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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil. /\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar a
forma como vocé aprende e se prepara,
nao sO para as provas mais exigentes
da carreira, mas para avida
profissional.
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E agora, vocé também pode dar o préximo



ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Preparamos este mapa mental em formato de tabela para vocé nao perder nenhum ponto nas
guestdes de acesso direto.

T
TEMA O QUE VOCE NAO PODE ESQUECER
== Cirroses (HCV, HBV, Alcool), Carcinoma Hepatocelular (Mildo), Hepatite Fulminante e Doencas
Indicagées o
Metabadlicas.
MELD 3.0

Variaveis: Bilirrubina, INR, Creatinina, Sédio e Albumina (a grande novidade).

Critérios de Milao

1 nodulo (2-5 cm) OU até 3 nodulos (2-3 cm cada). Sem invasao vascular ou extra-hepatica.

Teécnica Cirdrgica

Sindrome de

Piggyback é a preferida: clampeamento parcial da cava, mantendo estabilidade hemodinamica.

Reperfusio

Contraindicagdo

Queda da PAM > 30% nos primeiros 5 min de reperfusdo. Comum em isquemia fria prolongada.

Infecgoes ativas (TB), Cancer extra-hepatico (exceto SNC e in situ) e Choque Séptico.

Casos Especiais

e

Alcool: exige 3 meses de abstinéncia. Metastase: sé6 é aceita para Tumores Neuroendécrinos
selecionados.
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Contexto Clinico

Imagine que vocé esta no ambulatério de especialidades e atende o Sr. Geraldo, 58 anos. Ele carrega o
diagnéstico de cirrose por Hepatite C hd anos, mas hoje o quadro mudou. Ele apresenta ascite refrata-
ria (Qque ndo responde mais a doses cavalares de diuréticos) e a familia relata episddios frequentes de
confusdo mental (encefalopatia).

Pensa comigo: O tratamento clinico chegou ao seu teto. O figado do Sr. Geraldo nao tem mais reserva
funcional; ele estd em faléncia. A qualidade de vida esta despencando e o risco de mortalidade a curto
prazo disparou. O que acontece agora? O Transplante Hepatico (TxH) surge ndo como uma opcéo
eletiva qualquer, mas como a Unica terapia capaz de modificar a histéria natural dessa doenca,
trocandoum érgao falido porumfuncional.

Por que esse tema cai nas provas?

0 transplante de figado é um dos "queridinhos" das bancas de residéncia porque ele é o ponto de
encontro perfeito entre trés grandes areas: Legislacdo (SUS), Clinica Médica (Hepatologia) e
Cirurgia Avancada. Paraoacessodireto,abancaquersabersevocé entendeua"RegradoJogo™

1. Alégica da Fila: A lista de espera nao é mais cronolégica (quem chegou primeiro), mas basea-
da na gravidade (quem estd mais doente). € aqui que entra o MELD.

2. A Gestao da Escassez: Como existem mais doentes do que figados disponiveis, vocé precisa
saber alocar esse recurso precioso corretamente, identificando quem realmente tem chance de
sobreviver a cirurgia.

INDICACOES E SELECAO DO RECEPTOR

Principais causas e indicacoes

Retomando o caso do Sr. Geraldo: ele representa a "face classica" do transplante. A Cirrose Hepatica
(seja por Virus C, B, Alcool ou NASH) é a causa ndimero 1de indicac6es no mundo. Nesses pacientes, o
figado atingiu um ponto de ndo-retorno (fibrose terminal).

As funcdes vitais de sintese (albumina, coagulacao) e excrecao (bilirrubinas) falham, e a hipertenséo
portaltorna-seingovernavel. Mas o transplante ndo é sé para cirrose. Guarde os 4 grandes grupos de
indicacao:

1. Doenca Hepatica Crénica Terminal (Cirrose): Quando o tratamento clinico (diuréticos, beta-
bloqueadores) ja ndo segura maisas complicacdes.

2. Carcinoma Hepatocelular (CHC): € a "Indicacdo de Ouro". Porque o transplante realiza a cura
dupla:remove o cancereremovea cirrose que gerou o cancer.

