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RESUMO: Introdugao: A pressao portal (PP) apos o transplante de figado (Tx) é freqiientemente avaliada por meio da
pressao da veia hepatica ocluida (PVHO). Entretanto, nao sao conhecidos trabalhos sobre a concordancia entre a PP e
a PVHO no figado transplantado. Casuistica e método: Foram estudados prospectivamente 23 pacientes submetidos
a Tx. A PP foi medida por cateterizacao de veia ileal, e a PVHO e a pressao de veia hepatica livre (PVHL), por meio de
cateter com baldo. As pressbées foram comparadas pelo teste “t" de Student pareado e analise de regresséao linear.
Resultado: Existe gradiente significante entre a PP e a PVHO (1,4 + 1,6 mmHg; p < 0,001). O gradiente foi igual ou
superior a 2mmHg em 9 casos (39,1%). Ha correlagao linear entre PP e PVHO (PVHO = 1,397 + 0,845*PP; r=0,938; p
< 0,001) e entre os gradientes PP-PVHO e PP-PVHL (PP-PVHO = -0,871+ 0,429*PP-PVHL; r = 0,429; p = 0,001).
Conclusao: 1) Existe gradiente significante entre a PP e a PVHO no figado transplantado, apesar de uma forte correlagéo
linear entre as pressées; 2) O gradiente € mais pronunciado nos casos com pressao portal mais elevada.

DESCRITORES: Pressao na veia porta; Transplante de figado/efeitos adversos; Veias circulacao hepatica; Estudos

prospectivos; Cateterismo/métodos; Dilatagado com baldo/métodos; Modelos lineares

INTRODUGAO

A utilizacao da pressao de veia hepatica
ocluida (PVHO) como indice indireto da presséao
portal (PP) foi proposta por Myers e Taylor', em 1951,
como forma de contornar as dificuldades anatémicas
para a medida direta da PP. A vantagem é que se
utiliza um cateter introduzido na veia hepatica por
meio de puncao periférica das veias jugular ou
femoral. O método baseia-se no principio dos vasos
comunicantes, ou seja, que a pressao distribui-se
uniformemente por uma coluna liquida estatica.

* Prémio Oswaldo Cruz (Cirurgia) - XIX Congresso Médico Universitario da FMUSP COMU, 2000.

** Académica da FMUSP.

Assim, a interrupgdo do fluxo na veia hepatica
permitiria a equalizagdo da pressdao com 0s
sinusdides e, por continuidade, com a veia porta.

Originalmente, a oclusdo da veia hepatica
era obtida pela introdugéo do cateter no vaso até
que sua extremidade ficasse impactada num
pequeno ramo, impedindo o fluxo sangtineo®.
Assim, para a realizagdo da medida, era necessario
fazer repetidas manipulacdes da sonda, até que a
posicao adequada fosse obtida. Mais recentemente,

*** Prof. Dr. da Disciplina de Transplante e Cirurgia do Figado do Departamento de Cirurgia da FMUSP (Orientador).




passou-se a realizar a ocluséo da veia hepatica por
meio da insuflagdao de um baldao adaptado a
extremidade do cateter® Esta técnica dispensa a
movimentacao do cateter para interrupgao do fluxo,
prevenindo o risco de migracao para fora da veia®
Adicionalmente, a PVHO obtida com balao
representa uma area muito maior do figado, podendo
fornecer resultados mais confiaveis® Por fim, pode-
se citar a maior rapidez na obtencdao da medida,
prevenindo a ocorréncia de congestdao do
parénquima.

A correlagao entre a PVHO e a PP foi
confirmada na doenca hepatica alcodlica, tanto na
fase de hepatite quanto na cirrose? Entretanto, esta
relacao nao € perfeita em pacientes com hepatite
cronica viral, cirrose biliar e esquistossomose, nos
quais a PVHO é geralmente inferior a PP '3, Nestes
casos, existe um gradiente entre a pressao
sinusoidal, mais baixa, e a PP, que € mais elevada,
devido a localizacao pré-sinusoidal do obstaculo ao
fluxo portal.

