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Resumo

Objetivo: Analisar a relacdo da volumetria medida por tomografia do hemi-
figado direito no pré-operatério com o0 peso do enxerto intraoperatdério com ou sem a
veia hepatica média. Métodos: Neste estudo, os 63 pacientes submetidos a doacgéo
mediram o volume por tomografia no pré-operatério do hemi-figado esquerdo e direito,
também foram medidos os pesos intraoperatérios do hemi-figado direito com (grupo 1,
n=29) e sem (grupo 2 n=34) a presenca da veia hepatica média e compararam-se 0s
resultados quanto a : sexo, idade, peso corporal, altura, indice de massa corporea
(IMC), peso do hemi-figado direito e esquerdo medido por tomografia computadorizada
e peso do hemi-figado direito medido no intraoperatério. Resultados: Verificou-se que
existe uma diferenca de 21,64% entre o peso do hemi-figado direito medido por
tomografia e o peso do hemi-figado direito medido no intraoperatério (grupo 2).
Também se verificou uma diferenca 12,83% entre o peso do hemi-figado direito medido
por tomografia e o peso do hemi-figado direito com a inclusdo da veia hepatica média
(grupo 1). Conclusao: O peso do enxerto do hemi-figado direito no transplante
intervivos € menor que o calculado pela tomografia computadorizada pré-operatéria e a
inclusdo da veia hepatica média no enxerto do hemi-figado direito diminui

estatisticamente esta diferenca

Xi



1 INTRODUCAO

Apés o0 sucesso dos transplantes de figado iniciados em 1963 por Thomas
Starzl, em Denver nos Estados Unidos da América (EUA), a quantidade de transplantes
aumentou no mundo assim como as suas indicacdes. Cresceu também o tempo na fila
de espera por um transplante e consequentemente a mortalidade neste periodo.
Aumentar a quantidade de 6rgaos disponiveis € a forma mais efetiva para diminuir esta
mortalidade e politicas publicas de incentivo a doacdo de 6rgdos tém sido adotadas
neste sentido, porém ainda ineficientes para suprir toda a demanda. Em 2006, no
Brasil, o Ministério da Saude® adotou a distribuicdo do 6rgdo observando-se a
gravidade clinica do doente, porém muitos doentes ainda sucumbem enquanto
aguardam o transplante.

Neste contexto, 0 transplante intervivos tem importante papel no aumento da
oferta de 6rgados, porém € um procedimento de alta complexidade, envolvendo varias
guestdes éticas, além de colocar em risco uma pessoa saudavel.

O primeiro transplante intervivos de figado realizado no mundo utilizou o lobo
esquerdo de um figado adulto para uma crianca.®? Este procedimento abriu as portas
para uma modalidade que independe da fila de espera por érgdos provenientes de
doadores falecidos para se realizar um transplante, especialmente em paises onde a
disponibilidade de doadores por morte encefalica é restrita.”® Mesmo nos paises
ocidentais e principalmente nas nagées em desenvolvimento, a mortalidade na espera
por um figado ainda é alta. No estado de S&o Paulo, no ano de 2009 ela foi de
20,2%“. Apesar dos riscos e das questdes éticas envolvidas no transplante intervivos
de figado, esta modalidade aumentou na ultima década principalmente nos paises

orientais (Figura 1) ©.
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Figura 1 —=NUmero de transplantes intervivos na Coréia, no Japdo e nos EUA.®

Para a realizacéo do transplante intervivos, muitas variaveis técnicas devem ser
avaliadas, sendo que a quantidade de parénquima hepético que é doada e a
guantidade que permanece com o doador estdo entre as mais importantes. Para evitar
a insuficiéncia hepatica no doador, é necessario que a quantidade de figado
remanescente seja de pelo menos 30% do figado total,® que o figado ndo tenha
esteatose e ndo haja nenhuma outra lesdo no parénquima remanescente.” A relagéo
entre o peso do enxerto (figado doado) e o peso do receptor também é fundamental,
sendo necessario que o receptor receba de 0,8 a 1 por cento de seu peso corporal.®?

Pela maior facilidade técnica e para se respeitar os limites impostos pela
quantidade de parénquima hepéatico na realizacdo do transplante intervivos, 0s
primeiros procedimentos foram realizados entre adultos e criancas. Em 8 de dezembro
de 1988, Raia e cols fizeram o primeiro transplante intervivos em uma menina de 4
anos com atresia de vias biliares. O doador forneceu os segmentos Il e Ill e sobreviveu,
mas o receptor faleceu no sexto dia pés-operatério, durante sessdo de hemodialise.?®

Para a realizagcdo deste procedimento entre dois adultos, era necessario mais



parénquima hepatico no enxerto e consequentemente menor quantidade
remanescente, o que representaria portanto um maior risco para o doador.

O primeiro transplante hepatico utilizando hemi-figado direito(HFD) (segmentos
V, VI, VIl e VIIl de acordo com a classificacdo Couinaud )*? (Figura 2) de um doador
adulto para uma crianca foi em 1993, com Yamaoka e cols"“? e o transplante de um
doador adulto para um receptor adulto se deu em 1995, com Ichida e cols.®® A
necessidade de adquirir volumes adequados respeitando os limites entre o peso do
enxerto e o peso do receptor, além do parénquima remanescente, fez com que varios
servicos utilizassem esta técnica como padrdo entre adultos,® * 1 1® embora o lobo
hepatico esquerdo (segmentos Il e 111)*® continue sendo utilizado para criancas ou

receptores adultos pequenos.

Figura 2 Classificacdo anatdmica do figado por Couinaud

A veia hepatica média (VHM) é a referéncia anatdbmica que divide o figado em

dois lados: direito e esquerdo. Esta veia recebe tributarias importantes que drenam 0s

segmentos cinco e oito a direita e quatro & esquerda.®” ®



No transplante intervivos que utiliza o hemi-figado direito como enxerto,
inicialmente a veia hepatica média era preservada com o figado do doador®?® 9,
diminuindo o risco de congestao hepatica no parénquima remanescente, uma vez que
fica mantida toda a drenagem venosa do segmento quatro. Porém, 0s segmentos cinco
e oito, que fazem parte do enxerto, tém sua drenagem prejudicada, pois nesta
circunstancia nao existe a veia hepatica média no enxerto. Portanto, apds a reperfuséo
sanguinea deste enxerto, ocorre uma area congesta, por conta da dificuldade de
drenagem sanguinea dos segmentos cinco e oito, podendo gerar graves
consequéncias como sépsis e 6bito.*?

Alternativas técnicas para esta drenagem foram propostas, como a realizacao da
drenagem dos vasos tributarios da VHM @ 19 Sugawara e cols“® descreveram a
utilizacao de veias safena, porta e iliaca captadas junto a outros doadores falecidos e
crio preservados para a reconstrucdo das veias que drenam 0s segmentos cinco e oito.

Suh e cols propuseram incluir a VHM no enxerto, desde que o figado
remanescente superasse os 35% de todo o 6rgdo e na auséncia de esteatose.®®Um
enxerto hepatico direito com a VHM traz a vantagem de ter todos os segmentos com
bom escoamento sanguineo, ocasionando poucas consequéncias para o figado
remanescente, uma vez que a veia hepética média € a principal na drenagem do setor
paramediano direito (segmentos cinco e oito), mas o seu papel no setor paramediano
esquerdo (segmento quatro) é mais limitado, existindo importante drenagem deste

segmento para a veia hepatica esquerda. % 2%

As técnicas de mensuracéo volumétrica por métodos de imagem tém sido muito
utilizadas no pré-operatério para pacientes que irdo se submeter a cirurgias do figado
por tumores primarios®? %) e lesdes metastaticas.*” Nestas situacéo, as medidas do

figado remanescente apos a resseccao devem ser conhecidas previamente.



