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FIGURA 1 - Fluxograma de avaliagao do candidato a transplante hepatico

Objetivo: Identificar a indicagdo do transplante hepatico como melhor opgao terapéutica.

Triagem: Todo paciente encaminhado para avaliagdo de transplante de figado serd avaliado
inicialmente em um ambulatdrio de triagem quando sera orientado sobre aspectos administrativos
do programa de transplante hepdtico do HIAE. Caso tenha inicialmente indicacdo de transplante de
figado, sera encaminhado a um dos ambulatérios do programa, caso ndo serd reencaminhado ao

servico de origem.

Pacientes sem defini¢dao da indicagao clara de transplante:

Quando, apds a avaliagdo inicial, houver duvida se o transplante hepatico é a melhor opcdo
terapéutica para o paciente, o mesmo devera ser reavaliado clinicamente e com exames de fase |I.

Neste grupo incluem-se os pacientes cirréticos com boa reserva funcional hepatica e sem
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complicagdes clinicas da cirrose e aqueles que ndo se enquadram nas indica¢cbes habituais de

transplante.

Exames de fase |

BTF Hemograma completo Anti-HIV

Albumina Alfa-fetoproteina USG com Doppler de vasos hepaticos
TP/INR Anti-HBc total

Creatinina HBsAg

Sédio Anti-HCV

Uma vez reavaliados, os pacientes inicialmente sem uma indicacdo clara de transplante
podem passar a té-la e, desta forma, deverao realizar os exames de fase Il para encerrar o protocolo

de inclusdo em fila de transplante.

Exames de fase Il

AST Colesterol total e fragcbes | Anti-HBs

ALT Glicemia PCR paraHTLV I ell
FA Acido drico VDRL

Tipagem ABO TSH FTA-ABs

ECG Urina | Sorologia para Chagas
Raio X de térax PPF Sorologia para CMV

Pacientes cirrdticos com escore Child-Pugh < 7 (classe A) e MELD < 15 na auséncia de
complicacdes da cirrose hepatica (i.e.: ascite, encefalopatia hepatica, peritonite bacteriana
espontanea, hemorragia digestiva alta varicosa (com necessidade de hemotransfusdes e profilaxia
secunddria, quer seja com endoscopia ou implante de TIPS), sindrome hepatopulmonar,
hepatocarcinoma dentro dos critérios de Mildo, com diagnéstico baseado nos critérios de Barcelona
e sem indicacdo de ressec¢do) ndo possuem indicacdo imediata de transplante, devendo ser
esclarecidos a este respeito. Tais individuos deverdo ser reavaliados semestralmente com exames
para cdlculo dos escores de Child-Pugh e MELD e USG de abdome para deteccdo de nddulos
hepaticos, exceto quando houver contra-indicacdao absoluta a realizacdo do transplante. Pacientes

com contra-indicagBes absolutas ao transplante serdo contra-referenciados aos servigos de origem
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ou dentro da rede do SUS com sugestGes para o melhor tratamento de sua doenca. A possibilidade
do agendamento de nova avaliagdo estara sempre disponivel, assim como, a critério do médico da

equipe, retorno ambulatorial para reavalia¢ao.

Portadores de cirrose hepatica com indicagao de transplante:

Portadores de cirrose hepatica Child-Pugh > 7 (classe B ou C), MELD > 15 e/ou que possuam
as seguintes complicagcdes da doenca devem ser considerados para transplante hepatico: ascite,
encefalopatia hepatica, peritonite bacteriana espontanea, hemorragia digestiva alta varicosa (com
necessidade de hemotransfusGes e profilaxia secundaria, quer seja com endoscopia ou implante de
TIPS), sindrome hepatopulmonar, hepatocarcinoma dentro dos critérios de Mildo, com diagndstico

baseado nos critérios de Barcelona e sem indicacdo de ressecgdo.

Portadores de outras condi¢des trataveis com o transplante hepatico:

Individuos que apresentem as seguintes condi¢Ges sdo candidatos ao transplante hepatico: 1)
tumor neuroenddcrino metastatico, irressecavel, com tumor primario ja retirado, e sem doenga
extra-hepdtica detectavel; 2) hepatocarcinoma maior ou igual a 2 (dois) cm, dentro dos critérios de
Mildo, com diagndstico baseado nos critérios de Barcelona e sem indicacdo de resseccdo; 3)
polineuropatia amiloiddtica familiar (PAF) — Grau |, Il e Ill; 4) hemangioma gigante irressecavel, com
sindrome compartimental; 5) adenomatose multipla irressecdvel com presenca de complicac¢des; 6)
hemangiomatose; 7) doencga policistica; 8) carcinoma fibrolamelar irressecavel e sem doenca extra-
hepatica; 9) doencgas metabdlicas com indicacdo de transplante — fibrose cistica, glicogenose tipo | e

tipo IV, doenca policistica, deficiéncia de alfa-1-antitripsina, doenca de Wilson e oxalose primaria.