3. Insuficiéncia Hepatica Aguda Grave (Fulminante): Urgéncia Maxima.

4.Doencas Metabdlicas (0 "Erro de Fabrica"): O figado é anatomicamente normal, mas produz uma
proteina defeituosa que destrdi outros 6rgaos. Exemplo classico: Polineuropatia Amiloidética
Familiar (PAF). O figado produz transtirretina anémala que se deposita nos nervos e coracao.
Trocamos o figado para pararaproducao da proteina e salvar o sistema nervoso.
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1

ARegradoAlcool

Para pacientes com cirrose alcoélica, o transplante nao é automatico. A legislacao mais
recente de 2025 mudou esse tempo. Exige-se comprovacao de, no minimo, 3 meses de
abstinéncia.

Principais Contraindicacoes

Nem todo mundo pode sertransplantado. O raciocinio é ético e técnico: existe uma escassez critica de
orgaos. O objetivo da selecao é nao "desperdicar" um enxerto precioso em um paciente que ndo tem
reserva fisiolégica para sobreviver a cirurgia ou a imunossupressao pesada do pés-operatério. As
Contraindicac6es Absolutas (0 "Nao" definitivo) incluem:

* Infeccoes sistémicas em atividade ou Choque Séptico: Imunossuprimir alguém com sepse
ativa édecretaro dbito. O paciente precisa estar "limpo" deinfeccao.

» Neoplasias malignas extra-hepaticas ativas: Nao adiantatrocar o figado se o paciente temum
cancerde pulmao ou célonativo.

A Excecao: Céncer de pele ndao-melanoma (basocelular/espinocelular) e alguns tumores
primarios do Sistema Nervoso Centralgeralmente nao contraindicam.

* Tuberculoseematividade: O tratamento deve sercompletado antes dotransplante.

)~ N 0 PULO DO GATO

O Paciente HIV+

Antigamente, ter HIV era uma sentenca de exclusdo da lista. Isso mudou! Hoje, o HIV ndo é
mais contraindicacao absoluta. O transplante pode ser feito em pacientes HIV+ em situa-
cdes deurgeénciaou transplante derim eletivo, desde que com terapia antirretroviral garan-
tida.
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Pontuacao MELD 3.0 e PELD: A Lagica da Gravidade

Diferente de outros 6rgaos, o figado nao é doado para quem "chegou primeiro" na fila, mas sim para
quem esta mais grave. A alocacao é baseada no principio da justica utilitaria: transplantar quem tem
maior risco de 6bito a curto prazo sem o 6rgao. Para calcular esserisco, usamos dois grandes escores,
divididos pelaidade:

» PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease): Para criancas <12 anos.
* MELD 3.0 (Modelfor End-Stage Liver Disease): Para pacientes =212 anos.

O Novo MELD 3.0: As provas adoram cobrar "quais exames eu preciso pedir para calcularo MELD?". Na
versdo 3.0 (atualizada para corrigir disparidades de género e melhorar a acurdcia), utilizamos cinco
variaveis laboratoriais:

» Creatinina: Avalia afuncdorenal(o marcador prognéstico mais forte nacirrose).
= BilirrubinaTotal: Avalia a funcdo excretorado figado.

» INR:Avaliaafuncéodesintese(coagulacao).

» Sédio Sérico: Avalia a disfuncdo hemodinamica (hiponatremia).

* Albumina:Introduzidanaversao 3.0 pararefinara predicao de mortalidade.

\q‘r ALBUMINA
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- @ 2 DICA PRATICA DE EMERGENCIA

Ovalordo MELD é dindmico (muda conforme os exames do paciente pioram ou melhoram).
= MELD=11: 0 paciente estd ATIVO na lista. O sistema entende que eleja correrisco.

= MELD = 10: O paciente fica "semiativo". Ele estd cadastrado, conta tempo, mas nao
concorre a 6rgaos naquele momento (2 menos que tenha uma Situacéo Especial, como
0 CHQ), pois orisco do transplante seria maior que o risco da prépria doenca.