Apés o transplante de figado (Tx), a PP foi
estimada por meio da PVHO em varios estudos*®-1¢
Entretanto, ndo sao conhecidos trabalhos que
procuraram verificar se, no figado transplantado,
existe concordancia entre as duas pressdes. Assim,
€ capaz que os trabalhos ja realizados sobre
hemodinamica portal apés o Tx apresentem uma
falha metodolégica que comprometa suas
conclusdes.

O objetivo desta pesquisa é verificar se existe
correlagao e concordancia entre a PVHO e a PP no
figado transplantado.

CASUISTICAE METODO

Foram estudados prospectivamente 23
pacientes de ambos os sexos, com idade superior
ou igual a 18 anos, matriculados para realizagao de
Tx na Unidade de Figado do Hospital da Clinicas da
FMUSP. Foram excluidos pacientes com trombose
do tronco da veia porta, diagnosticada antes ou
durante o Tx. ,

O projeto foi aprovado pela Comissao de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital
das Clinicas da FMUSP (CAPPesq). Todos os
pacientes incluidos no estudo forneceram
consentimento expresso, cujos termos tambem
foram avaliados e aprovados pela CAPPesqg. No
servico, todos os pacientes da lista de espera para
Tx sdo submetidos rotineiramente a um programa
pré-operatério de orientagado. Nestas consultas, os
pacientes foram informados com detalhes sobre o
projeto, incluindo os procedimentos que seriam
empregados e seus riscos potenciais. Apos 0
esclarecimento das eventuais duvidas, foi sugerido
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que refletissem sobre o interesse na participagao
da pesquisa. Entretanto, a autorizagao so foi
solicitada apés a internacao do paciente, quando
ja existia um doador disponivel para a realizagao
do Tx. Os que concordaram assinaram o termo
de autorizagdao. Os demais foram operados
normalmente, sem nenhum prejuizo para seu
tratamento.

A casuistica foi constituida entre 25 de junho
de 1999 e 9 de abril de 2000. Neste periodo, o
grupo realizou 41 transplantes em 38 pacientes
(Tabela 1). Com excec¢do de um caso, todos
concordaram em participar da pesquisa.
Entretanto, dezoito casos foram excluidos por
diferentes razdées (Tabela 2). Os dados
demograficos dos 23 pacientes estudados estao
expostos na Tabela 3.

As cirurgias do doador e do receptor foram
realizadas com pequenas adaptacdes a técnica
habitual. Durante o preparo do figado ex situ, um
cateter de oclusédo com balao de 20 mm de
diametro (Medi-tech 17-200, Boston Scientific
Corporation, EUA) foi introduzido na veia hepatica
direita por pelo menos 6 cm. Esta sonda foi
exteriorizada na veia cava infra-hepatica do
enxerto. Na cirurgia do receptor, logo apoés a
abertura da parede, foi dissecado e cateterizado
um ramo venoso ileal com uma sonda plastica,
procedimento utilizado rotineiramente, no grupo,
para a medida da pressao portal. O cateter foi
introduzido até que houvesse refluxo de sangue
com facilidade. Apos isso, a sonda permaneceu
fechada, preenchida com solugao salina.

Durante a colangiografia, que é realizada
rotineiramente apds a conclusdo da anastomose
biliar, no final do Tx, foram realizadas as medidas
de PVHO (com o balao inflado) e PP (cateter ileal).
Em meédia, este momento ocorreu 174,0 + 87 1
minutos apos a revascularizagcao do enxerto.
Adicionalmente, foi registrada a pressao da veia
hepatica livre (PVHL), obtida com o baldo
desinflado. Todas as medidas foram obtidas com
o mesmo transdutor, estipulando-se como nivel
de referéncia zero a linha axilar média.