Exames de fase l e ll

AST Colesterol total e fragdes | Anti-HIV

ALT Glicemia PCR para HTLV I e ll
FA Acido urico VDRL

BTF TSH FTA-ABs

Albumina Hemograma completo Sorologia para Chagas
TP/INR Alfa-fetoproteina Sorologia para CMV
Creatinina Anti-HBc total Tipagem ABO
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Uréia Anti-HBs ECG
Sédio HBsAg Raio X de térax
Potassio Anti-HCV Urina |

Exames especificos de avaliacdo complementar por etiologia/indicagdo:

Grupos especiais com indicagao de transplante hepatico

Cirrdticos por alcool USG de abdome com Doppler de vasos hepaticos
Ecocardiograma bidimensional com Doppler

Avaliacdo da psicologia/psiquiatria

Cirréticos por HCV USG de abdome com Doppler de vasos hepaticos
Ecocardiograma bidimensional com Doppler

Genotipagem do HCV

Cirréticos por HBV USG de abdome com Doppler de vasos hepaticos
Ecocardiograma bidimensional com Doppler

Genotipagem e PCR quantitativo do HBV

Cirréticos com hepatocarcinoma | Ecocardiograma bidimensional com Doppler
Tomografia computadorizada de abdome
Tomografia computadorizada de térax
Cintilografia dssea

Se HCV, genotipagem do HCV

Se HBV, genotipagem e PCR quantitativo do HBV

Se dlcool, avaliacdo da psicologia/psiquiatria

Cirrdticos sem etiologia definida USG de abdome com Doppler de vasos hepaticos

Ecocardiograma bidimensional com Doppler

Complementac¢do da investigacdo etioldgica: alfa-1-antitripsina,
ceruloplasmina, cobre sérico, indice de saturacdo de transferrina,
ferritina, eletroforese de proteinas, dosagem de IgG, FAN,

anticorpos anti-figado e biépsia hepatica guiada
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OBS: a escolha dos exames para definicdo diagndstica dependera

da suspeita clinica.

Colangite esclerosante primaria

Colangiorressonancia ou colangiografia endoscépica

Dosagem de CA19.9

Colonoscopia com bidpsia seriada de célon para pesquisa de
displasias/neoplasias inflamatoria

e avaliacdo de doenca

intestinal

Sindrome de Budd-Chiari

Angiotomografia computadorizada de abdome

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se cirrose hepatica,
idade > 45 anos, 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca

ou diabetes mellitus

Pesquisa do fator V mutante de Leiden, VDRL, anticardiolipina,
anticoagulante IUpico, dosagem de proteina C e S, dosagem de
antitrombina 1ll, pesquisa da mutacdo JAK2, dosagem de

homocisteina, dosagem de proteina C reativa.
Bidpsia hepatica guiada por USG para avaliar existéncia de
fibrose em ponte em casos nos quais os exames ndo invasivos

nao foram suficientes para definir a sua existéncia

Avaliacdo pela hematologia

Cirréticos com sindrome hepato-

Gasometria arterial (2 exames com intervalo de 30 dias entre

pulmonar eles)
Ecocardiograma bidimensional com microbolhas
Cintilografia de perfusdo pulmonar
Tumor neuroenddécrino | Anatomo-patolégico comprovando a natureza da lesdo ressecada

metastatico, irressecavel, com
tumor primario ja retirado, e sem

doenca extra-hepatica detectavel

RNM de abdome
Cintilografia dssea
Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos

ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes
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mellitus
Pacientes n&o cirréticos com | Anatomo-patolégico ou TC/RNM compativeis com o diagndstico
hepatocarcinoma de hepatocarcinoma segundo os critérios de Barcelona
Tomografia computadorizada de térax
Cintilografia dssea
Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes
mellitus
Se HBV, genotipagem e PCR quantitativo do HBV
Polineuropatia amiloiddtica | Registro em prontudario da historia familiar

familiar (PAF)

Pesquisa da mutacao VAL30OMET ou outra

Eletroneuromiografia de 4 membros

Ecocardiograma bidimensional com Doppler

Holter de 24 horas

Bidpsia de nervo sural (se necessario)

Proteindria de 24 horas

Endoscopia digestiva alta com bidpsia duodenal para pesquisa de

depdsito amiléide se houver duvida diagndstica

Hemangioma gigante irressecavel
Adenomatose multipla

Hemangiomatose

TC/RNM de abdome

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes
mellitus

Bidpsia hepatica guiada se os exames de imagem ndo forem

suficientes para o diagnédstico

Carcinoma fibrolamelar
irressecavel e sem doenca extra-

hepatica

Anatomo-patoldgico comprovando a natureza da lesdo ou RNM
de abdome compativel

Tomografia computadorizada de torax

Cintilografia dssea

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes

mellitus

Fibrose cistica

Pesquisa da mutagao CFTR

Prova de fung¢do pulmonar
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USG de abdome com Doppler de vasos hepaticos
Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes

mellitus

Glicogenose tipo | e tipo IV Relatério médico descrevendo o diagndstico

Bidpsia hepatica se necessario

Proteinuria de 24 horas

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes

mellitus

Doenca policistica TC/RNM de abdome compativeis

Clearance de creatinina

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes

mellitus

Deficiéncia de alfa-1-antripsina Dosagem de alfa-1-antitripsina

Fenotipagem da alfa-1-antripsina

Prova de fung¢do pulmonar

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se idade > 45 anos
ou 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca ou diabetes

mellitus

Doenga de Wilson Ceruloplasmina

Cobre sérico

Teste da D-penicilamina

Bidpsia hepatica quando necessario

Ecocardiograma bidimensional com Doppler se cirrose hepatica,
idade > 45 anos, 2 ou mais fatores de risco para doenca cardiaca

ou diabetes mellitus

Pacientes com contra-indicagao a realizagao do transplante hepatico:
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Portadores de doencas cardiopulmonares graves e intrataveis, infeccdo sistémica
descontrolada, infeccdo pelo HIV, neoplasias extra-hepaticas em tratamento ou recém tratadas ainda
sem o critério clinico de cura, contra-indicagdes técnicas (ex.: inviabilidade vascular), etilistas ou
usudrios de drogas ilicitas ativos ou portadores de outras contra-indicagdes clinicas ou sociais
segundo julgamento da equipe multiprofissional. Tais pacientes serdo contra referenciados aos
servicos de origem ou dentro da rede do SUS com sugestdes para o melhor tratamento de sua
doenca. A possibilidade do agendamento de nova avaliagdo estara sempre disponivel, assim como, a

critério do médico da equipe, retorno ambulatorial para reavaliagdo.