SITUACOES ESPECIAIS NO TRANSPLANTE HEPATICO

Quando o MELD nao conta a historia toda
Vocé aprendeu que o MELD mede a gravidade da faléncia hepatica. Mas imagine a seguinte situacao:

0 Sr.Jodo tem um Hepatocarcinoma (Cancer) de 4 cm. O figado dele funciona super bem (MELD 8). Pela
fila do MELD, ele nunca seria transplantado. Porém, se esperarmos, o tumor vai crescer, invadir vasos
e maté-lo. Eaquique entram as Situacoes Especiais. Sao condicdes onde o risco de morte nao vem da
faléncia do figado (que o MELD mede), mas da progresséao de uma doenca especifica (cancer, hipdxia,
infeccao). Nesses casos, a equipe médica solicita a Central de Transplantes uma Pontuacao
Padronizada (Pontos Extras), para que o paciente suba na fila e seja operado antes que seja tarde
demais.

Tumores e Neoplasias (0 foco da prova!)
As bancas adoram cobrar quais tumores ganham prioridade. O lider absoluto é o CHC.

1. Hepatocarcinoma (CHC): Para ganhar pontos especiais, o paciente precisa provar que o tumor é
"bom" (curdvel). Usamos os cléssicos Critérios de Mildo:

= Nédulo Unico:Entre2,0e5,0cm.
* OUaté3nédulos: Nenhum maiorque 3,0cm.

» Obrigatério: Seminvasaovascular, sem metastase e Alfafetoproteina (AFP) <1.000 ng/mL.
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y=" N 0 PULO DO GATO (Downstaging)

E se o tumor for maior que Mildo? Podemos tratar (quimioembolizacdo/resseccdo) para
diminuir o tumor. Se ele encolher e entrar nos critérios de Mildo (com AFP < 500), o paciente
ganhaodireitoaotransplante!

CRITERIOS DE MILAO—BRASILl '

Tumor Unico = 5 cm OU até 3 tumores < 3 cm cada

Sem metastases extra-hepaticas

Desconsiderar nédulos <2 cm

.
N
1) L
\M- Sem invasao vascular
?
N
.
N

2. Tumor Neuroendécrino (A Excecdao da Regra): Vocé aprendeu que "metdstase contraindica

transplante”. Exceto aqui! Metastases hepaticas detumor neuroenddcrino podem sertransplan-
tadasse:

1.0 tumor primario (ex: intestino) ja foi retirado.
2.Eumtumor"lento" (Bem diferenciado, Ki67 <20%).

3.As metastases saoirressecaveis, mas estaorestritas aofigado.

Condicdes Clinicas Graves (Quando a clinica é soberana)

As vezes, o figado tem funcdo de sintese razoavel, mas causa complicacées mecanicas ou sistémicas
insuportaveis.

1. Sindrome Hepatopulmonar (SHP): O figado doente libera vasodilatadores que agem no pulmao,
causando hipoxemia grave.

2. Ascite Refrataria: O paciente vive no hospital drenando a barriga, comrisco iminente de peritoni-
teedisfuncaorenal.

3. Doenca Policistica / Hemangiomas Gigantes: O problema aqui ndo é faléncia, é espaco. O figado
ficatdao grande que causa Sindrome Compartimental,esmagando os orgaos adjacentes
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4. Doencas Metabélicas (0 figado "Téxico"): Frequente na pediatria (Fibrose Cistica, Doencas do
CiclodaUreia). O figado funciona, mas tem um defeito enzimatico que intoxica o corpo.

5. Prurido Intratavel e Colangites de Repeticao: Muito comum na Colangite Esclerosante Primaria.
O MELD pode serbaixo, masaqualidadedevidaénulaouoriscodesepse biliar éaltissimo.

A dindmica da pontuacao nas Situacoes Especiais

Vocé ja entendeu que pacientes com condicdes especiais (como o HCC dentro de Mildo) ganham uma
pontuacao artificial paraconcorreremnallista, ja que o MELD de laboratério deles costuma ser baixo.