Determinar a adequada propor¢cdo entre os volumes do enxerto e do figado
remanescente é ponto fundamental na avaliacdo pré-operatéria em um transplante
intervivos de figado. Tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM)
sd0 métodos consagrados e confidveis na medicdo de volume hepatico.®?” Algumas
manobras sdo utilizadas para aumentar a precisdo dessas mensuracdes, como
protocolos de varredura tomogréfica.*®?” Estudos mostraram a confiabilidade da
medicdo do volume hepéatico e da verificagdo do sistema vascular por TC.#830 A
volumetria do figado nas imagens de TC é normalmente realizada por tracado manual
do figado e somatoério da area de figado em cada secdo. Mais recentemente, essa
volumetria tem sido calculada pelos proprios programas inclusos nos aparelhos de TC.

Sabe-se que a diminuicdo do figado facilmente verificada por TC ou RM esta
relacionada a uma maior mortalidade e é um importante fator progndstico nos
pacientes com cirrose®? ou insuficiéncia hepatica fulminante.®?*¥. Uma quantidade de
massa hepatica inferior aos 0,8% para o receptor de um transplante intervivos pode
acarretar morbidade conhecida como “small for size syndrome”®®, caracterizada por
coagulopatia, encefalopatia, colestase prolongada, ascite intratavel e muitas vezes o
6bito. 3>39)

As diferencas das medidas constatadas entre o volume hepatico medido por TC
no pré-operatorio e peso no intraoperatoério sdo verificadas em alguns estudos e variam
de 19 a 25%.1%*) A previsdo pré-operatdria da massa hepatica do HFD é feita como
rotina, tendo como parametro a VHM, que divide o figado em direto e esquerdo. O
exame, entretanto, ndo considera a inclusdo nem a exclusao da VHM no enxerto.

A inclusdo da VHM no enxerto poderia proporcionar um aumento da massa
hepatica ressecada e disponivel para o transplante hepatico, diminuindo assim a

margem de erro previamente estabelecida por outros estudos que é muito alta e pode



chegar até a 25%. Ja a néo inclusédo da VHM proporciona uma massa hepatica menor
do que aquela prevista, uma vez que a divisdo no pré-operatoério é feita exatamente
sobre ela.

Portanto, o estimulo a realizacdo deste estudo foi calcular a verdadeira margem
de erro na estimativa da massa hepatica pelos métodos de imagem quando utilizada ou
nao a técnica com inclusao da veia hepatica média no enxerto hepatico no transplante

intervivos.



1.1 Objetivo

Analisar a relacéo da volumetria medida por tomografia do hemi-figado direito no
pré-operatorio com o peso do enxerto intraoperatdrio com ou sem a veia hepatica

média.



2 METODOS

No periodo compreendido entre junho de 2003 e dezembro de 2007, foram
realizados pelo Centro de Terapéutico Especializado em Figado (CETEFI) 76
transplantes intervivos. Deste total, em 63 casos o0 enxerto se constituiu do hemi-figado
direito e 13 do hemi-figado esquerdo (HFE).

Este estudo contemplou os 63 enxertos de hemi-figado direito, cujos doadores
foram distribuidos em dois grupos:

Grupo 1 - Pacientes submetidos a hepatectomia direita com veia hepatica
média no enxerto (n=34).

Grupo 2 - Pacientes submetidos a hepatectomia direita sem veia hepatica média

no enxerto (n=29).

Os grupos foram comparados, com a valorizacdo dos seguintes dados: sexo,
idade, peso corporal, altura, indice de massa corporea (IMC), peso do hemi-figado
direito e esquerdo medido por tomografia computadorizada e peso do hemi-figado
direito medido no intraoperatdrio.

Os dados foram coletados retrospectivamente de prontuarios médicos dos
pacientes e protocolos previamente estabelecidos para a realizacdo dos transplantes.

Os doadores realizaram avaliacdo pré-operatéria padronizada, de acordo com o
programa de transplante hepatico do CETEFI do Hospital Beneficéncia Portuguesa de
Sao Paulo. A andlise incluiu avaliacdo psicolégica do paciente que realizou a doacao
voluntaria, anamnese, avaliagdo clinica para o transplante com avaliacdo cardiolégica,
pneumologica e laboratorial com verificacdo de hemograma, coagulograma, uréia,

creatinina, sodio, potassio, glicemia, aspartato aminotransferase (AST), alanina



aminotransferase (ALT), bilirrubinas totais e fragcdes, gama glutamil transferase,
fosfatase alcalina, triglicérides, colesterol total e fracbes, ferro sérico, ferritina,
saturacao de transferrina, sorologia para Citomegalovirus, Hepatites A, B, e C, Epistein
Barr e virus da imunodeficiencia humana (HIV) | e Il. Nos métodos de imagem foram
realizados: colangioressonancia nuclear magnética para verificacdo da arvore biliar do
doador e tomografia computadorizada de abdémen, avaliando a anatomia e morfologia
dos vasos hepaticos.

Com todos os exames realizados, cada caso foi encaminhado para uma reuniédo
com todos os membros da equipe, para discussdo e aprovacdo do transplante
intervivos.

Nesta reunido, além da discusséo sobre os aspectos clinicos e psicologicos para
a realizacdo do transplante, avaliavam-se os detalhes técnicos envolvendo o
procedimento, como tamanho do enxerto, peso e drenagem dos segmentos envolvidos.

A decisdo de se utilizar ou ndo a veia hepatica média baseava-se no tipo de
drenagem dos segmentos envolvidos para essa veia. Esta decisdo s6 se confirmava
ap0s a avaliacdo intraoperatéria com a realizacdo da ultrassonografia dopller,
confirmando importantes ramos maiores que 5 milimitros de drenagem dos segmentos
V e VIl para a VHM. Nesta situacdo, decidia-se pela inclusdo da VHM no enxerto.

A medida do volume hepético foi tomada por tomografia computadorizada em
trés fases de contraste: a fase arterial, a fase portal e a fase de equilibrio, para
posterior avaliacdo do volume. A fase hepatica portal teve como objetivo mensurar o
volume hepatico. A infusdo do contraste intravenoso foi realizada numa velocidade de
4ml/s e a tomografia foi realizada com o paciente em inspiracéo profunda.

A volumetria foi realizada de forma manual e/ou automatica apos TC, calculando

a area do figado em cada corte. Em nosso estudo, o corte tomogréfico foi realizado a
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cada 10 mm e a volumetria calculada multiplicando a area pela altura (10 mm). Para
delimitacdo dos HFD e HFE foi utilizada a veia hepatica média como parametro.

Foi tracada uma linha imaginaria sobre a VHM e calculada a area a sua direita e
a sua esquerda. Os exames de TC foram realizados em um mesmo local e pela mesma
equipe, com procedimentos padronizados para obtencdo de volumetria hepatica, além
de outros dados necessarios para o transplante, como presenca de veias tributarias
para a cava e/ou alteracGes da veia porta.

A hepatectomia foi feita por uma mesma equipe. A localizacdo da seccdo do
figado foi determinada pela manobra de Pringle “® seletiva determinada por Imamura
et al,*” *® na qual a veia porta direita e a artéria hepatica direita sdo clampleadas e no
figado é demarcado o HFD por alteracdo de coloracédo, situacdo essa que coincide com
a localizacao da VHM.

A Ultrassonografia intraoperatéria (USG-Intra) foi utilizada para localizacdo da
VHM (Figura 3) e a linha de seccao do parénquima foi paralela @ mesma, verificando as
tributarias da VHM medial e lateralmente. A seccédo foi feita com bisturi ultrassénico
(cavitron ®) com o auxilio do bisturi bipolar e do bisturi de argénio, no local marcado

(Figura 3).
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Figura 3 — Visualizacao de locais de seccao do HFD e a USG intraoperatoria

Apbs seccao completa do figado, foram clampeadas a veia porta direita, a artéria
hepética direita e a veia hepética direita para a retirada do figado. Quando a VHM foi
incluida na ressecgéo, seu clampeamento foi necessario para a retirada do figado.