Avaliacdo de comorbidades comuns:

1) Obesidade e desnutricdo

a. Registro em prontuario do peso e altura do paciente na primeira avaliagdo.

b. No caso dos obesos (IMC > 30 kg/m?), o paciente devera desde o primeiro contato
ser orientado a respeito da necessidade de perda ponderal e ado¢cdao de medidas
dietético-comportamentais para correcdo da obesidade, ndo apenas visando o
transplante, mas a melhora de sua saude e bem estar. Pacientes candidatos ao
transplante com graus de obesidade elevados (IMC > 35 kg/m2) deverdo ser
encaminhados a nutricionista para acompanhamento paralelo.

c. No caso dos desnutridos (IMC < 20 kg/m2), o paciente deverd ser avaliado para
causas outras que justifiguem seu atual estado nutricional. Apds investigacdo e
exclusdo ou tratamento das mesmas, o mesmo deverda ser encaminhado a
nutricionista para acompanhamento paralelo visando otimizacdo dos parametros
nutricionais.

2) Tabagismo

a. O paciente devera desde o primeiro contato ser orientado a respeito da necessidade
de abstinéncia do tabaco, ndo apenas visando o transplante, mas a melhora de sua
salide e bem estar. E importante ressaltar que a mesma reduz o risco de
complicages respiratdrias pds-operatorias quando interrompida ao menos 30 dias
antes de qualquer procedimento cirurgico.

b. Aqueles candidatos a transplante que desejam abandonar o cigarro devera ser

oferecido tratamento antitabagismo de acordo com as melhores recomendacgdes,
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com o uso de nicotina exégena e medicagdes antitabagismo salvo na vigéncia de
contra-indicagdes.
3) Diabetes mellitus

a. 0O melhor controle glicémico possivel devera ser objetivado antes do transplante com
a adoc¢do de medidas dietético-comportamentais e, quando necessario, medicacdes.
Este paciente devera ser referido a nutricionista para avaliagdo em ao menos uma
ocasido antes do transplante.

b. Avaliacdo médica complementar de pacientes diabéticos com indicacdo de
transplante:

i. Tratamento agressivo de hipertensado arterial e dislipidemia
ii. Fundoscopia
iii. Pesquisa de microalbuminuria; naqueles com exame positivo, proteindria de
24 horas
iv. Cintilografia miocardica com dipiridamol
v. Doppler de carétidas
4) Cardiopatias

a. Ecocardiograma bidimensional com Doppler para pacientes com cardiopatias
estruturais ou funcionais de qualquer natureza.

b. Para os individuos com doenga coronariana estabelecida ou fatores de risco (ex.:
doenca arterial oclusiva periférica, doenca cerebrovascular, ateromatose aorto-iliaca,
estenoses carotideas, equivalente anginoso prévio), solicitar cintilografia miocardica
com dipiridamol.

c. Para pacientes com fatores de risco para doenca oclusiva de carétida (homens > 45
anos, mulheres > 55 anos, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
obesidade, hipercolesterolemia, tabagismo ou outras evidéncias de doenga
aterosclerdtica em outros sitios), acrescentar USG com Doppler de carétidas a
avaliacao.

d. Serd necessaria avaliacdo pela equipe de cardiologia conforme julgamento clinico e
naqueles individuos com cintilografia miocardica com dipiridamol com resultados
indeterminados ou positivos para doenca coronariana.

e. Para pacientes acima de 70 anos é mandatdria a avaliacdo pela equipe da cardiologia.

5) Pneumopatias

a. Prova de funcdo pulmonar e gasometria arterial.
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b. Avaliacdo pela equipe da pneumologia conforme julgamento clinico.
6) Nefropatias
a. Indicada para todos pacientes com clearance de creatinina estimado em menos de
60 ml/min pelas formulas de Cockroft-Gault ou MDRD.
b. Exames indicados:
i. USG de rins/vias urinarias para medicdo de tamanho renal e avaliacdo de
relacdo cértico-medular
ii. Urina |; solicitar a pesquisa de dismorfismo eritrocitario caso haja hematuria
iii. Clearance de creatinina na urina de 24 horas
iv. Proteinuria de 24 horas
v. Urocultura
c. Se sinais de nefropatia parenquimatosa crénica ou clearance de creatinina inferior a
30 ml/min, referir para a equipe da nefrologia para avaliacdo para transplante duplo
(figado-rim).
7) InfecgOes

a. Avaliacdo pela equipe da infectologia a critério clinico

Ap0ds a conclusdo da avaliagcdo do paciente, caso ndo haja contra-indica¢des para a inclusdo
em lista de transplante hepatico, o caso é encaminhado a reunido multidisciplinar da equipe para
discussdo e, se aprovada sua inclusdo em lista de espera, encaminhado a inclusdo no cadastro

técnico.