Mas essa pontuacao nao é fixa para sempre. Ela funciona como uma escada rolante: quanto mais
tempo o paciente espera, mais pontos ele ganha, aumentando sua chance de ser transplantado antes
queadoencaotireda lista.

A Regra da Progressao (Para Adultos >12 anos):
Memorize a sequéncia 20 — 24 — 29. Funciona assim:

1. Entrada na Lista: O paciente recebe 20 pontos imediatos (mesmo que o MELD de laboratério
seja 8).

2. Apés 3 meses: Se ndo transplantou, o sistema joga a pontuacdo para 24 pontos.
3. Apods 6 meses: A pontuacao atinge o teto de 29 pontos.
Por que isso cai na prova?
0 examinador vai colocar um caso clinico comparando dois pacientes:
» Paciente A: Cirrose por alcool, ascite, MELD calculado de 22.
* Paciente B: HCC diagnosticado hé 4 meses (esta na fase de 24 pontos).

Quem recebe o figado? O Paciente B (24 pontos vencem 22 pontos).

Situacées de Urgéncia Maxima (Prioridade Zero)

Acabamos de ver a listagem por MELD e por situac6es especiais. Porém, existem situacdes onde o
risco de morte étaoiminente (horas ou dias) que ndo hd tempo para calcular pontuacao. Esses pacien-
tes entram na categoria de Urgéncia Maxima. Eles passam na frente de todos os MELDs (até mesmo
de um MELD 40) e tém prioridade nacional na alocacdo do 6rgdo. Existem apenas trés cenarios que
permitemisso.
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Insuficiéncia Hepatica Aguda Grave (Hepatite Fulminante)

E a causa mais cobrada em prova. Para enquadrar esse paciente, usamos critérios progndésticos
rigidos para evitar transplantes desnecessarios (ja que o figado pode se regenerar sozinho em casos
leves).

Critérios do King's College (0 Mais Famoso): Divide os pacientes pela causa:

* PorParacetamol (Acetaminofeno): Avalia pH arterial (< 7,3) ou a trinca: Tempo de Protrombina
(TP) elevado + Creatinina alta + Encefalopatia.

* N&o-Paracetamol (Ex: Viral, Autoimune): Avalia Idade, Etiologia, Duracdo da ictericia,
BilirrubinaeTP.

Criterio Por Paracetamol | Nao-Paracetamol (Virus, Drogas, etc.)

A "Bala de Prata" (Basta 1 pH Arterial < 7,3 (Acidose grave apds

SR gl TR INR > 6,5 (TP > 100 segundos)
critério) ressuscitaciao volémica)

Precisa de 3 dos 5 abaixo:

Precisa dos 3 simultaneamente: 1. Idade < 10 ou > 40 anos

2. Etiologia desfavoravel (Droga, Halotano,
Néo-A Nao-B)

3. Ictericia > 7 dias antes da encefalopatia

4. INR > 3,5

5. Bilirrubina > 17,5 mg/dL

O "Combo"” (Precisa de 5 INR > 6,5
todos/varios) 2 Creatinina > 3,4 mg/dL
Encefalopatia Grau Ill ou IV

Retransplante por Nao-Funcionamento Primario

Imagine o pesadelo do cirurgido: o transplante acabou, mas o figado novo nao "pegou"”. Ele ndo meta-
boliza, nao produz bile e 0 paciente entra em choque. Isso é o Nao-Funcionamento Primario. Para ser
Urgéncia Maxima, essa falha deve ocorrer e ser notificada a Central em até 7 dias apés o transplante
original. Passoudisso, volta paraafilado MELD.

Trauma Grave e Paciente Anepatico
Sao casos dramaticos eraros.
» Trauma:Figadodilacerado que evoluiparafalénciairreversivel.

* Anepatico: Paciente que, por uma complicacao cirdrgica extrema ou trauma, precisou ter o
figado removido para nao sangrar até morrer e estd mantido vivo por aparelhos, literalmente
"sem figado", aguardando o novo 6rgao.
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Regras de Validade e Pontuacao
A prioridade zero nao dura para sempre.
* Validade: A condicao de urgéncia vale por 15 dias, podendo ser renovada por mais 15 dias.