A seccdo das veias hepaticas foi realizada para a drenagem do sangue do
figado. Em seguida, a veia porta direita e a artéria hepatica direita foram seccionadas e
a retirada do figado foi concluida. Apds a retirada do hemi-figado da cavidade, a
mensuracdo do peso foi feita sem a infusdo de solugdo de preservacdo, em uma

balanca digital devidamente revestida com material estéril e previamente zerada.
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Com a mensuracdo do peso realizada, foi feita a infusdo de solucdo de
preservacao no hemi-figado para que, o mais breve possivel, fosse implantado no

receptor.
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ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para as
variaveis quantitativas, esta andlise foi feita através da observagdo dos valores
minimos e maximos e do célculo de médias, desvios-padrdo e mediana. Para as
variaveis qualitativas, calcularam-se frequéncias absolutas e relativas.

Para a comparacdo da média de dois grupos, foi utilizado o teste t de Student
“9 Quando a suposicdo de normalidade dos dados foi rejeitada, utilizou-se o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney “9.

Para se testar a homogeneidade entre as proporc¢des, foi utilizado o teste qui-
quadrado™® ou o teste exato de Fisher “* (quando ocorreram frequéncias esperadas

menores de 5).

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.



14

3 RESULTADOS

Para a analise do estudo, foram verificados: o peso do hemi-figado direito e
esquerdo medido previamente ao ato cirdrgico por TC, peso do enxerto do HFD no
intraoperatorio, diferenca em porcentagem entre o peso do HFD calculado pela TC e o

peso medido no intraoperatorio.

No grupo 1 (com VHM), a média do HFD por TC foi de 928,11 g e de peso
intraoperatorio de 803,82 g. A média de idade foi de 30,58 anos, de peso de 74,54 Kg,

de altura foi de 169,55 cm e do IMC 22,78 kg/mz2.

No grupo 2 (sem VHM), verificou-se por TC o peso médio de 967,96 g para o
HFD e o peso intraoperatorio de 751,62 g. A média de idade foi de 29,96 anos, com

peso médio de 73,53 Kg, altura de 166,24 cm e o IMC de 22,04Kg/m?.

Os dois grupo foram comparados quanto a idade, sexo, peso corporal, altura,
IMC, peso medido por TC no pré-operatério do hemi-figado direito e hemi-figado

esquerdo. N&do houve diferenca estatistica para esses itens.

Foram avaliados 24 pacientes do sexo masculino e 39 do sexo feminino. A

idade variou de 19 a 52 anos (média 30,3 anos) e o0 peso 52 a 102kg (média 72,91 Kg).



Descritiva das variaveis analisadas

Tabela 1 — Resultado das variaveis analisadas
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Variavel N  Média Desvio Padrdo Mediana Minimo Maximo

Idade (anos) 63 30,30 7,99 29,00 19,00 52,00
IMC (Kg/m?2) 63 25,30 3,32 25,05 19,75 38,22
HED TC (gr) 63 946,46 156,88 928,00 560,00 1394,00
HFE TC (ar) 63 501,09 112,09 484,00 254,00 896,00
Peso intraoperatério (gr) 63 779,79 125,04 770,00 510,00 1145,00
Peso (KQ) 63 74,07 11,69 73,00 52,00 102,00
Altura (cm) 63 170,73 8,79 171,00 150,00 188,00

N = Numero de pacientes

IMC = Indice de Massa Corpoérea

HFD TC= Peso do Hemi-figado Direito medido por Tomografia Computadorizada

HFE TC= Peso do Hemi-figado Esquerdo medido por Tomografia Computadorizada
Tabela 2 — Distribuicdo por sexo

Sexo Frequéncia (N) Porcentagem

Masculino 24 38,10

Feminino 39 61,90

Total 63 100,00

N = Ndmero

Masculino
61,9%

Feminino
38,1%

Grafico 1 — Distribuicdo por sexo
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Tabela 3 — Distribuicdo dos enxertos de hemi-figado direito de acordo com a inclusao

ou ndo da veia hepatica média

Hemi-figado direito Frequéncia (N) Porcentagem
Com veia hepatica média 34 54,0
(Grupo 1)

Sem veia hepética média 29 46,0
(Grupo 2)

N = NUmero de pacientes

Sem VHM
46,0%

Com VHM
54,0%

Grafico 2 - Distribuicdo dos enxertos de hemi-figado direito de acordo com a inclusao
ou ndo da veia hepéatica média.
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Comparacao entre os dois grupos: 1 com VHM e 2 sem VHM

Tabela 4 — Comparacéo de idade entre os dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 30,58 8,33 29,50 19,00 52,00
Idade (anos)

Grupo 2 29 29,96 7,72 28,00 19,00 46,00

Idade (anos)

N = Numero de pacientes

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em

relacdo a idade (p=0,761).
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Gréfico 3 - Comparacéo de idade entre os dois grupos
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Tabela 5 — Comparacao de IMC entre 0s dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 25,86 3,62 25,49 20,43 38,22
IMC (Kg/m?)
Grupo 2 29 24,65 2,87 24,80 19,75 30,30
IMC (Kg/m?)

N = Numero de pacientes
IMC= Indice de Massa Corporea

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em

relacéo ao IMC (p=0,151).
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Grafico 4 — Comparacao de indice de Massa Corpérea entre os dois grupos
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Tabela 6 — Comparacdo do peso hemi-figado direito por TC entre 0s dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 928,11 152,86 928,00 615,00 1394,00
Peso por TC (gr)

Grupo 2 29 967,96 161,46 951,00 560,00 1305,00

Peso por TC(gr)

N = Numero de pacientes
TC = Tomografia Computadorizada

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em
relagdo ao hemi-figado direito (HFD) medido por TC (p=0,319).

p=0,319

VHM

Gréfico 5 — Comparacéo do peso por tomografia entre os dois grupos
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Tabela 7 — Comparacdo do peso hemi-figado esquerdo por TC entre os dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrdao Mediana Minimo Maximo

Grupo 1 34 523,08 126,75 509,50 333,00 896,00
Peso por TC do hemi-
figado esquerdo(qgr)

Grupo 2 29 475,31 87,23 474,00 254,00 642,00
Peso por TC do hemi-
figado esquerdo(gr)

N = Numero de pacientes
TC= Tomografia Computadorizada

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em
relacdo ao peso medido por TC no pré-operatorio do hemi-figado esquerdo (HFE)
(p=0,0832).

p = 0,083

VHM

Gréfico 6 — Comparacéao do peso hemi-figado esquerdo por tomografia entre os dois
grupos
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Tabela 8 — Comparacédo do peso intraoperatério do hemi-figado direito entre os dois
grupos

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 803,82 127,26 800,00 510,00 1145,00
Peso intraoperatério (gr)

Grupo 2 29 751,62 118,36 720,00 540,00 990,00

Peso intraoperatério (gr)

N = NUmero de pacientes

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em
relacdo ao peso intraoperatério do hemi-figado direito (p=0,099).

p = 0,099

VHM

Gréfico 7 — Comparacao de peso intraoperatorio entre os dois grupos
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Tabela 9 — Comparacado de peso corporeo do doador entre 0s dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrdo Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 7454 12,20 74,00 52,00 98,00
Peso corpoéreo (KQ)

Grupo 2 29 73,53 11,24 72,00 55,00 102,00

Peso corpoéreo (KQ)