1.2 - Inclusdo no cadastro técnico de candidatos ao transplante - fase lll

Objetivo: Inclusao em lista de transplante, garantindo ao candidato o melhor suporte

multiprofissional possivel.
Esta etapa do protocolo de avaliacdo visa a inclusdo em lista de espera, andlise logistica do
transplante e encaminhamento ao enfermeiro coordenador de transplantes para integracao

hospitalar. Avaliagdes nutricional, psicoldgica, social e encaminhamento para avaliagdo odontoldgica.

Componentes da fase Il

Encaminhamento ao enfermeiro coordenador de transplantes do HIAE (HVM)
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Checklist de fase de avaliagdo inicial e complementar de acordo com indicac¢do e etiologia

Preenchimento de questionario de qualidade de vida (SF-36)

Inscricdo na lista de espera para transplante de figado da Secretaria de Saude do Estado de Sao
Paulo, com assinatura do termo de consentimento, ficha de inscricdo em lista e da ficha

complementar de inscri¢do

Avaliagdo de situa¢do vacinal. Caso ndao tenham sido vacinados, todos os pacientes deverdo ser
encaminhados para vacina¢do para influenza sazonal, influenza A, vacina anti-pneumocdcica, reforco

da dupla de adulto e vacina para hepatite B

Avaliagdo da assistente social

Avaliagdo psicoldgica quando indicado pelo protocolo de triagem da equipe de psicologia

Encaminhamento para avaliagdo odontoldgica

Encaminhamento para avaliacdo ginecoldgica/uroldgica de rotina

Avaliagdo nutricional para aqueles com restri¢cdes dietéticas por orientagdao médica

Agendamento da reunido do grupo de orientagdao dos pacientes e seus familiares

Entrega do manual do candidato ao transplante hepatico

2 — CUIDADO COM O PACIENTE EM LISTA DE ESPERA DE TRANSPLANTE HEPATICO

2.1 - Avaliacdao médica

Prescricao de antiparasitdrios:

Pacientes candidatos ao transplante deverdo receber prescricio de albendazol 400mg e
ivermectina 12mg em dose Unica com repeticdo da mesma em duas semanas no momento da

inclusao em fila de espera e a cada seis meses.

Vacinagoes especificas:

Os candidatos ao transplante hepdtico deverdao receber as seguintes vacinas: hepatite A,
hepatite B (0, 1 e 6 meses), anti-pneumocdcica, influenza sazonal, influenza A e reforco da vacina
dupla de adulto. Para individuos oriundos de areas endémicas, deve ser considerada a vacinagdo

para febre amarela observando-se suas eventuais contraindicacdes.
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Avaliacao densitométrica:

Portadores de doencgas hepaticas cronicas possuem uma incidéncia elevada de doencga
osteometabdlica de natureza multifatorial, incluindo caréncias dietéticas de calcio e vitamina D,
colestase, medicamentos e hipogonadismo. Recomenda-se a realizacdo de densitometria dssea em
mulheres climatéricas, usudrios de corticoesterdides por mais de 3 meses e individuos com histdria
de fraturas por fragilidade dssea, isto é, provocadas por traumas minimos, como queda da prépria
altura, ou espontadneas. Portadores de doencas colestaticas devem ser submetidos a densitometria
6ssea uma vez estabelecido seu diagndstico. Pacientes com diagndstico de osteopenia e usuarios de
corticoesterdides por mais de trés meses devem receber prescricdo de carbonato de célcio 500 mg
2x/dia e vitamina D 400-800 Ul/dia por via oral. Em individuos com doencas colestaticas a absorc¢io
da vitamina D é erratica, sendo recomendada a administracdo parenteral de ergocolecalciferol
1500000 Ul a cada 90 dias. Individuos com osteoporose devem receber tratamento com bifosfonatos,
preferencialmente o alendronato sddico 70 mg/semana. N3o ha contra-indicagdes para seu uso em
portadores de varizes de es6fago, devendo ser feita a recomendacao de ingerir a medicagdo com 200
ml de dgua em jejum, 60 minutos antes de qualquer refeicdo, periodo durante o qual o paciente ndo
devera se deitar. Os pacientes com fatores de risco para doenca osteometabdlica deverdo ser

reavaliados anualmente com densitometria dssea para determinar modificagcdo na conduta vigente.

Pacientes com indicagao de anticoagulagao plena ou anti-agregacao:

Anticoagulacdo plena com cumarinicos ndo é recomendada em pacientes com previsdo de
transplante hepdtico inferior a 30 dias. Anti-agregantes plaquetdrios sdo contra-indicados em
pacientes com previsdo de transplante hepatico inferior a 7 dias. Considerando-se a imprevisibilidade
da convocacdo para tal procedimento, o risco-beneficio do uso da medicacdo devera ser ponderado

Caso a Ccaso.

Manejo da ascite:
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Trata-se da complicagdo mais comum da cirrose hepatica e € um importante marcador de
deterioracdo de qualidade de vida, aumento do risco de infecgdes e complica¢des renais, implicando
em mortalidade estimada de 50% em 2 anos apds sua instalagado.

Paracentese diagndstica deve ser realizada para avaliagdo em todo paciente com ascite de
inicio recente e nas descompensacGes de pacientes cirréticos (presenca de febre, dor abdominal,
palpacdo abdominal dolorosa, alteracdo do estado mental, ileo, hipotensdo, anormalidades
laboratoriais sugestivas de infec¢do, sangramento gastrointestinal alto). No liquido ascitico devem
ser realizados os seguintes exames sempre: citologia com citometria e cultura. Caso haja duvida a
respeito da etiologia da ascite, exames adicionais a serem solicitados incluem: albumina, glicose, LDH,
amilase, proteinas totais, triglicérides, pesquisa de BAAR, ADA, bilirrubinas. Os testes realizados com
o liquido ascitico tém basicamente duas funcdes: (1) definir a presenca de PBE e (2) confirmar a
hipertensdo portal. O diagndstico de PBE é feito quando se tem contagens de polimorfonucleares
superiores a 250 céls/ml e/ou cultura positiva. A hipertensdo portal é confirmada quando o gradiente

de albumina soro-ascite (GASA) é > a 1,1 g/dl.

