de solução WU pela artéria hepática e veia porta.
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Durante o per-operatório, a monitorização invasiva
foi realizada através da pressão arterial média por cateterização
da artéria radial e da pressão venosa central por cateter duplo
lúmen em veia jugular interna. Os 10 casos iniciais foram tam-
bém avaliados com cateter de Swan-Ganz. Exames de labora-
tório como hematócrito, hemoglobina, plaquetas, potássio,
cálcio iônico, sódio, fibrinogênio, TAP e TPTA e gasometria
arterial eram realizados durante as várias fases do transplante.

RESULTADOS

Em 100% dos casos, a técnica empregada foi com
preservação da veia cava (piggyback). A drenagem venosa
foi realizada através da anastomose da veia cava do enxerto
com as três veias hepáticas do receptor em  79% (15) dos
casos; em três casos, foi utilizada as veias hepáticas esquerda
e média; em um caso, doador de baixo peso, foi optado pelo
prolongamento longitudinal da veia hepática direita. A
revascularização arterial preferencial foi a anastomose da arté-
ria celíaca do enxerto com a taça da artéria hepática comum
com a artéria gastroduodenal do receptor (79%). Dois pacien-
tes apresentavam trombose total do tronco portal, e foram
submetidos à tromboendovenectomia per-operatória. Em 17
casos, a via biliar foi reconstituida através de anatomose  tér-
mino-terminal entre o colédoco do enxerto e o do receptor,
sem dreno. Nos pacientes portadores de cirrose biliar secun-
dária (1) e colangite esclerosante primária (1), foi realizado
coledocojejunostomia em Y de Roux. A imunossupressão con-
sistiu de 1 g de metilprednisolona logo após a revascularização
portal e  esquema de manutenção  com tacrolimus e prednisona.
O corticosteróide era suspenso aos seis meses pós-transplante.

O tempo de isquemia fria do enxerto foi em média de
7,45 horas. O tempo de cirurgia variou de 6,5 a 12 horas, com
média de 8,7 horas. Todos os pacientes foram extubados nas
primeiras seis horas pós-transplante. A média de transfusão
foi de 1,9 concentrados de hemácias. Três pacientes não rece-
beram nenhum concentrado de hemácias no per e pós-opera-
tório. A permanência hospitalar média foi de 18 dias.

As complicações precoces (< 30 dias) estão apresen-
tadas na Tabela 3. Houve quatro episódios de rejeição celular
aguda (21%) confirmados por biópsia e tratados com sucesso
por pulsoterapia com metilprednisolona. Dois pacientes apre-
sentaram fístula biliar, e foram tratados por conversão para
anastomose coledocojejunal. Uma outra paciente apresentou
estenose biliar e foi tratada por endoprótese. Dos três pacien-
tes que apresentaram disfunção primária do enxerto, dois evo-
luíram com recuperação completa da função hepática.

 Dois casos evoluíram tardiamente (após 30 dias) com
trombose de artéria hepática, um deles tratado com sucesso
por retransplante. O outro paciente encontra-se em boas con-
dições clínicas após hepático-jejunostomia, e não requer tra-
tamento adicional. Os três pacientes que evoluiram com
estenose biliar foram tratados por conversão para anastomose
biliodigestiva.

Houve somente um óbito (4o caso) no 8o dia de pós-
operatório, como consenquência de disfunção primária do
enxerto. Angiografia evidenciou anastomoses da artéria he-
pática e da veia porta  pérvias e a necrópsia comprovou

isquemia e necrose do enxerto hepático. Não houve mortali-
dade nos 17 casos subsequentes.

A sobrevida atual com seguimento de um a 15 meses
é de 94,7%.

DISCUSSÃO

Um dos aspectos mais atraentes da técnica
piggyback é a manutenção da estabilidade hemodinâmica sem
a necessidade de infusão de grandes volumes de fluidos4.
Esse método tem sido associado ao baixo uso de
hemoderivados e a principal razão deve ser relacionada com a
técnica da hepatectomia5. Esta técnica evita a dissecção
retrocaval e adrenal, ao mesmo tempo em que a separação da
veia cava do fígado requer meticulosa hemostasia cirúrgica.
Reddy et al 6 utilizaram em média 15 concentrados de hemácias
por paciente em 40 transplantes com a técnica clássica com
bypass veno-venoso, enquanto que em 36 casos operados
pela técnica piggyback, a média de transfusões foi de nove
unidades por paciente. Nos pacientes da UFC, representando
a experiência inicial do grupo com a técnica piggyback, a mé-
dia de transfusões foi de apenas 1,9 concentrados de hemácias
por paciente. Todos os esforços técnicos devem ser
direcionados para uma boa hemostasia per-operatória, pois
há uma relação inversa entre a quantidade de sangue adminis-
trada e a sobrevida após o transplante de fígado7.

Mesmo com os grandes avanços na última década, a
disfunção primária do fígado continua sendo a mais grave
complicação imediata após o transplante, acarretando
significante morbidez e mortalidade8. Fatores do doador, como
idade acima de 65 anos, sódio sérico acima de 170 mEq/L,
esteatose hepática e longa permanência em unidades de tera-
pia intensiva são incriminados9. Alguns autores afirmam que a
qualidade do enxerto é significativamente reduzida quando o

Tabela 1 – Indicações de transplante.