N = NUmero de pacientes

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em

relacdo ao peso corpéreo do doador(p=0,736).
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Gréfico 8 — Comparacao de peso corpéreo do doador entre 0os dois grupos
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Tabela 10 — Comparacao da altura do doador entre os dois grupos

Variavel N Média Desvio Padrdo Mediana  Minimo Maximo
Grupo 1 34 169,55 9,61 169,50 150,00 188,00
Altura corporal (cm)

Grupo 2 29 172,10 7,66 172,00 156,00 186,00
Altura corporal (cm)

N = Ndmero

Através do teste t de Student, observamos que os grupos nao diferem em

relacdo a altura do doador (p=0,256).
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Gréfico 9 — Comparacao da altura do doador entre os dois grupos



Tabela 11 - Comparacao entre sexos dos dois grupos

24

Veia Hepatica Média
Sexo Com VHM Sem VHM Total
Feminino 11 13 24
Porcentagem 32,35% 44,83 %
Masculino 23 16 39
Porcentagem 67,65% 55,17%
34 100,00% 29 100,00% 63

Através do teste Qui-quadrado, observamos que o0s grupos nao diferem em

relacdo ao sexo do doador (p=0,310)

B Com VHM B Sem VHM

Gréfico 10 - Comparacéo entre sexos dos dois grupos
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Comparacéo entre os pesos por TC e o intraoperatdrio em cada grupo
avaliado

Tabela 12 — Comparacao dos pesos no grupo 1 com veia hepética média

Hemi-figado direito com veia hepatica média

Variavel N Média Desvio Padrdo Mediana Minimo Maximo
Hemi-figado direito por 34 928,11 152,86 928,00 615,00 1394,00
TC (gn

Hemi-figado direito peso 34 803,82 127,26 800,00 510,00 1145,00

intraoperatorio (gr)

N = Numero de pacientes
TC = Tomografia Computadorizada

Através do teste t de Student pareado, observamos que ha diferenca significativa
entre estes pesos (p<0,001). O peso no intraoperatorio € significativamente menor em

relacéo ao peso medido por tomografia computadorizada, no grupo com VHM.

Tabela 13 — Comparacao dos pesos no grupo 2 sem veia hepética média

Hemi-figado direito sem veia hepéatica média

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Hemi-figado direito por 29 967,96 161,46 951,00 560,00 1305,00
TC (gr)

Hemi-figado direito peso 29 751,62 118,36 720,00 540,00 990,00

intraoperatorio (gr)

N = Numero de pacientes
TC= Tomografia Computadorizada

Através do teste t de Student pareado, observamos que ha diferenca significativa
entre estes pesos (p<0,001). O peso no intraoperatdrio € significantemente menor em

relacdo ao peso medido por tomografia, no grupo sem VHM.

1200 p< 0,001 p <0,001

1000
800 |

600

gramas

400

200

0

Com VHM Sem VHM

|l Peso por Tomografia B Peso intraoperatorio

Gréfico 11 — Comparacéo dos pesos dos hemi-figados em cada grupo avaliado
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Realizou-se a comparacéo entre a diferenca de peso medido por TC e 0 peso
medido no intraoperatorio nos dois grupos e verificou-se uma diferenca estatistica

significativa.

Tabela 14 — Comparacao entre as diferencas de peso por TC e peso intraoperatorio
nos dois grupos

Peso por TC Peso intraoperatoério
Grupo 1 Com VHM
Média(gr) 928,11 803,82
Grupo 2 Sem VHM
Média (gr) 967,96 751,62

VHM = Veia Hepatica Média
TC= Tomografia Computadorizada

Ha correlacéo positiva e significativa entre hemi-figado direito medido por
tomografia computadorizada e o peso do intraoperatério no grupo com VHM (r=0,780,
p< 0,001) e no grupo sem VHM (r=0,818, p< 0,001). Assim, quanto maior o valor do

hemi-figado direito, maior o valor do enxerto em ambos 0S grupos.

Graficamente temos:
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Grafico 12 — Comparacdao entre as diferencas de peso por TC e peso intraoperatorio
nos dois grupos
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Calculou-se a diferenca em porcentagem entre o valor do peso obtido por

tomografia e o valor do peso intraoperatorio nos dois grupos:

Tabela 15 - Comparacao das diferencas em porcentagem

Variavel N Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Grupo 1 34 -12,83 9,67 -15,40 -27,98 12,02
Diferenca

Grupo 2 29 -21,64 10,16 -23,86 -32,13 21,42
Diferenca

N= Numero de pacientes

Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p< 0,001. Portanto, os grupos
apresentam diferenca significativa em relacdo as diferencas percentuais analisadas
acima. O grupo com VHM apresenta valores significativos menores quando
comparados aos do grupo sem VHM.

O grupo com VHM apresenta assim uma precisao melhor das medidas do que o
grupo sem VHM.
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Gréfico 13 - Comparacéo das diferencas em porcentagem
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Comparamos a diferenca em porcentagem dos dois grupos (1 e 2) e verificou-se

diferenca estatistica.

Quadro 1 — Comparacao da diferenca de peso verificado por tomografia

computadorizada e 0 peso intraoperatdrio nos grupos 1 e 2 e entre 0os grupos 1 e 2

Peso TC HFD Peso p Diferenca
Intraoperatorio em %
Grupo 1 928,11 cm3 803,82 g < 0.0001 12,83
Média
Grupo 2 967,96 cm3 751,62 g <0.001 21,64
Média
p 0,319 0.099

TC = tomografia computadorizada

HFD = hemi-figado direito
VHM = veia hepatica média
p = nivel de significancia



Tabela 16 - Valores das diferencas percentuais dos pacientes do grupo 1 com veia
hepatica média

Paciente Presenca  Peso Hemi-figado Peso Enxerto Diferenca de
de VHM direito por TC (g) intraoperat6rio (g) peso em %

1 Com 794 815 2,64
2 Com 732 820 12,02
3 Com 838 675 -19,45
4 Com 845 730 -13,60
5 Com 742 640 -13,74
6 Com 942 770 -18,25
7 Com 980 808 -17,55
8 Com 1050 850 -19,04
9 Com 1394 1145 -17,86
10 Com 1152 940 -18,40
11 Com 1100 865 -21,36
12 Com 925 855 -7,56
13 Com 1053 1010 -4,08
14 Com 1004 950 -5,37
15 Com 929 745 -19,80
16 Com 948 866 -8,64
17 Com 615 510 -17,07
18 Com 946 715 -24,41
19 Com 859 805 -6,28
20 Com 825 745 -9,69
21 Com 748 680 -9,09
22 Com 840 810 -3,57
23 Com 888 685 -22,38
24 Com 755 700 -7,28
25 Com 1005 780 -22,38
26 Com 972 700 -27,98
27 Com 1253 1035 -17,39
28 Com 928 970 4,52
29 Com 918 730 -20,47
30 Com 781 795 1,79
31 Com 928 815 -12,17
32 Com 961 936 -2,60
33 Com 1007 740 -26,51

34 Com 899 695 -22,69




Tabela 17 - Valores das diferencas percentuais dos pacientes do grupo 2 sem veia
hepatica média

Paciente Presenca  Peso hemi-figado Peso Enxerto Diferenca de
de VHM direito por TC (g) intraoperat6rio (g) peso em %