Tratamento da ascite:

1) Medidas gerais

a. Reducdo da ingestdo diaria de sddio (2 g/dia)

b. Restricdo hidrica (1000 ml/dia) (melhor indicada para pacientes com sddio < 130
mEg/l com edema e ascite)

c. Pesagem diaria

d. Geralmente responde bem a dieta hipossddica e baixas doses de diuréticos (90%
respondem a diuréticos). A intensidade da perda liquida é determinada pela
presenga ou auséncia de edema. Pacientes com edema de MMII devem perder 800-
1000 g/dia. Pacientes sem edema de MMII devem perder no maximo 300-500 g/dia.

e. Devem ser preferencialmente utilizada a combinacdo de espironolactona e
furosemida na propor¢do de 100mg : 40mg. As doses poderdo ser ajustadas a cada
trés dias conforme a resposta clinica e a perda ponderal. A amilorida 5-10 mg/dia;
op¢ado para os pacientes que nao toleram os efeitos adversos da espironolactona.

f. Na auséncia de resposta terapéutica, dosar sédio urindrio de 24 h. Pacientes
aderentes a dieta hipossddica e que eliminam mais de 78 mEq de sddio por dia na

urina devem perder peso. Se o peso esta aumentando apesar de perda urindria igual
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ou superior a 78 mEq de sddio por dia, o paciente ndo esta fazendo a dieta de

maneira adequada.

2) Ascite refrataria ou intratavel

a. Ascite refratdria é aquela que ndo responde a doses maximas de diuréticos
(espironolactona 400 mg/dia e furosemida 120 mg/dia) com sddio urinario inferior a
78 mEg/dia. Ascite intratavel é aquela na qual o paciente n3o tolera o uso dos
diuréticos por precipitacdo de encefalopatia, hiponatremia grave (< 125 mEq/l) ou
insuficiéncia renal (Cr > 1,5 mg/d).

b. As opc¢des de tratamento para estes pacientes incluem paracenteses de grande
volume (> 5 litros), com reposi¢do de albumina humana, 8 g/litro drenado, e o TIPS.

c. TIPS (shunt portossistémico por angiografia): passivel em pacientes com ascite
refratdria ou intratdvel com boa reserva funcional e sem histéria de encefalopatia
portossistémica.

d. “Shunt” cirdrgico (valvulas): raramente indicado, em casos de ascite refrataria, em
situagdes onde ndo haja disponibilidade do TIPS ou haja dificuldade técnica de sua
realizacdo (tromboses vasculares). Indicados apenas em individuos que ndo tenham

contraindicac¢do ao transplante de figado.

3) Protocolo institucional de seguranca do paciente para a realizacdo de paracenteses

a. As paracenteses do programa de transplante de figado serdo realizadas apenas na
unidade Morumbi. Em caso de procedimento eletivo, o mesmo devera ser agendado
pela enfermagem da Unidade Vila Mariana para ser realizado no 32 andar, bloco B,
as 7h da manha de segunda a quarta-feira. Em caso de procedimento de urgéncia, o
paciente devera ser encaminhado para internagdo no pronto-atendimento ou
diretamente a enfermaria conforme a disponibilidade de leitos.

b. Critérios para internagdo: hemoglobina abaixo de 10mg/dl, necessidade de
hemotransfusdo, necessidade de ultrassonografia, cirurgia abdominal prévia de
grande porte, histérico de dificuldade de pungdo anterior, ascite loculada, ascite de
pegueno volume (diagndstica), MELD > 20, creatinina > 1,6 mg/dl.

c. Conforme consenso do grupo de discussdo da pratica médica e apresentagdo no

Comité de Seguranca Institucional foram definidos os seguintes critérios minimos de
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coagulacdo e indicacdo de hemotransfusdo em paracenteses: plaquetas <
50.000/mm3, INR>2,0
Os exames pré-procedimento sdo validos conforme o MELD do paciente: MELD > 25 -7

dias, MELD < 25 — 1 més.

Profilaxia e tratamento da hemorragia digestiva alta varicosa:

Uma vez incluidos em lista de espera, todos os pacientes com cirrose hepatica deverdo ser
submetidos a endoscopia digestiva alta para avaliar a presenca de varizes de es6fago. Caso o
paciente ndo apresente varizes esofagicas em sua endoscopia inicial, o exame podera ser repetido
anualmente para os pacientes com classe funcional Child-Pugh C e bianualmente para os com classe
funcional A-B. Em caso de rapida deterioracdo da funcdo hepatica pode-se considerar repeticdo
precoce do exame endoscdpico a critério clinico. Se constatadas as varizes de es6fago, todos deverao
ser reavaliados anualmente para determinar progressao da hipertensao portal.

Pacientes com classe funcional Child-Pugh A ou B com varizes de es6fago de médio ou grosso calibre
e aqueles com classe funcional Child-Pugh C com varizes de es6fago de fino calibre com sinais
endoscdpicos da cor vermelha devem receber profilaxia primaria.