* E se nao aparecer 6rgao? Se apds 30 dias o paciente nao for transplantado (e sobreviver), ele
perde o status de Urgéncia Maxima. Ele ndo vai para o fim dafila! Ele passa a receber automati-
camente um MELD ajustado de 40 (o teto da pontuacdo), mantendo-se notopo da lista eletiva.

SITUACOES ESPECIAIS E DUVIDAS FREQUENTES

Metastase pode transplantar?

Regra de Ouro: NAO. O transplante hepatico é, via de regra, contraindicado para doencas malignas
disseminadas (metdastases). Se o cancer ja "aprendeu"asairdo 6rgdo de origem e viajar pelo sangue, a
imunossupressao do transplante faria ele explodirno corpointeiro.

A Unica Grande Excecédo: Tumor Neuroendécrino (NET) Metastases hepaticas de tumores neuroen-
décrinos podem ser transplantadas, pois sao tumores de comportamento biolégico muito peculiar
(crescimento lento). Mas a banca exige critérios rigorosos:

1. Irressecabilidade: Nao da para tirar apenas os nédulos (figado todo tomado).

2. Controle do Primario: O tumor de origem (ex: intestino) j& deve ter sido retirado ha mais de 6
meses (para provar que adoencando é agressiva).

3. Doenca Exclusiva: Ndo pode haver metastase em nenhum outro lugar (osso, pulmao, periténio).

Infeccao viral do doador pode?

Imagine que temos um doador jovem, 25 anos, vitima de trauma craniano, figado perfeito, mas o
exame vem positivo para Hepatite C. Jogamos o érgdo fora? NAO! Isso seria um desperdicio de vidas.
Hoje, utilizamos 6rgaos de doadores com sorologia positiva em estratégias de Critérios Expandidos:

* Hepatite C (Doador NAT+): O doador tem o virus circulante. Podemos transplantar para um
receptor (mesmo que ele ndotenhaHepatite C).

- Aldgica: O receptor vai se infectar? Sim. Mas hoje temos antivirais de acao direta (DAA) que
curam a Hepatite C em quase 100% dos casos. Transplanta-se o érgao e trata-se o virus no
pés-operatério.

* Hepatite B(Doador HBsAg+ouAnti-HBc+):

- Anti-HBc+ (Cicatrizimunolégica): Risco baixo de transmissdo. Usamos em receptores vacina-
dos ou com profilaxia.

HBsAg+ (Infeccao ativa): Usado apenas em receptores que ja tém Hepatite B (para ndo infec-
tar alguém saudavel) ou em situacdes de urgéncia extrema (risco de morte iminente sem o
transplante).
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Questao Estratégica — Diagnodstico e Alocacao

% QUESTAO UNICAMP 2016

Mulher, 39a, com queixa deictericia progressiva ha 4 dias, adinamia e sonoléncia. Familiares
referem periodos de confusao mental. Nega febre. Antecedentes: décimo dia pds-
operatério de artroplastia de quadril esquerdo. Exame fisico: regular estado geral; ictérica
2+/4; desidratada +/4+; descorada +/4+; PA =100 x 78 mmHg; FC = 96 bpm; FR = 24 irpm;
abdome: dor a palpacao do epigastrio e hipocdndrio direito, ruidos hidroaéreos presentes.
Neurolégico: sonolenta, confusa, flapping presente. Ultrassonografia abdominal = sem
alteracdes. Exames laboratoriais: Hb = 10,2 g/dl; leucécitos = 11.300/mm? e plaquetas =
250.000/mm?3; AST = 3.500 U/L; ALT= 5.600 U/L; bilirrubina total =18,5 mg/dl; tempo de
protrombina =150 segundos;INR = 3,8; creatininasérica=2,4 mg/dLACORRETAé:

A) Ha indicacao de transplante hepatico na dependéncia do valor do MELD.

B) Iniciar hidratacao, lactulona, nutricdo parenteral e metilprednisolona.

O) Iniciar antibioticoterapia endovenosa e infusao continua de furosemida.