1 Sem 1000 850 -15,00
2 Sem 560 680 21,42
3 Sem 1070 780 -27,10
4 Sem 816 690 -15,44
5 Sem 908 860 -5,28
6 Sem 916 720 -21,39
7 Sem 892 670 -24,,88
8 Sem 840 670 -20,23
9 Sem 862 585 -32,13
10 Sem 905 740 -18,23
11 Sem 880 670 -23,86
12 Sem 1225 874 -28,65
13 Sem 787 540 -31,38
14 Sem 920 725 -21,19
15 Sem 808 630 -22,02
16 Sem 951 695 -26,91
17 Sem 1179 990 -16,03
18 Sem 1124 855 -23,93
19 Sem 1305 990 -24,13
20 Sem 986 700 -29,00
21 Sem 836 640 -23,44
22 Sem 1061 900 -15,17
23 Sem 1152 790 -31,42
24 Sem 1160 880 -24,13
25 Sem 961 700 -27,15
26 Sem 1048 803 -23,37
27 Sem 796 590 -25,87
28 Sem 968 690 -28,71

29 Sem 1155 890 -22,94
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4 DISCUSSAO

O transplante intervivos de figado tem sido uma das alternativas para aumentar
0 numero de transplantes em nosso meio, suprindo a caréncia de doadores falecidos.
De acordo com a Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos (ABTO), de 1994 a
2010, 18,6% dos transplantes de figado no Brasil foram realizados através desta
técnica. O comprometimento da qualidade de vida associado ao risco de Obito do
receptor na fila de espera pelo transplante com doador falecido gera a necessidade do
transplante intervivos.®

A maioria (90%) dos Orgéos para transplante de figado nos paises asiaticos €
proveniente de doadores vivos, pois as taxas de doacdo de 6rgaos por doador falecido
na regido (abaixo de 5 por 1 milhdo de habitantes / ano) permanecem entre as mais
baixas do mundo.®® Sao causadas, pelo menos em parte, por crencas culturais
profundamente enraizadas, incluindo a doutrina de Confucio, que respeita a integridade
corporal apés a morte.®

A decisdo da realizacdo de um transplante intervivos deve obedecer a critérios
rigidos, pois uma pessoa higida serd submetida a um procedimento complexo, com a
retirada de parte de seu figado e com consequéncias que vao desde complicacdes
leves até 6bito.* 3V Portanto, uma selecao criteriosa dos doadores é necesséria para
o sucesso do transplante intervivos de figado.®?

Os potenciais doadores para o transplante intervivos, no grupo CETEFI,
submetem-se a protocolos ja estabelecidos em servicos consagrados
internacionalmente, como Birmingham (Inglaterra), Barcelona (Espanha) e Miami (EUA)

(anexo 1) e seguem as diretrizes da Secretaria Estadual de Saude.
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A resseccdo hepatica a direita do ligamento falciforme pode também ser
chamada de: lobectomia direita estendida, trissegmentectomia direita, lobectomia
direita, trissetorectomia direita, hepatectomia direita mediana e hepatectomia direita
estendida para o segmento V. Isso se deve a falta de consenso na literatura sobre a
nomenclatura das resseccdes hepaticas.

Até aproximadamente o fim do século passado, o conceito anatbmico em vigor
era que o figado dividia-se em dois lobos por meio do ligamento falciforme. Em 1897,
Cantlie foi o primeiro a descrever uma linha imaginaria que passa pelo leito vesicular
até a fossa da veia cava inferior, dividindo o figado em lobos direito e esquerdo.®®

Healey & Schroy (1953) estudaram a anatomia hepatica através de molde
injetado pela arvore biliar e acrescentaram a divisdo primaria do figado subdivisdes
secundarias e terciarias. %

Couinaud (1957) descreveu o labirinto vascular hepatico de forma clara e
pratica, tornando-se o grande marco nas mais diversas resseccoes hepaticas. Ao
contrario de Healey & Schroy (1953), a divisdo hepéatica foi baseada na anatomia
portal, o ligamento falciforme divide o figado em lobos direito e esquerdo e a linha
imaginaria de Cantlie em dois hemi-figados. A segunda divisédo portal delimita setores e
em seguida segmentos.

A palavra lobo, de origem grega, era usada para definir a semente de vagem e
em portugués significa porcdo de um 6rgdo marcado com maior ou menor nitidez,
podendo a demarcacdo ser estabelecida por fissura, sulco, tecido conjuntivo saliente
ou entdo pela forma.®® Portanto, lobo direito é tudo que esta & direita do ligamento
redondo e lobo esquerdo & esquerda. ®°
Strasberg (1997), para uniformizar as ressecc¢des, propds que sejam mantidos

todos os segmentos hepaticos de Couinaud (1957), mas para facilitar a didatica
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operatoria, que o figado seja assim dividido: o lado direito subdividido em dois setores,
ou seja, o anterior, contendo os segmentos V e VIIl e o posterior, contendo 0s
segmentos VI e VII; o lado esquerdo, também subdividido em setor medial,
correspondendo ao segmento IV e setor lateral, correspondendo aos segmentos 1l e lll.
(56)

Entdo, para usar uma linguagem unica, adotou-se a homenclatura proposta por
Strasberg (1997) para os procedimentos aqui realizados, conforme o0 quadro 2 e o

esquema na figura 4.

Quadro 2 - Segmentos envolvidos conforme o nome adotado para as resseccdes

hepaticas por Strasberg (1997).

Nome da operacao Segmentos removidos
Segmentectomia Simples segmento
Bissegmentectomia Remocéao de dois segmentos adjacentes

_ Remocao de segmentos, podendo ou ndo estar
Segmentectomias

relacionados (Ex, remocéo dos segmentos IV, V e VI)

_ Remocéo do setor relacionado (setores anterior ou
Setorectomia

posterior direito e lateral ou medial esquerdo)

. Direita ou esquerda, (correspondendo ao hemi-
Hepatectomia

figado direito ou esquerdo conforme COUINAUD,

_ _ Direita ou esquerda (sendo hepatectomia direita ou
Trissetorectomia

esquerda, incluindo o setor adjacente)

Obs. Trissetorectomia direita equivale a lobectomia direita, e a lobectomia esquerda

equivale a setorectomia lateral esquerda.
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Figura 4 — Forma esquematica das divisdes hepaticas segundo STRASBERG (1997),

com os segmentos segundo COUINAUD (1957)
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O primeiro transplante intervivos usando o hemi-figado direito foi relatado em
Kyoto, em 1994, por Yamaoka e cols.™? Foi realizado em uma menina de 9 anos e sua
utilizacao nao foi indicada pela proporcédo de tamanho, mas pela variacdo das artérias
hepaticas do doador. Posteriormente, Seaman e cols relataram a viabilidade da
utilizacdo do hemi-figado direito como enxerto de doador vivo.®”

A reposicado do fluxo arterial apds a implantacdo do enxerto também contribui
para seu melhor funcionamento. A interrupcéo do fluxo arterial por trombose incorrera
numa injaria local e num comprometimento das vias biliares que poderdo ocasionar
infeccdes, disfuncdo do enxerto e provocar um retransplante. Para a reconstrucédo do
transito arterial no caso de impossibilidade de utilizacdo das artérias hepaticas direita e
esquerda, existem as alternativas da artéria gastroduodenal ou gastroepipléica ©®, da
artéria esplénica® e da interposicéo da artéria radial ou enxerto venoso.®”

O transplante intervivos de figado utilizando o enxerto hemi-figado direito &
agora um procedimento padrdo para pacientes adultos,®® com a finalidade de
amenizar o risco de insuficiéncia hepética causada por tamanho inadequado do
enxerto. Porém, o setor venoso hepatico mediano (correspondente aos segmentos
Couinaud IV, V e VIII) é drenado principalmente pela VHM.®? Portanto, a auséncia da
VHM pode causar congestao dos segmentos V e VIl levando a graves consequéncias.