As opgOes para tanto sdo o uso de betabloqueadores e o tratamento endoscépico com
ligadura eldstica. Sempre que possivel a primeira escolha deve ser o tratamento farmacoldgico com
propranolol e o nadolol. Deverdo ter sua dose ajustada até a maxima dose tolerada pelo paciente,
isto é, até que sua freqliéncia cardiaca seja 20% inferior ao valor basal ou inferior a 60 bpm enquanto
sua pressao arterial sistélica se mantenha acima de 90 mmHg. Sdo consideradas contra-indicacGes
absolutas aos betabloqueadores: doenga pulmonar obstrutiva crénica, asma bronquica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, bloqueios atrio-ventriculares. Pacientes intolerantes ou com contra-indicacGes
ao uso dos beta-bloqueadores deverdo ser submetidos a tratamento endoscépico das varizes.

Pacientes com histéria de hemorragia digestiva alta varicosa prévia devem receber profilaxia
secunddria de sangramento digestivo com a combinacdo de betabloqueadores e tratamento
endoscdpico. O tratamento endoscépico das varizes esofdgicas deve ser realizado com sessGes
quinzenais de ligaduras elasticas até erradicacdo das mesmas. Pacientes com faléncia a profilaxia
secunddria de hemorragia digestiva alta com a combinacdo acima devem ser avaliados para a
implantacdo de TIPS.

Tratamento da HDA varicosa:

1) Ressuscitagdo hemodinamica
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a. Reposicdo de volume com solugdo cristaloides através de acessos periféricos
calibrosos ou acesso central.

b. Avaliar a necessidade de reposicdo de hemoconcentrados — Portadores de
hepatopatias crdnicas costumam apresentar coagulopatia, muitas vezes sendo
prudente a oferta de plaquetas e plasma fresco congelado.

.
2) Interrupgdo do sangramento e preveng¢do de ressangramento

a. As opgdes terapéuticas atuais incluem o tratamento farmacolégico (com analogos da
vasopressina), EDA, cirurgia e TIPS; nenhuma das modalidades é ideal e sua escolha
depende da eficacia, facilidade de uso, seguranga e custos. A associagdo de terapia
farmacoldgica e terapia endoscdpica produz resultados melhores que qualquer uma
das modalidades isoladamente.

b. A endoscopia digestiva alta é considerada o procedimento de escolha para
diagndstico e tratamento da HDA varicosa, sendo indicada apds a estabilizacdo
hemodinamica inicial (apds 2-12 horas da admissdo). A ligadura é considerada
superior a escleroterapia, sobretudo para prevengdo em longo prazo.

c. Aterlipressina é considerada o agente de escolha para o tratamento da HDA varicosa
aguda. Deve ser aplicado um bolus de 4 mg IV no momento do sangramento e 2 mg
IV 4/4 horas por 48 horas. Como alternativas octreotine ou somatostatina.

d. O TIPS deve ser reservado para pacientes que falharam com o tratamento
farmacolégico e endoscdpico na emergéncia ou ainda em casos de recidiva de
sangramento a despeito de tratamento profilatico adequado.

e. Alternativa na indisponibilidade de endoscopia digestiva ou em sangramento nao
controlado pelos métodos anteriores e na vigéncia de quadro emergencial o
tamponamento com baldo de Sengstaken-Blakemore (varizes esofagicas) ou baldo de
Linto-Nachlas (fundo gastrico ou hérnia hiatal importante).

f. “Shunts” cirdrgicos: terapia de exce¢do em cirréticos. Reservada para casos

emergenciais especificos.

3) Prevencgado de PBE
a. Todos os pacientes com HDA varicosa, a despeito da presenca/auséncia de ascite,
tém alto risco de desenvolvimento de PBE grave e esta se associa a recorréncia

precoce do sangramento. Devem receber norfloxacino 400 mg VO 12/12h ou




&

ALBERT EINSTEIN
HosPITAL ISRAELITA

ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h ou cefalosporinas de terceira geracdo
(cefotaxima/ceftriaxone). As cefalosporinas de terceira geracdo sdo reservadas para
os pacientes com escore de Child-Pugh > 7 (classes B e C), desnutridos graves,

choque hipovolémico e ictericia.

Tratamento e profilaxia da peritonite bacteriana espontanea:

Definicdo: PBE é a infecgao bacteriana do liquido ascitico na auséncia de um foco infeccioso intra-
abdominal tratdvel cirurgicamente. Ocorre em 10-30% dos pacientes cirréticos no momento da
hospitalizagdo, apresenta mortalidade de 20-30% em um ano e alta taxa de recorréncia (70% em 1
ano). Seus sinais e sintomas sdo sutis. Em geral, ocorre em pacientes com cirrose hepatica em fase
avancada e na presenca de ascite clinicamente evidente. Quando sintomatica, se manifesta por febre,
desconforto abdominal, alteracdao do estado mental, deterioracao da funcdo renal, deterioracao da
funcdo hepatica, surgimento ou agravamento de encefalopatia hepatica, diarréia, ileo paralitico,
hipotensao e anormalidades laboratoriais. O diagndstico de PBE é estabelecido pela cultura positiva
do liquido ascitico e/ou uma contagem de polimorfonucleares > 250 céls/ml e/ou leucécitos > 500
céls/ml. Microbiologicamente, a PBE é usualmente monobacteriana, sendo os Gram negativos (E. coli)

€ 0 pneumococo os principais agentes causais.