A oclusao da veia hepatica pelo baldo foi
considerada satisfatéria quando trés critérios
foram atendidos: (1) obtencao de curva de pressao
estavel, apos insuflagéo do balao; (2) auséncia de
refluxo, depois da injecao de 2 mL de contraste
através do cateter, sob controle fluoroscopico
(Figura 1); (3) queda da pressao, apos
desinsuflagdo do balao' Durante a avaliagao da
PVHO, o balao permaneceu insuflado apenas
alguns segundos, sendo esvaziado logo apos a
confirmagao radioscopica da oclusao, para
prevenir congestao do parénquima.
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Tabela 1 Relagao dos transplantes realizados durante o periodo de condugao do estudo.

Caso Iniciais  Sexo ldade  Data Indicacéo Incluido
1 PZMC F 40 25/6/99 cirrose por VHC sim
2 VAS F 44 9/7/99 hepatite aguda grave sim
3 MLBA F 69 16/7/99 cirrose criptogénica sim
4 JAP M 68 16/7/99 cirrose alcodlica nao
5 VAS F 44 21/7/99 retransplante por disfungao do enxerto nao
6 JSN M 53 27]7/99 cirrose alcodlica sim
7 CASF M 50 29/7/99 cirrose por VHC nao
8 JEB M 28 3/8/99 oxaldria tipo | nao
9 JEB M 28 5/8/99 retransplante por disfuncao do enxerto nao
10 MLR F 42 18/8/99 retransplante por trombose de artéria hepatica nao
1" MS M 57 20/8/99 cirrose por VHC sim
12 JAF M 62 22/8/99 cirrose por VHC + alcool sim
13 AMAR F 44 27/8/99 cirrose alcodlica sim
14 JN M 58 4/9/99 cirrose por VHC sim
15 Mi M 60 12/9/99 cirrose alcodlica + HCC sim
16 MRS M 52 14/9/99 cirrose por VHB+HCC sim
17 JLF M 49 4/10/99 cirrose criptogénica nao
18 CMN F 18 8/10/99 colangite esclerosante primaria sim
19 AFH M 55 9/10/99 retransplante por trombose de artéria hepatica sim
20 AEE M 57 12/11/99  cirrose por VHC nao
21 MBFG F 59 14/11/99 cirrose por VHC nao
22 RCM M 46 15/11/99  cirrose por VHC nao
23 IAM F 29 1/12/99 hepatite aguda grave sim
24 TGL F 36 6/12/99 polineuropatia amioidotica familiar nao
25 ARZ M 46 6/12/99 cirrose por VHC e VHB + HCC sim
26 UAMC F 31 8/12/99 polineuropatia amioidética familiar sim
27 OAS M 55 8/12/99 cirrose por VHC e VHB + HCC nao
28 AML M 70 16/12/99 cirrose por VHC + HCC sim
29 ERP M 40 31/12/99 cirrose por VHC + HCC nao
30 MM M 64 1°/1/00 cirrose por VHC + HCC sim
31 ARP M 49 16/1/00 cirrose por VHC sim
32 MLS F 22 18/1/00 cirrose auto-imune nao
33 MLS F 22 30/1/00 retransplante por disfungao do enxerto nao
34 SAS E 26 15/2/00 hepatite aguda grave nao
35 SCV M 44 23/2/00 polineuropatia amioidotica familiar sim
36 IOCF F 52 1°/3/00 cirrose criptogénica nao
37 TH M 55 18/3/00 cirrose criptogénica sim
38 MNRC F 42 22/3/00 hepatite auto-imune sim
39 JP M 60 23/3/00 cirrose por VHC sim
40 VPF M 42 3/4/00 cirrose por VHC sim
41 JCB M 54 9/4/00 cirrose criptogénica nao




Tabela 2 Causas de exclusao do estudo.

Caso Motivo

4 trombose de veia porta

5 dificuldade de cateterizacao de veia ileal
(edema)

7 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

8 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

9 instabilidade hemodinamica

10 dificuldade de cateterizagao de veia ileal
(aderéncias)

17 dificuldade de cateterizacao de veia ileal
(coagulopatia)

20 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

21 recusa do paciente

22 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

24 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

27 erro de medida da PVHO

29 erro de medida da PVHO

32 instabilidade hemodinamica

33 perda de posicionamento do cateter da
veia hepatica

34 erro de medida da PVHO

36 instabilidade hemodinamica

41 trombose de veia porta

PVHO: pressao de veia hepatica ocluida.