Marcos e cols nos Estados Unidos®® realizaram 25 transplantes de hemi-
figados direitos de doador vivo sem a VHM, com taxa de 88% de sobrevida dos
pacientes em um ano. As primeiras experiéncias revelaram ndo ser necesséaria a
reconstru¢ao das tributarias da VHM no enxerto do hemi-figado direito sem a VHM.
Este autor ndo observou congestado venosa dos segmentos V e VIII que causassem
repercussao para o receptor. Sugere-se que a drenagem venosa intra-hepatica possa

ocorrer através dos sinusoides, pequenas veias hepaticas e, ocasionalmente, através
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de ramos portais. Este tipo de drenagem venosa pode desviar o fluxo venoso para a
veia hepatica direita apdés a ligadura das tributarias da VHM e se desenvolve num
periodo de 10 dias apds o transplante.®® Além disso, mesmo que parcial, a congestéo
nos segmentos V e VIIl apés a ligadura pode ser tolerada pelo figado.® Portanto, esse
estudo indica que a reconstrucdo do VHM poderia ser desnecessaria. Outros grupos
também utilizaram o hemi-figado direito sem a VHM. 12 8360

Os cirurgides que nao defendem a inclusédo do VHM no enxerto hepéatico direito
acreditam que exista comunicacao entre a VHM e veia hepéatica direita e, portanto, a
incidéncia de congestdo do enxerto deveria ser insignificante. Tais conexdes ocorrem
na superficie do figado ou no interior do parénquima e podem ser vistas com
Ultrassonografia com Doppler tridimensional ou imagens graficas criadas a partir da
TC.®"

No entanto, Lee e cols“? relataram que muitos pacientes que nao tinham a veia
hepatica média no enxerto sofreram grave congestdo venosa, o que resultou em
disfuncdo progressiva e complicacdo séptica. Fan e cols®® propuseram que o enxerto
congesto pela resisténcia a drenagem venosa pode sofrer lesbes que se confundem
com disfungéo primaria, dificultando o diagnostico. Park e cols verificaram varios graus
de congestdo venosa hepatica no figado transplantado, o que pode influenciar a sua
capacidade funcional.®®

Outras pesquisas mostraram que a pobre regeneracdo do segmento anterior
esta associada com tributarias dominantes da VHM, indicando que a congestao pode
levar & regeneracdo inadequada da area afetada™® ou sérias complicacdes
infecciosas.”™ Nesses casos, a reconstrucdo das tributarias da VHM tem sido

recomendada.®



37

Para tentar resolver o problema da congestdo dos segmentos V e VIlI, dois
meétodos de retirada de enxerto do hemi-figado direito foram propostos: o enxerto de
hemi-figado direito estendido, em que o tronco da VHM esta incluido ou apenas a
reconstrucéo das tributarias da VHM.™®

Embora a inclusdo da VHM no enxerto do HFD seja vantajosa e segura para o
receptor,®® o doador é submetido a um procedimento mais extenso ¥, com o figado
remanescente menor® . Além disso, a drenagem do segmento IV que permanece com
o doador pode ser comprometida.™

O enxerto contendo o tronco VHM foi realizado pelo grupo de Hong Kong em
1996, em que doadores de pequeno porte ndo tiveram alteracdes metabdlicas e os
receptores tiveram o beneficio do incremento de uma parte de figado para sua
demanda metabdlica maior, exigida por sua doenca de base em sete transplantes
intervivos.®?

Esta técnica inicialmente foi utilizada em situacdes emergenciais, com alta
sobrevida em um ano dos receptores (86%). Apesar de ser relatada uma alta taxa de
complicacdo pdés-operatéria (29% nos doadores, 86% nos receptores), os resultados
sdo comparaveis aos resultados nos transplantes com doadores falecidos para
pacientes com status clinicos semelhantes.* 7®

A inclusado da veia hepatica média nao € isenta de complicaces para o receptor.
Kim e cols’” avaliaram os resultados da congestdo hepética venosa aguda apds
transplante intervivos de figado com enxerto de lobo direito com VHM. Em tomografia

computadorizada nestes doadores, verificou-se diminuicdo do realce durante a fase

venosa portal, indicando congestao venosa grave e trombose da VHM.(Figura 5)
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Figura 5 — Congestdo segmento IV (setas claras) e veia hepatica média que

drena o segmento IV (seta escura)

Varios estudos tém sido realizados para avaliar alteracdes hemodinamicas apos
a trombose da VHM. & 7 de Villa e cols® descreveram o principio de Kaohsiung
(Taiwan) com base na relacdo entre o peso do doador, peso do receptor, volume do
enxerto e o tamanho dos vasos afluentes dos segmentos anteriores (V e VIII) da VHM.
Baseado nesse principio, as tributarias cujo diametro fosse maior que cinco milimetros
deveriam ser reconstruidas, o que foi aplicado em 25 doadores vivos de figado com

bons resultados nos doadores e receptores (Figura 6 e 7).

Figura 6 - Visualizagédo das tributarias da VHM (A) e apds reconstrucéo (B).
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Figura 7 - Reconstrucao das veias d segmento V (V5) eao segmento VIII (V8) para a
veia hepatica esquerda(LHV), utilizando enxerto venoso.

Quando se tem uma veia hepética cujos ramos tributarios sdo mais calibrosos e
com drenagem de um maior numero de segmentos de um lado do figado em relacéo
ao outro, determina-se que essa veia € dominante, chamando-a de veia hepatica
dominante. O grupo de transplante da Universidade de Kyoto, usando a reconstrucao
tridimensional por tomografia de imagem da anatomia vascular hepética, dividiu o
enxerto do hemi-figado direito morfologicamente em dois tipos: um enxerto com veia
hepética direita dominante, em que o territdrio que drena para a VHM ¢é inferior a 40%
do hemi-figado direito, e o enxerto em que a VHM é dominante, quando a drenagem
para essa supera 40%.%Y Sua indicacdo para um enxerto de hemi-figado direito, com
ou sem a VHM, é baseado na dominancia da veia hepdtica, relacdo de peso do enxerto
/ peso de receptor e no volume do figado remanescente.®¥ O grupo realizou 217
transplantes intervivos de figado com hemi-figado direito de acordo com este critério.
Concluiu-se que um enxerto de hemi-figado direito pode ser obtido com ou sem a VHM

sem impacto nos resultados.® Seguindo esses principios, no entanto, um enxerto
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hepatico direito sem o tronco da VHM poderda ser mais vantajoso em relacdo a
seguranca do doadores.® &)

Sano e cols® relataram que a congestdo venosa no enxerto direito do figado
pode ser avaliada por clampeamentos temporarios da artéria hepatica e dos ramos V e
VIl da VHM. Assim, demarca-se uma area de ma perfusao e congestao verificada por
ultrassonografia com Doppler intraoperatorio (Figura 8). Sugerem realizar a
reconstrucdo da veia hepatica ou de suas tributarias cujo figado, apés essa manobra,

apresente area de congestao superior a 40% do volume do enxerto. De acordo com

esses critérios, a reconstrucdo da VHM foi realizada em 18 de 30 enxertos por este

grupo e todos eles apresentaram recuperacao funcional.

Lk NERR B

gur 8 : Clampeamento dos ramos V VIIl da VHM e da artéri hepatica direita (A)' “
delimitacdo da area de congestao apés clampeamento (B) e sem clampeamento(C).

Kubota e cols® propuseram que, apés o pincamento da artéria hepatica, se a
area gue surgisse congesta na superficie do figado fosse maior do que a metade da
superficie dos segmentos V e VIII, a VHM deveria ser reconstruida. Gyu Lee e cols®®
indicaram que quando as veias de drenagem dos segmentos V e VIl durante a
hepatectomia do doador forem maiores do que cinco milimetros de diametro, a

reconstrucdo da VHM para drenagem do segmentos V e VIII é recomendada. Mizuno e

cols® sugeriram sete milimetros como parametro para a reconstrucdo das tributarias
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da VHM. Essas manobras foram utilizadas nesta casuistica para certificar a
necessidade de reconstrucdo da VHM e suas tributarias.