Tratamento da PBE:
1) Deve ser iniciado tdo logo haja suspeita clinica. Idealmente, a paracentese diagnéstica deve
ser realizada antes da introducdo dos antibidticos.
2) A repeticdo da paracentese apds 48h deve ser considerada para aqueles pacientes que ndo
apresentam melhora clinica evidente apds o inicio do tratamento.
3) Antibioticoterapia
a. Primeira escolha: cefotaxima 2 g IV 8/8h ou ceftriaxone 1 g IV 12/12h por 5 dias
b. Alternativas: amoxicilina-clavulanato, ciprofloxacino
4) Profilaxia de disfuncdo renal: infusdo de albumina 1,5 g/kg IV em 6 horas no D1 e 1 g/kg IV
em 6 horas no D3 do tratamento antimicrobiano, com objetivo de além de prevenir a
disfungao renal, melhorar a sobrevida e reduzir o tempo de hospitalizagdo. Indicada em
pacientes com creatinina sérica acima de 1mg/dl ou bilirrubina total acima de 4mg/dl.
5) Apods 48 horas, caso haja boa resposta ao tratamento, que pode ser documentada com nova

puncgao diagndstica, pacientes com as seguintes caracteristicas podem ser candidatos a alta
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hospitalar e tratamento ambulatorial: classe funcional Child-Pugh A-B, auséncia de disfuncdo

renal, auséncia de encefalopatia hepatica, auséncia de HDA varicosa.

Profilaxia da PBE:

1) Indicacbes: apds HDA varicosa em qualquer cirrético com ou sem ascite e em cirréticos com
proteinas totais do liquido ascitico < 1g/dia (primaria), ou ainda em cirrdticos com PBE prévia
(secundaria).

2) Antibioticoterapia:

a. Esquema de primeira linha: norfloxacino 400 mg/dia.

b. Alternativas: ciprofloxacino 750 mg/semana, SMZ-TMP 400/160mg ao dia.

b. Pacientes com HDA varicosa devem usar norfloxacino 400mg VO 12/12h ou
ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h ou cefalosporinas de terceira geracdo
(cefotaxima/ceftriaxone). As cefalosporinas de terceira geracdo sdo reservadas para
os pacientes com escore de Child-Pugh > 7 (classes B e C), desnutridos graves,

choque hipovolémico e ictericia.

Manejo da encefalopatia hepatica:

Definicdo: Na maioria dos casos de EH pode ser identificado um fator precipitante. Os mais comuns
incluem a HDA varicosa, hipopotassemia, alcalose metabdlica, infec¢Ges, obstipacdo intestinal,
desidratacdo, insuficiéncia renal, diureticoterapia excessiva e uso inadvertido de benzodiazepinicos.
O diagndstico da EH é feito com base clinica. A dosagem de amonia no sangue arterial ndo é
adequada, pois seus niveis ndo tém boa correlagdo com o grau de EH. Outros testes descritos para
uso sdo: testes psicométricos, potencial evocado, eletroencefalografia. Os exames de imagem, TC e
RNM, sdo mais importantes para o diagndstico diferencial.

Tratamento da EH:

1) Identificar e corrigir os fatores precipitantes (ex.: benzodiazepinicos, ingestdo excessiva de
proteinas, sangramento digestivo, infec¢Bes, disturbios hidroeletroliticos, obstipacdo
intestinal, desidratacdo, pés-paracentese de grande volume).

2) Garantir permeabilidade das vias aéreas, reduzir o risco de aspira¢do, estabilidade
hemodinamica e metabdlica.

3) Lactulose 20-30 ml de 6/6 ou 8/8h, visando manter 2-3 evacuacdes/dia.

4) Solucdo glicerinada 500 ml VR 8/8 deve ser utilizada para as formas mais severas de

encefalopatia.
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5) L-ornitina L-aspartato (LOLA): reduz a concentragdo sanguinea de amonia. Utilizada na dose
de 4 a 8 ampolas por via intravenosa ou 1 a 2 envelopes, via oral diariamente.

6) O flumazenil é indicado apenas quando a EH estagio Ill ou IV é precipitada por
benzodiazepinicos; pode precipitar convulsoes.

7) Dieta hipoprotéica pode ser adotada apenas na fase aguda da encefalopatia hepatica.

Manejo da sindrome hepatorrenal:

Definicdo: insuficiéncia renal funcional que se desenvolve em pacientes com cirrose avancada
caracterizada por disfuncdo do sistema circulatério, provavelmente consequente a progressdo da
vasodilatacdo arterial esplancnica e provavel reducdo no débito cardiaco.
Critérios diagndsticos:
1) Cirrose com ascite;
2) Creatinina sérica > 1,5 mg/d|;
3) Auséncia de melhora da funcgdo renal (< 1,5 mg/dl) apds 2 dias de suspensdo dos
diuréticos e expansdo com albumina (1 g/kg/dia até o maximo de 100 g/dia);
4) Auséncia de choque;
5) Auséncia de tratamento atual ou recente com drogas nefrotoxicas;
6) Auséncia de doenca parenquimatosa renal suspeita quando presente proteinuria
(>500mg/dia), micro-hematuria (>50 hemadcias/mm?®) e aspecto normal do rim a

ultrassonografia.

Classificacao:

1) Tipo 1: progressiva definida como duplicacdo do valor basal de creatinina a niveis
maiores que 2,5mg/dl em um periodo menor que 2 semanas, geralmente relacionada a
algum fator precipitante (infec¢des, hemorragia digestiva, p.ex.);

2) Tipo 2: insuficiéncia renal moderada e lentamente progressiva (nivel de creatinina menor
que 2,5mg/dl). Achado clinico predominante é ascite severa pouco responsiva a

diuréticos. Pode evoluir para tipo 1 consequente a fator precipitante (infecg¢des, etc.).