D) Ha indicac&o de transplante hepatico com situacado de priorizacao.
Comentdrio:

1.0 Diagnéstico Sindrémico:

» Paciente sem histéria prévia de doenca hepdtica (USG normal) que desenvolve
disfuncdo hepadtica grave.

» Critérios de Fulminante: Ictericia + Coagulopatia (INR > 1,5) + Encefalopatia Hepdtica

(confusdo, flapping, sonoléncia) em menos de 8 a 26 semanas.

» AGravidade: Transaminases nas alturas (ALT 5.600) indicam necrose macica (prova-
velmente toxicidade medicamentosa no pés-operatdrio ouisquemia). OINRde 3,8 ea
Bilirrubina de 18,5 mostram que o figado parou de funcionar. A Creatinina de 2,4 indica
disfuncéo renal associada (Sindrome Hepatorrenal ou necrose tubular aguda),
piorando o progndstico.

2.PorqueéaletraD (Correta)?

» Estamos diante de uma Urgéncia Mdxima. O figado falhou agudamente e ndo ha
tempo pararegeneracdo emum quadro tdo grave com encefalopatia estabelecida.

» Ndo se usa a pontuacdo MELD cldssica para alocar este figado. Este paciente entra
como Prioridade Zero, pois o risco de 6bito é iminente (horas/dias) sem o transplante.

3.Porqueas outras estdo incorretas?

» A)Incorreta: 0 MELD é usado para alocacdo de pacientes com doenca hepatica créni-
ca (Cirrose). Na insuficiéncia aguda grave, o critério é categdrico (Prioridade Zero),
independente do calculo numérico do MELD.
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» B)Incorreta: Embora hidratacdo e lactulona possam ser usados, a "metilprednisolo-
na" ndo é tratamento padrdo para todas as causas de hepatite fulminante (apenas
em autoimune ou alcodlica especifica, o que néo parece ser o caso, que sugere
toxicidade medicamentosa ou isquemia pés-op). Aprioridade é listar para transplan-
te.

* () Incorreta: Infusdo continua de Furosemida em uma paciente desidratada e com
creatinina de 2,47 Isso precipitaria a faléncia renal total e pioraria a encefalopatia. €
erro crasso.

- @ 2\ CONEXAO COM O CONTEUDO

Esta questdo ilustra perfeitamente o tépico "Situacées de Urgéncia Mdxima (Prioridade
Zero)"que acabamos de estruturar.

= Critérios de King's College: Embora a questéo ndo dé todos os dados (como pH arteri-
al), a presenca de INR > 3,5, Bilirrubina > 17,5 e Encefalopatia acende o alerta vermelho

dos critérios progndsticos para transplante de urgéncia.
Gabarito: Letra D

A CIRURGIA E TECNICAS

A Batalha das Técnicas: Convencional vs. Piggyback

Imagine que vocé estd no centro cirtdrgico. O figado doente precisa sair para o novo entrar. O cirurgiao
vira paravocé e pergunta: "Como vamos lidar com a Veia Cava Inferior (VCI)?". Existem duas respostas
possiveis, mas apenasuma éa "queridinha" das provas atuais.

1. Técnica Convencional (O Método Antigo):
» Oqueé:Ocirurgidoretiraofigadodoentejunto comaporcaoretro-hepaticadaVeiaCava.

» OProblema: Parafazerisso, é necesséario clampeartotalmente a VCl (acima e abaixo do figado)
eaVeiaPorta.

* A Consequéncia: O retorno venoso das pernas e rins para o coracao é bloqueado. O débito
cardiaco despenca. Para o paciente nao morrer de hipotensao, muitas vezes é necessario usar
um "Bypass Veno-Venoso" (circulacdo extracorpérea) para levar o sangue de baixo para cima.

2. Técnica Piggyback (0 Padrao Ouro Moderno):

= Oqueé:0cirurgidaodissecaofigado doente e o separadaVeia Cava.AVCldo receptor é preser-
vada. O novo figado é "pendurado” (dai o nome piggyback ou "cavalinho") na veia cava do paci-
ente.
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* AVantagem de Prova: O clampeamento da cava é apenas parcial (lateral). O fluxo venoso das
pernas continua subindo para o coracao duranteatroca.