Transplante intervivos de figado adulto-adulto, utilizando enxerto de HFD, parece
ser uma consequéncia natural do acumulo de experiéncia da equipe e uma tentativa de
resolver a limitacdo causada pela disparidade de tamanho. Para resolver o problema
da congestdo dos segmentos V e VI, a utilizagcdo do enxerto direito com o tronco da
VHM ou com a reconstrucdo das suas tributarias € uma medida eficaz. Desta forma
consegue-se massa hepatica suficiente funcionante e sem congestdo. A experiéncia
adquirida com o transplante intervivos também pode ser util em divisdes de figados
provenientes de doadores falecidos (splits), o que pode minimizar a necessidade de
doacado em vida.®% 89

O tamanho do enxerto € reconhecido por ser um importante fator de risco e um
dos elementos fundamentais® no transplante intervivos. A inadequacdo da relagéo
peso do enxerto e peso do receptor é responsavel pela sindrome “small for size”;®%
situacdo que pode levar a complicacdes sépticas e alta mortalidade.®V Para evitar uma
disparidade da relacdo do peso enxerto e receptor, enxertos de hemi-figado direito tém
sido cada vez mais utilizados. Diversos estudos tém tentado resolver o tamanho ideal
do enxerto para o sucesso desse transplante. Marcos e cols® indicaram uma
exigéncia minima de pelo menos 0,8 na relacéo entre 0 peso do enxerto sobre o peso
do receptor. Por outro lado, uma ressec¢ao hepatica maior ocasiona maior risco para o
doador, como Lo e cols demonstraram,®® porém menos de 10% dos receptores
necessitam de um enxerto de HFD estendido.® Tanaka e cols,®Yem sua série inicial
de hemi-figado direito nos transplantes intervivos, mantiveram a maioria dos doadores
com mais de 35% da massa hepatica original. Ele recomendou a rejeicdo de um

doador, se o volume remanescente do figado fosse inferior a 30%.®"Neste estudo,
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respeitou-se uma porcentagem minima de permanéncia de massa hepatica para
receptor de 30%.

A decisao de incluir ou ndo a VHM neste estudo levou em consideracdo apenas
a drenagem dos segmentos envolvidos, principalmente os segmentos V e VIII. Nao foi
considerada uma possivel menor margem de erro em relacdo ao peso ao se incluir a
VHM no enxerto.

N&o foram observadas diferencas dos dados analisados referentes ao doador e
entre 0s grupos em que se incluiu ou ndo a VHM no enxerto, com exce¢do da menor
margem de erro entre 0 peso estimado por TC e 0 peso intraoperatdrio verificado com
a inclusdo da VHM no enxerto. Os dois grupos se mostraram homogéneos em relacao
a idade, sexo, peso e altura do doador, além do IMC.

Algumas complicacBes cirirgicas sdo relatadas na literatura® como:
hemorragias, trombose arterial, fistulas e estenoses biliares, cole¢cdes abdominais e
tromboses portais no receptor e no doador. No entanto, tais complicacbes sao iguais
nos grupos com e sem a incluséo da VHM no enxerto €% %

Uma anastomose ampla das veias hepaticas com ou sem VHM e um bom fluxo
local dificultam a formacé&o de trombos locais e ajudam o figado a ndo ter congestdo. A
anastomose portal também deve ser ampla para proporcionar um bom fluxo para o
figado, ajudando a evitar sua disfuncéo.

Um volume de figado com cerca de 0,8 a 1,0% do peso corp6reo é o minimo
necessario para o receptor. A diferenca entre o volume tomografico e o peso
intraoperatério do figado varia de 19% a 25%.“%4% 4% 49 Assim, quando medimos na
tomografia o volume hepéatico do hemi-figado direito, devemos levar em consideragao
essa margem de erro no quesito volume hepatico. Porém, a divisdo hepatica pela

tomografia € feita exatamente sobre a veia hepatica média, sendo que a seccao
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hepatica durante a cirurgia se faz a direita ou a esquerda da veia hepatica média,
podendo interferir no volume previamente calculado, para mais ou menos.

Os fatores que levam a diferenca de volume calculada previamente pela
tomografia e o peso no intraoperatério sdo: a exatiddo do corte na TC, a pressdo
arterial e venosa, as imagens impréprias de TC devido ao paciente respirar durante o
exame, a expertise do radiologista para realizacdo do exame, a medicdo do peso
intraoperatorio realizado em um figado sem sangue, a densidade ser considerada 1,00
g/ml e a falha na linha diviséria da VHM sempre em um mesmo local. 4 999

Por ser em cm3, o volume medido na TC deve ser convertido em peso(g). Para
iss0o, é necessaria a realizacédo do célculo de conversao, ja que a Massa = densidade /
Volume. Para tal, temos de considerar a densidade do figado igual a 1.0 g/ml devido a
grande quantidade de sangue em seu interior.

O volume do figado é medido pelo principio de Arquimedes. Uma densidade de
tecido média de 1,04 kg / L ©®®, a 1,08 kg / L 1 é derivada da correlagédo com o peso
do figado. Para Chan e cols, o fator de converséo de 1,19 g/ ml pode ser utilizado para
conversdo de peso (g) para volume (ml),*® o que indica um valor superestimado da
tomografia de 19%.

Em geral, estudos de densidade pré-operatéria consideram a densidade padrao
de 1 g/ml e essa densidade é aceita internacionalmente.®* Y Sabemos que essa
densidade é um viés, mas estudos de densidade demonstraram pouca variagdo (1,0

g/ml a 1,19g/ml) e isso nao alterou a diferenca em porcentagem entre a medida por TC

e a medida do intraoperatorio, de acordo com diversos autores (Tabela 18).



44

Tabela 18 : Demonstracdo em porcentagem da diferenca entre o valor medido por TC e

no intraoperatério por diversos autores

Autores (Cidade) Revista Ano Corregcdo* Densidade Diferenca
g/ml %

Sakamoto(Kioto)*” Transplantation 2001  0.76 1.0 24,00

Hwang (Seul)*" Transplantation 2002  0.80 1.08 20,00

Preoceedings

Lemke (Berlin)*?  Fortschr 2003  0.75 1.0 25,00
Rontgenstr

Lemke (Belin)“? Radiology 2006  Formula  1.11 20,50

Chan World Journal 2006 Formula 1,19 19,00

(Hong Kong)“® Gastroenterology

Radtke American Journal 2007 0.79 1.0 21,00

(Bremen)“® Transplantation

Férmula= Calculo com base no peso e area corporal realizado pelas equipes

* Corregao do valor do peso medido por tomografia e o valor do peso no intraoperatério

Para obtencéo dos dados por TC, foram utilizados dois métodos de verificacdo
de volume. Um manual para célculo da area de cada corte na tomografia, multiplicando
essa area pela altura dos cortes tomograficos e outro método automatico, em que o
computador da TC calcula o volume do figado com base nas imagens.

Sabe—-se que os métodos de calculos manuais e automaticos realizados pela
tomografia foram comparados e ndo se evidenciou diferenca estatistica entre eles.“®

Heymsfield foi um dos primeiros a comprovar a acuracia da medicdo por TC. Seus
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estudos realizaram testes primeiramente calculando a volumetria hepatica por TC e
posteriormente comprovando a massa hepatica em autdpsias. 1°?

Este método de calculo de volumetria por TC e RNM é consagrado e utilizado
em larga escala para medidas de volume de figado em todo o mundo, tanto para
hepatectomia como para transplante. %% 104

A mensuracdo do peso no intraoperatorio, apés a saida do sangue do hemi-
figado direito, € um dos fatores que determina a diferenca do volume por TC e 0 peso
no intraoperatorio, uma vez que a retirada de sangue pode alterar a densidade do
figado. Mesmo assim, a maior densidade medida por Lemke € de 1,11 e nao
influenciou na diferenca em porcentagem do valor medido pela TC e no intraoperatério.