Tabela 3 - Dados demograficos dos pacientes
estudados: idade, sexo e tempo de isquemia do enxerto.

n 23
idade (anos) 497 £12,9
sexo (M/F) 14/9

Dt de isquemia do enxerto (min) 645,0 + 1944

M: masculino; F: feminino; Dt: tempo

Figura 1 Controle radiolégico da oclusao de veia
hepatica pelo cateter com baldo. Observe a
estagnagao do contraste no vaso.
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Amedida das pressoes foi realizada em apnéia, para
evitar que as incursdes respiratorias do paciente
determinassem oscilagao na curva pressorica. Nos
casos em que persistiram oscilagoes, apesar dessa
manobra, foi registrada a media aritmética dos
valores maximo e minimo observados.

A comparagao dos valores de PVHO e PP foi
realizada por meio do teste “t” de Student pareado e
analise de regressao linear. A comparagao dos
gradientes PP-PVHL e PP-PVHO foi realizada por
meio de analise de regressao linear. Os resultados
estdo expressos em "média + desvio padrao”

O tamanho da amostra foi calculado fixando-
se os erros de tipo | e Il em 5% e estimando-se o
coeficiente de correlacao de Pearson (r) em 0,70.
Este valor de "r” foi escolhido por ser considerado o
limite acima do qual a correlagao entre as medidas
aproxima-se progressivamente da “perfeicao”"®

RESULTADO

O resultado obtido em cada um dos casos &
mostrado na Tabela 4. As freqliéncias observadas
dos valores do gradiente PP-PVHO sao mostradas
na Figura 2. Foi observado gradiente de 2ZmmHg ou
superior em 9 casos (39,1%).

Frequéncia
£ =)

n

-1.00 .00 50 1.00 200 3.00 350 4.00 5.00
PP-PVHO

Figura 2 - Frequéncias observadas do gradiente entre
a pressao portal (PP) e a pressao da veia hepatica
ocluida (PVHO).

Os valores maximo e minimo e os quartis do
gradiente PP-PVHO s&o mostrados por meio de
grafico “box-plot” (Figura 3). O gradiente PP-PVHO
variou de -1 a 5 mmHg. A mediana do gradiente
PP-PVHO é 1 mmHg, com percentil 75
correspondendo a 3 mmHg.
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PP-PVHO (mmHag)

Figura 3 - Grafico “box-plot” do gradiente entre a
pressao portal (PP) e a pressao da veia hepatica
ocluida (PVHO).

Os gradientes individuais de PP-PVHO séao
mostrados na Figura 4. O valor médio de PP ¢
18,2 £ 4,7 mmHg. O valor médio da PVHO € 16,8 +
4,2 mmHg. Existe um gradiente de pressao
estatisticamente significante entre a PP e a PVHO
(1,4 £ 1,6mmHg; p < 0,001).

PVHO PP

Figura 4 - Gradiente entre a pressao portal (PP) e a
pressao da veia hepatica ocluida (PVHO). Existe um
gradiente significante entre as duas pressoes (1,4 *
1,6 mmHg; p < 0,01).

Existe forte correlacao linear positiva entre PP
e PVHO (PVHO = 1,397 + 0,845"PP- r = 0.938;
p <0.001). Acurva de regressao linear esta expressa
na Figura 5.

PP (mmHg)

@ observado

— linear

PVHO (mmHg)

Figura 5 Curva de regressao linear entre a pressao
portal (PP) e a pressdo da veia hepatica ocluida
(PVHO). Exite forte correlagcao linear positiva entre
as duas pressoes ( PVHO = 1,397 + 0,845*PP; p < 0,01).

Existe correlagao linear positiva entre os
gradientes PP-PVHO e PP-PVHL (PP-PVHO =-
0,871+0,429*PP-PVHL, r=0,429; p =0,001). Acurva
de regressao linear esta expressa na Figura 6.