* Resultado: Maior estabilidade hemodindmica, menor necessidade de volume/drogas vasoa-
tivas e menortempo cirdrgico (pois dispensa o bypass).

CONVENCIONAL'

o

VEIA CAVA RECEPTOR

r

| VEIA CAVA RECEPTOR

VEIA HEPATICA DO RECEPTOR _

| 'VEIA CAVA DOADOR
 VEIA CAVA DOADOR

VEIA PORTA

y

VEIA PORTA

ANASTOMOSE DA CAVA DO ANASTOMOSE DA CAVADO
DOADOR QUE SUBSTITUI A CAVA DOADOR NA VEIA HEPATICA DO
DO RECEPTOR RECEPTOR, PRESERVANDO A VEIA
CAVA DO RECEPTOR

0 Momento Critico: Isquemia e Reperfusao

O transplante é uma corrida contra o reldgio. O "tempo de isquemia fria" (periodo em que o 6rgao fica
no gelo/solucdo de preservacdo) deve ser o menor possivel (idealmente < 12h).

Sindrome Pés-Reperfusao (PRS): £ o momento de maior tensdo na sala. Ocorre logo apds o cirurgidio
soltar os clamps e deixar o sangue voltar a circular pelo figado novo. Queda da Pressao Arterial Média
(PAM) >30% nos primeiros 5 minutos apés a reperfuséo.
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S\ ATENCAO NA PROVA (A Fisiopatologia)

Por que o paciente choca? O enxerto novo, que estava gelado e sem oxigénio, libera um
"bolus" de substancias téxicas na circulacdo sistémica. € a Triade do Choque na
Reperfusao:

1. Hipercalemia: O figado libera muito Potassio (risco de parada cardiaca em diastole).
2. Acidose Metabdlica: Liberacado de acido latico acumulado.

3. Hipotermia: O sangue frio resfria o coracao, causando arritmias e coagulopatia.

Revisao Final

Para fechar o raciocinio, visualize a jornada do transplante em trés atos. Primeiro, a decisao de listar:
para o paciente cirrético padrao, o gatilho é a gravidade biolégica medida pelo laboratério. Se o MELD
for>11,eleentranalistaativa; menos queisso, o risco do transplante ainda nao compensa o beneficio.

Mas o sistema tem suas excecdes vitais. Se o paciente tiver um Hepatocarcinoma (CHC) e o figado
funcionarbem (MELD baixo), ele morreria nafila esperando. Porisso, se ele se enquadrar nos Critérios
de Mildo (n6dulo Unico < 5cm ou até 3 nédulos < 3cm), ele ganha o beneficio da Situacao Especial,
recebendo uma pontuacao padronizada que fura a fila do MELD biolégico. No extremo oposto, se
estivermos diante de uma Hepatite Fulminante (insuficiéncia aguda grave), ndo ha tempo para
pontuacdes progressivas: o paciente entra como Urgéncia Maxima (Prioridade Zero), passando a
frente de qualquer outro candidato no pais.

Finalmente, no ato cirdrgico, a técnica de escolha moderna é o Piggyback, onde a veia cava do recep-
tor é preservada para manter a estabilidade hemodindmica. 0 momento de maior tensao ocorre
quando o cirurgido solta os clamps vasculares: o sangue lava o figado novo e joga potassio e acidos na
circulacao sistémica. Se a pressao arterial média cair mais de 30% nesse minuto, diagnosticamos a
Sindrome Pés-Reperfusdo, uma complicacdo grave que exige manejo anestésico imediato.

Resumo em 1 minuto
= MELD 3.0: Cr + Bil + INR + Na + Albumina.
* Mildo: 1 nédulo 2-5 cm ou 3 nédulos 2-3 cm.
* Abstinéncia alcoélica: Minimo de 3 meses.
» Técnica preferida: Piggyback (preserva fluxo na cava).
» Complicacdo fatal intra-op: Sindrome de Reperfusao (hipotensdo grave e hipercalemia).

= Metastase aceita: Apenas neuroenddcrina selecionada.
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