A drenagem venosa prejudicada pode reduzir precocemente a funcéo hepatica e
a taxa de regeneracdo. Portanto, a preservacao da drenagem venosa de um pequeno
fragmento do figado deve ser um objetivo importante em todos os tipos de grandes
resseccOes hepaticas. A congestdo venosa do enxerto (Figura 5) é altamente
relacionada com anatomia venosa. A avaliacdo pré-operatoria da reconstrucdo vascular
antes da resseccdo do HFD com a VHM parece ser tdo relevante quanto a avaliacdo
volumétrica para o futuro do figado remanescente. %

Lo e cols™® indicaram que o enxerto com VHM superava a limitagdo imposta
pela relacdo peso do enxerto / peso do receptor e apresentava vantagens sobre o
enxerto do hemi-figado esquerdo.“” Outros estudos foram relatados por este grupo e
seus pesquisadores recomendaram a inclusdo da VHM em todos os casos.®® 7
Consideraram essencial a inclusdo da VHM para a melhor funcdo do enxerto e
sobrevida do paciente.®® Porém, apesar de sugerirem que a inclusdo da VHM acarreta
aumento no volume hepatico, ndo foi demonstrado quanto de aumento essa incluséo

promove.
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A deciséo de incluir a VHM pode ser feita no pré ou intraoperatorio, dependendo
da drenagem venosa, porém o calculo da volumetria deve ser feito sempre
previamente, ja contando com a margem de erro estabelecida. A margem de erro neste
calculo ndo leva em consideracdo a inclusdo ou ndo da veia hepatica média, situacao
gue poderia interferir na decisdo. Neste estudo, determinou-se que a margem de erro,
ao se incluir a VHM no enxerto, ndo é mais uma diferenca que pode chegar a 20 a 25
% e sim de no 12,83%. Essa diferenca pode ser muito importante no transplante, cuja
volumetria previamente calculada encontra-se limitrofe. Ou seja, em um potencial
doador cuja volumetria de hemi-figado direito calculado pela tomografia fosse de 0,8%
do peso do receptor, infere-se que, caso ndo se utilize a veia hepatica média, esse
volume pode ser até 21,64% menor. Caso inclua-se a VHM no receptor, esse erro pode
ser no maximo 12,83%, trazendo mais seguranca nao sé no quesito drenagem venosa,

mas, neste caso, na volumetria.
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5 CONCLUSAO

O peso do enxerto do hemi-figado direito no transplante intervivos é menor que o
calculado pela tomografia computadorizada pré-operatoria e a inclusdo da veia
hepatica meédia no enxerto do hemi-figado direito diminui estatisticamente esta

diferenca.
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6 ANEXOS
Paciente Presenca  Peso Hemi-figado Peso Enxerto Diferenca de
de VHM direito por TC (g) intraoperatério(g) peso em %

1 Com 794 815 2,64
2 Com 732 820 12,02
3 Com 838 675 -19,45
4 Com 845 730 -13,60
5 Com 742 640 -13,74
6 Com 942 770 -18,25
7 Com 980 808 -17,55
8 Com 1050 850 -19,04
9 Com 1394 1145 -17,86
10 Com 1152 940 -18,40
11 Com 1100 865 -21,36
12 Com 925 855 -7,56
13 Com 1053 1010 -4,08
14 Com 1004 950 -5,37
15 Com 929 745 -19,80
16 Com 948 866 -8,64
17 Com 615 510 -17,07
18 Com 946 715 -24,41
19 Com 859 805 -6,28
20 Com 825 745 -9,69
21 Com 748 680 -9,09
22 Com 840 810 -3,57
23 Com 888 685 -22,38
24 Com 755 700 -7,28
25 Com 1005 780 -22,38
26 Com 972 700 -27,98
27 Com 1253 1035 -17,39
28 Com 928 970 4,52
29 Com 918 730 -20,47
30 Com 781 795 1,79
31 Com 928 815 -12,17
32 Com 961 936 -2,60
33 Com 1007 740 -26,51

34 Com 899 695 -22,69




Paciente Presenca  Peso hemi-figado Peso Enxerto Diferenca de
de VHM direito por TC (g) intraoperatério(g) pesoem %

1 Sem 1000 850 -15,00
2 Sem 560 680 21,42
3 Sem 1070 780 -27,10
4 Sem 816 690 -15,44
5 Sem 908 860 -5,28
6 Sem 916 720 -21,39
7 Sem 892 670 -24,,88
8 Sem 840 670 -20,23
9 Sem 862 585 -32,13
10 Sem 905 740 -18,23
11 Sem 880 670 -23,86
12 Sem 1225 874 -28,65
13 Sem 787 540 -31,38
14 Sem 920 725 -21,19
15 Sem 808 630 -22,02
16 Sem 951 695 -26,91
17 Sem 1179 990 -16,03
18 Sem 1124 855 -23,93
19 Sem 1305 990 -24,13
20 Sem 986 700 -29,00
21 Sem 836 640 -23,44
22 Sem 1061 900 -15,17
23 Sem 1152 790 -31,42
24 Sem 1160 880 -24,13
25 Sem 961 700 -27,15
26 Sem 1048 803 -23,37
27 Sem 796 590 -25,87
28 Sem 968 690 -28,71

29 Sem 1155 890 -22,94
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Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Avaliar o volume hepatico decorrente da inclusdo da veia hepatica,

média nos doadores intervivos de figado”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL CASO CONTROLE -
RETROSPECTIVO.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco , desconforto minimo.

OBJETIVOS: Analisar a massa resultante da inclusdo da VHM na hepatectomia no transplante intervivos de
figado..

RESUMO: Trata-se de estudo que serd realizado utilizando os dados de prontuarios da Real e Benemérita
Associacao Portuguesa de Beneficéncia - Hospital Sdo Joaquim. Nesse estudo retrospectivo, de analise de
prontuarios, pretende-se analisar o volume do lobo hepatico direito medido por tomografia e o volume do lobo
hepatico direito medido no intra operatorio e fazer uma analise juntamente com o indice de massa corpérea,
peso,altura, idade e sexo.poutilizar.

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Espera-se chegar a diferenca das massas do lobo hepético direito medido

por tomografia e intraoperatdrio dentro dos grupos e a diferenga de massa entre 0s grupos..

MATERIAL E METODO: Materiais e métodos adequadamente descritos.

TCLE: N&o se aplica - estudo retrospectivo.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo.
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Abstract

Purpose: To analyze the relationship between the volume measured by CT scan of the
right hemi-liver preoperatively with the weight of intraoperative graft with or without the
middle hepatic vein. Methods: The hepatic volume by computed tomography is already
provided for preoperative evaluation of donor liver donors, with measures of hemi-liver
right and left. The measure of the weight of the right hemi-liver with the inclusion of
middle hepatic vein is not routine. In this study, all patients measured the volume
tomography in the preoperative hemi-liver right and left. Subsequently, the weights were
also measured intraoperative right hemi-liver with (group 1) and without (group 2) the
presence of middle hepatic vein and compared the results. Results: We found that
there is a difference of 21.64% between the weight of the right hemi-liver measured by
CT and weight of the right hemi-liver measured intraoperatively (group 2). Also there
was a 12.83% difference between the weight of the right hemi-liver measured by CT
and weight of the right hemi-liver with the inclusion of middle hepatic vein (group 1).
Conclusion: The weight of the graft in the right hemi-liver transplants is lower than that
determined by preoperative computed tomography and the inclusion of middle hepatic

vein graft in the right hemi-liver reduces this difference statistically
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