Tratamento da sindrome hepatorrenal:
1) Tipo 1:
a. Transplante hepatico é o tratamento de escolha. A associacdo de

vasoconstrictores com albumina é uma modalidade terapéutica efetiva,
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principalmente durante o periodo de espera pelo transplante de figado. A
melhor associacdo atual é a de terlipressina (na dose inicial de 0,5 a 1mg a cada 4
a 6 horas, podendo esta dose ser dobrada em 3 dias se os resultados ndao forem
satisfatdrios (reducdo de ao menos 30% do valor da creatinina) com albumina
(primeira dose de 1g/Kg de peso, seguida de 20 a 40g/dia. Em pacientes
respondedores o tratamento deve ser continuado até a normalizacdo da
creatinina (<1,5mg/dl)). Atencdo a casos com congestdo pulmonar;

b. TIPS: reservado para casos onde o transplante de figado ndo é possivel ou ainda
em casos onde ndo haja uma perspectiva de transplante em curto prazo,
servindo entdo como “ponte” para tal. Os resultados sdo melhores naqueles
pacientes que responderam ao tratamento com vasoconstrictores e albumina.

2) Tipo 2:

a. Transplante hepatico é o tratamento de escolha;

b. TIPS: utilizado no ambito do tratamento de ascite refratdria comumente
encontrada nesse pacientes;

c. Vasoconstrictores e albumina: aparentemente, pelos dados disponiveis até o

momento, essa associacao ndo é tao efetiva como nos casos de Tipo 1.

IndicagGes de TIPS e avaliagao do candidato:

Definicdo: Procedimento endovascular no qual uma endoprétese é posicionada através da veia
jugular interna entre a veia hepatica direita e a porgao intra-hepatica da veia porta, estabelecendo
uma comunicagao direta entre o sistema porta e a circulacdo venosa sistémica, reduzindo a pressao
venosa portal. Visa, sobretudo, o alivio das complica¢des da hipertensdo portal.
Indicacdes de TIPS:
a. Ascite
i. Ascite refrataria: auséncia de resposta a dieta hipossddica (2g/dia) e doses
maximas de diuréticos (furosemida 160mg/dia, espironolactona 400mg/dia
ou amilorida 40mg/dia) por mais de 7 dias, mantendo natriurese < 78 mEq/I
em 24 horas ou necessidade de 3 ou mais paracenteses de alivio por ascite
tensa nos Ultimos 12 meses;
ii. Ascite intratavel: disfunc¢do renal em vigéncia de diuréticos: Cr > 2 mg/dl com

qualquer dose de diuréticos, disturbio eletrolitico em vigéncia de diuréticos:
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Na+ sérico < 125 mEqg/l, K+ sérico > 6 mEg/l ou < 3 mEq/Il, encefalopatia
hepdtica precipitada por diuréticos (auséncia de EH antes do inicio da
diureticoterapia e outras causas) e intolerancia aos diuréticos;
iii. Hidrotdrax hepatico.
b. HDA varicosa
i. Refratariedade ao tratamento clinico e endoscépico: hematémese 2 horas
apds a introdugdo de tratamento farmacologico e endoscépico ou sondagem
nasogastrica com débito superior a 100 ml/hora de sangue vivo ou queda de
Hb em mais de 3 g/dl apds novo episddio de HDA varicosa;
ii. Profilaxia secundaria de HDA varicosa.
c. Hipertensdo portal secunddria a sindrome de Budd-Chiari com faléncia ao

tratamento clinico e endovascular.

Contra-indica¢bes ao TIPS:

a. Doenca cardiaca—FE < 0,5 a 0,6; disfuncdo diastélica moderada a severa;

b. Hipertensdao pulmonar — PSAP > 35 mmHg;

c. Encefalopatia — contra-indicado para EH > grau |l sem fatores precipitantes;

d. Anormalidades anatdmicas e vasculares, incluindo trombose do tronco da porta;
e. ldade > 65-70 anos;

f.  Child > 11, MELD > 16;

g. Cr>2mg/dl, BT >3 mg/dl;

h. Outras: HCC, infeccdo ndo controlada, obstrucao biliar, doenga hepatica policistica.

Pacientes submetidos ao TIPS deverao ser avaliados com USG com Doppler no momento da
alta hospitalar e a cada 3 meses no primeiro ano. Apéds este periodo devera ser mantida a vigilancia a
cada 6 meses. Em caso de suspeita clinica de complicagcGes relacionadas ao TIPS (ex.: ascite de inicio
recente, aumento da necessidade de diuréticos, HDA varicosa), o paciente devera ser reavaliado com
USG a critério clinico.

Pacientes com trombofilias deverdo ser avaliados quanto ao risco-beneficio do uso de
anticoagulantes orais.

Pacientes submetidos ao transplante hepatico podem ser candidatos ao TIPS em caso de

hipertensdo portal pds-transplante, recidiva grave do HCV e outras. As contra-indicacbes sdo
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semelhantes aquelas descritas para os cirréticos. Ndo ha boas evidéncias em literatura a cerca deste
procedimento pds-transplante, sendo os relatos, em sua grande maioria, séries de casos sem um
bom tratamento estatistico. Os resultados em geral sdo ruins, com altas taxas de mortalidade devido
as complica¢Oes infecciosas. Disfungdo do enxerto por reducdo do fluxo venoso portal e maior
incidéncia de rejeicdo celular aguda por provavel alteracdo no metabolismo das drogas por reducgdo

do metabolismo de primeira passagem.