0 observado

— linear

gradiente PP-PVHO (mmHg)

2 4 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101 12

gradiente PP-PVHL (mmHg)

Figura 6 Curva de regressao linear entre o gradiente
da pressao portal para a pressdao da veia hepatica
ocluida (PP PVHO) e o gradiente da pressao portal
para a pressao da veia hepatica livre (PP - PVHL). Existe
correlagao linear positiva entre os dois gradientes (PP
- PVHO = -0,871+0,429*PP-PVHL; r = 0,429; p = 0,001).

DISCUSSAO

O Tx é considerado um tratamento definitivo



para a hipertensao portal em pacientes cirréticos j4
que, teoricamente, corrige tanto a alteracao
hemodinamica quanto a doencga hepatica crénica de
base® Entretanto, alguns trabalhos tém relatado a
ocorréncia de complicagbes da hipertensao portal,
como sangramento de varizes de eso6fago’? e
ascite®’® mesmo apds o Tx. Estas complicacées
podem estar relacionadas com a persisténcia de
alteragoes da hemodinamica portal apés o
procedimento.

Ap0s Tx, os pacientes apresentam circulacao
hiperdinamica nos territérios sistémico e
esplancnico, por até varios meses® A elevacédo do
fluxo da veia porta correlaciona-se positivamente a
do débito cardiaco” O hiperfluxo esplancnico poderia
fornecer explicagéo suficiente para justificar uma
elevacao da pressao portal. Entretanto, em estudo
recente realizado neste servigo, pacientes
transplantados apresentaram resisténcia vascular
portal significativamente maior do que controles
normais' A eventual ocorréncia de um gradiente
entre a PP e a PVHO nesses casos depende da
intensidade do componente pré-sinusoidal da
resisténcia portal no figado transplantado. O
esclarecimento dessa questdao motivou a realizagao
do presente estudo.

Os resultados obtidos demostram uma
diferenca média de 1,4 £+ 1,6 mmHg entre a PP e a
PVHO. Embora este gradiente seja estatisticamente
significante, pode-se questionar qual a sua
importancia clinica. Alguns autores consideram
“discreto” um gradiente de até 2 mmHg? No presente
estudo, 39,1% dos pacientes apresentam gradiente
igual ou superior a esse valor. Vinte e cinco por cento
dos casos situam-se acima de 3 mmHg, um limite
mais rigoroso, mas que € utilizado por outros
autores’®

Apos o Tx, observa-se a formagao de um colar
peri-portal, na maioria dos casos, evidenciado por
meio de tomografia computadorizada ou ressonancia
nuclear magnética'' Esse achado radiologico
corresponde a um edema dos espagos porta
determinado pelo inevitavel comprometimento da
drenagem linfatica do enxerto’ Essa pode ser uma
explicacdo para o aumento da resisténcia pre-
sinusoidal que, no presente estudo, ocorreu em
alguns pacientes no periodo intra-operatorio.

Mais tardiamente, durante episodios de
rejeicdo celular aguda (RCA) do enxerto, podem
ocorrer elevacdes da pressao portal® Os principais
achados histologicos da RCA séo o infiltrado
inflamatério dos espacos porta e a endotelialite dos
ramos portais®'” Devido a localizagao dessas
lesdes, é provavel que também o aumento da
resisténcia portal na RCA tenha um componente
fundamentalmente pré-sinusoidal.
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Um aspecto interessante & a ocorréncia de
correlacao linear positiva entre os gradientes
PP-PVHO e PP-PVHL. Este resultado significa que
a discrepancia entre a PP e a PVHO é mais intensa
nos casos com elevacdao mais acentuada da PP
Desta forma, a estimativa da PP por meio da PVHO
revela-se mais falha justamente nos casos em que
essa avaliagao deve apresentar maior importancia
clinica.