Diagnóstico n %

Cirrose vírus C 9 47,5
Cirrose alcoólica 4 21
Cirrose biliar primária 2 10,5
Cirrose biliar secundária 1 5,25
Colangite esclerosante 1 5,25
Hepatite fulminante 1 5,25
Trombose artéria hepática 1 5,25
Total 19 100

Tabela 2 – Gravidade da doença hepática (Classificação de Child-
Turcotte-Pugh).

Classificação n %

A 0 0
B 8 42,1
C 9 47,5

Total 17* 99,6%
* Dois casos não contemplados pela classificação de Child-Turcotte-
Pugh.
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tempo de isquemia fria é superior a 10 horas10.  O único óbito
deste estudo ocorreu no 8º dia como consequência de
disfunção primária. Como fatores adversos, foram encontra-
dos um tempo de isquemia fria de 12 horas e níveis séricos de
sódio do doador de 175 mEq/L.

Mesmo com o grande progresso na área dos trans-
plantes, as complicações biliares permanecem como um desa-
fio, devido ao elevado índice de perda do enxerto. Essas
intercorrências acontecem em cerca de 10 a 30% dos trans-
plantes11. No grupo da UFC, seis pacientes (28,5%) apresen-
taram complicações biliares, e foram  tratados por cirurgia e
endoscopia.

A mais freqüente complicação vascular após o trans-
plante de fígado é a trombose de artéria hepática e está asso-
ciada à alta incidência de falência do enxerto e mortalidade.
Por isto é, juntamente com a disfunção primária, a principal
indicação de retransplante12. A isquemia e a necrose do enxer-
to hepático são as conseqüências usuais da trombose arterial
precoce, enquanto complicações biliares e sepse são as apre-
sentações da trombose arterial tardia13. Os principais fatores
de risco para essa complicação são o pequeno diâmetro dos
vasos anastomosados, um tempo de isquemia fria prolonga-
da, incompatibilidade ABO, idade do doador, erros técnicos,
episódios de rejeição celular aguda, tipo de anastomose reali-
zada e variações anatômicas14.  Em uma série brasileira de 169
transplantes, foi encontrada 8,8 % de trombose arterial15.  Dois
pacientes (10,5%) do grupo da UFC enquadram-se no diag-
nóstico de trombose tardia de artéria hepática, não tendo sido
encontrados fatores específicos do doador ou do receptor
que pudessem ter contribuído para esta complicação. Um caso
foi retransplantado e o outro encontra-se em boas condições
clínicas após uma derivação biliodigestiva (Tabelas 3 e 4).

Concluindo, o grupo da UFC obteve em sua experiencia
inicial 94,7% de sobrevida dos pacientes. O fator limitante para
o crescimento do número de transplantes e, obviamente, para
diminuir a mortalidade na lista de espera é o número reduzido de
doadores concretizados no Estado (inferior a cinco por milhão
de habitantes por ano). É imprescindível que campanhas bem
idealizadas sejam promovidas, mostrando a segurança do diag-
nóstico e a irreversibilidade da morte encefálica, ao mesmo tem-
po em que enfatizem a lisura do transplante de órgãos no Brasil,
onde não há priorização de ordem social ou econômica.

Tabela 3 – Complicações precoces.

Complicações n %

Rejeição celular aguda 4 21
Infecção 3 15,7
Disfunção primária do enxerto 3 15,7
Fístulas biliares 2 10,5
Estenose biliar 1 5,2
Total 13 68,1

Tabela 4 – Complicações tardias.

Complicações n %

Trombose de artéria hepática 2 10,5
Estenose biliar 3 15,7
Total 5 26,2

ABSTRACT

Background: To evaluate the preliminary results of a liver transplantation center that has piggyback as the standart technique.
Methods: Retrospective analysis of nineteen liver transplants emphasizing postoperative complications and patients survival
rate. Results: Nineteen liver transplants were performed in 18 patients, with nonliving donors, employing a technique that
preserves  vena cava (piggyback) in 100% of cases.The most  frequent indication for liver transplantation was cirrhosis by
virus C in nine patients (47%). According to severity of liver disease, nine cases (47.3%) were classified as Child C and eight
(42%) as Child B. The last two cases were fulminant hepatitis and late hepatic artery thrombosis. The patients  mean age was
45.6 years-old. Cold ischemia mean time was 7.8 hours and mean hospital stay was 18 days. The most frequent complications
were biliary (21%), three patients requiring reoperation and one treated by endoscopy. Two cases of late hepatic artery
thrombosis were found. One of them was retransplanted. One patient died (5,2%) at the 8th day postoperative due to primary
nonfunction of the graft. The survival rate (more than 30 days) was 94.7%. Conclusions: These data suggest that it is possible
to reach good results in the beginning of a liver transplantation program when there is a standart technique and a qualified
group of professionals involved with postoperative complications.

Key-words: Liver transplantation; Postoperative complications; Survival rate.
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