Além dos resultados hemodinamicos, o
presente estudo permitiu aprendizados adicionais
sobre o emprego adequado dos métodos utilizados.
Verificou-se que a causa mais frequente de exclusao
da pesquisa foi a perda de posicionamento do cateter
da veia hepatica, que ocorreu em seis casos (30%).
Em alguns, houve apenas falha técnica na fixacao
do cateter. Em outros, porém, a extremidade da
sonda migrou para a veia cava inferior apesar de
bem posicionada e fixada. Aparentemente, isto
ocorreu devido as caracteristicas do material de
confecgdo do cateter, que torna-se mais maleavel a
temperatura corpérea, favorecendo sua migragao,
levado pelo fluxo sanglineo. Para evitar esse
iInconveniente, passou-se a realizar fixagao adicional,
transfixando a parede anterior da veia hepatica direita
logo na sua origem. Esse artificio aparentemente
solucionou o problema sem determinar qualquer
consequéncia adversa.

Outro fator relevante foi o erro de medida da
PVHO, que ocorreu em trés casos (15%). Em dois,
observou-se obstrugao do cateter apos insuflacao
do baldo, caracterizada por desaparecimento das
oscilagbes e elevagao continua da pressao.
Aparentemente, a obstrugao deveu-se a um
posicionamento vicioso da extremidade, que ficava
voltada contra a parede do vaso. Provavelmente, o
deslocamento parcial do cateter durante a insuflacéao
do balao contribua para o fendmeno. Os cuidados
de fixacao descritos acima talvez tivessem sido
suficientes para evitar esse problema. Entretanto,
por seguranga, passou-se a realizar um pequeno
orificio lateral na extremidade do cateter, para criar
uma via alternativa de drenagem em caso de
obstrugao do orificio distal. As demais exclusdes
deveram-se a critérios previstos no projeto de
pesquisa (trombose de veia porta) ou a dificuldades
técnicas que, por razdes éticas, levaram o cirurgiao
a interromper o estudo.

Os desdobramentos do projeto suscitam
algumas questdes adicionais. Qual é a contribuigcao
relativa dos demais componente da resisténcia
vascular portal, alem do pré-sinusoidal? Existe, de
fato, correlagdo entre a intensidade do edema peri-
portal e o gradiente PP-PVHO? Os pacientes com
gradiente PP-PVHO alargado apresentam evolugao
clinica diferente dos demais? Para esclarecimento
dessas duvidas, pretende-se propor novos estudos,
inseridos na mesma da linha de pesquisa.
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CONCLUSAO

Conclui-se que existe uma diferenca correlagao linear entre as dgas medidc_as. O gradiente
estatisticamente significante entre a PP e a PVHO no entre a PP e a PVHO e mais pronunciado nos casos
figado transplantado, apesar de uma excelente com pressao portal mais elevada.

Brescia MDG, Massarollo PCB. Confrontation between portal pressure and wedged hepatic venous pressure after liver
transplantation. Rev Med (Sao Paulo) 2000 abr./dez.;79(2/4):65-72.

ABSTRACT: Introduction. Portal pressure (PP) after liver transplantation (LTx) has often been evaluated using the wgdged
hepatic venous pressure (WHVP). However, the agreement between PP and WHVP has not been investigated in the
transplanted liver. Patients and Methods: Twenty-three LTx recipients were prospectively studied. PP was measured
through ileal vein cannulation. WHVP and hepatic venous pressure (HVP) were measured using a balloon catlje;ter. Presgure
gradients were compared using paired Student's t-test and linear regression analysis. Results: There is a significant gradient
between PP and WHVP (1.4 + 1.6mmHg; p<0.001). A gradient of 2mmHg or more was observed in 9 cases (39.1"@). PP and
WHVP are linearly related (WHVP=1.397+0.845*PP: r=0.938; p<0.001) as well as PP-WHVP and PP-HVP gradients (PP-
WHVP=-0.871+0.429*PP-HVP; r=0.429; p=0.001). Conclusion: 1) Despite a strong linear correlation, there is a significant
gradient between PP and WHVP in the transplanted liver; 2) The gradient is more pronounced in cases with higher portal
pressure.

KEYWORDS: Portal Pressure; Liver transplantation/adverse, effects; Liver circulation; Prospective studies; Catheterization/
methods; Ballon dilatation/methods; Linear models.
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