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INTRODUCAO

RESUMO

Cirurgias realizadas em pacientes com reserva funcional hepatica reduzida podem apresentar altos
indices de morbi-mortalidade. Uma triagem pré-operatéria ideal visa detectar a doenga hepética
pré-existente, sem necessidade de métodos invasivos. A histdria clinica e o exame fisico fornecem
pistas importantes. A quantificagdo da fungdo hepatica de rotina nao é necessaria, a menos que
exista alguma alteracao na histéria ou exame fisico. A doenca hepatica causa diversos efeitos na
cirurgia e anestesia. A inducdo anestésica, hemorragias, hipoxemia, hipotensao, drogas vasoativas e
até a posicdo do paciente na mesa cirlrgica podem provocar diminuicdo na oxigenagao e maior risco
de disfuncdo hepatica no intra e pos-operatorio. A cirurgia de emergéncia é um grande preditor de
mau prognostico assim como a sepse e as reoperacdes. Para uma correta preparacéo pré-operatoria,
deve-se levar em consideracao a natureza da doenca hepética, sua gravidade e o tipo de cirurgia a ser
realizada. Algumas agdes devem ser tomadas no pré-operatério para diminuir as chances de compli-
cacgdes em pacientes portadores de hepatopatias submetidos a procedimentos cirdrgicos. O combate
a coagulopatia, encefalopatia, ascite, disfuncéo renal e pulmonar, peritonite bacteriana espontanea e
varizes de es6fago deve ser precoce e agressivo. Doentes Child-Pugh C e MELD > 15 nao devem ser
submetidos a cirurgias eletivas. Doentes Child-Pugh B e com MELD de 10 a 15 podem ser submetidos
a pequenos procedimentos cirlirgicos em caso de extrema necessidade e com cautela. Finalmente
doentes Child-Pugh A e MELD < 10 podem ser operados.

Unitermos: Cuidados pré-operatérios. Hepatopatias. Insuficiéncia hepética.

importantes como a presenca de ictericia, ascite, spider,
hepato-esplenomegalia, eritema palmar e rarefacéo de pelos.

Cirurgias realizadas em pacientes com reserva funcional
hepatica reduzida podem apresentar altos indices de morbi-
mortalidade. Garrison etal., em 1984, mostraram que 10% dos
pacientes com doencga hepética avangada seriam submetidos a
algum tipo de tratamento cirlrgico diferente do transplante nos
dois anos finais de suas vidas.! Além disso, pacientes assinto-
maticos com cirrose ndo diagnosticada podem ser submetidos
a cirurgias eletivas. Uma funcao hepatica critica prejudica o
metabolismo das drogas, a depuracdo de toxinas exogenas
e enddgenas e a produgao de proteinas plasmaticas. Dessa
forma, é necessaria uma avaliacao pré-operatéria adequada
para identificar tais problemas e controla-los, diminuindo o
risco cirdrgico.?

Uma triagem pré-operatéria ideal visa detectar a doenca
hepética pré-existente, sem necessidade de métodos inva-
sivos. A histéria clinica e o exame fisico fornecem pistas

Fatores de risco como hemotransfusoes, uso de drogas, alco-
olismo, histéria familiar de ictericia ou doenga hepética here-
ditéria, reagdes adversas a anestesia e 0 uso de medicagdes
devem ser questionados.?

A quantificagao da funcao hepatica de rotina ndo é neces-
saria, a menos que exista alguma alteracdo na historia ou
exame fisico. Apesar do grande nimero de pessoas infectadas
pelos virus da hepatite e da grande frequéncia da doenca
hepatica gordurosa associada a obesidade, a prevaléncia de
doencga hepatica na populagdo geral permanece baixa. Um
estudo envolvendo 7620 cirurgias eletivas, mostrou apenas
11 pacientes com alteragao nas provas de funcdo hepética,
nao justificando seu uso indiscriminado.® Caso as provas de
funcdo hepatica estejam alteradas, a cirurgia deve ser adiada
para realizagcao de uma melhor investigacao. Pacientes com ALT
e AST aumentadas mais de trés vezes e/ou qualquer aumento
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das bilirrubinas, apresentam incidéncia de cirrose assintoma-
tica de 6 a 34%.4°

Child e Turcotte, em 1964°%, analisaram 128 pacientes
submetidos a cirurgia de descompressao portal para varizes
de esdfago sangrantes. Foram pesquisadas as variaveis
comuns dos pacientes que evoluiram mal. Cinco variaveis
apresentaram significancia: desnutricdo, encefalopatia,
ascite, hipoalbuminemia e hiperbilirrubinemia (Tabela 1).

Dez anos depois, Pugh e Murray-Lyon® descreveram os
resultados da transeccéo esoféagica para controle de hemorragia
como ponte para descompressao portal. Pugh acrescentou o
tempo de protrombina ao score e adicionou valores numéricos,
entretanto, eliminou o estado nutricional. Os elementos clinicos
e laboratoriais utilizados pelo score de Child-Turcotte-Pugh
(CTP) avaliam as funcdes primarias do figado. Todo o organismo
estard em risco durante a doenga hepética avangada’ (Tabela 2).

Outra forma de avaliagdo pode ser realizada por meio do
Model for End-Stage Liver Disease (MELD) baseado em valores
de creatinina, bilirrubina total e INR. E usado atualmente por
muitos paises como critério para posicionamento de pacientes
em lista de transplante de figado.

MELD = [9,6 x log. (creatinna)] [3,8 x log,(bilirrubina)] [11,2
x log.(INR)1 6,4

Obs: para cada valor abaixo de um deve-se utilizar um; o
valor maximo da creatinina na férmula é quatro; se o paciente
foi dialisado duas vezes na Ultima semana utiliza-se creatinina
de quatro.

Fonte: Adaptado de Kamath et at. (2001)°.

Tabela 1 - Classificacdo de Child-Turcotte de doenca hepatica

Classe A Classe B Classe C
Nutricao Bem nutrido Desnutrigao Desnutricao
moderada grave
Ascite Ausente Moderada Grave (nao
(controlada com controlada com
diuréticos) diuréticos)
Encefalo- Ausente Grau 1 Graus 2 e 3
patia
Tempo de 0-2 seg > 2-4 seg > controle >4 seg >
protrombina  controle controle
Bilirrubina  0-2 mg/dI 2-3 mg/dl >3 mg/dl
Albumina >3,5 g/ 2,5-3,5 g/dl <2,5 g/l

Fonte: Adaptado de Wiklund (2004)”

Tabela 2 - Pontuacéo de Child-Turcotte-Pugh (CTP)

1 2 3
Encefalopatia Ausente Graus 1 e 2 Graus 3e4
Ascite Ausente Leve Moderada
Bilirrubina 1-2 mg/dI 2-3 mg/dl >3 mg/dl
Albumina >3,5 g/dl 2,8-3,5 g/l <2,8 g/dl
Tempo de 1-4 seg 4-6 seg >6 seg

protrombina

acima do controle

Classe A, 5-6 pontos; classe B, 7-9 pontos; classe C, 10-15 pontos
Fonte: Adaptado de Wiklund (2004)”
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Efeitos da hepatopatia na cirurgia e anestesia

A doenga hepética causa diversos efeitos na cirurgia e
anestesia como aumento na duracao das drogas anestésicas
por alteragdo no metabolismo do citocromo P450, menor
concentragédo de proteinas plasmaéticas e menor excregéo biliar.
Deve-se evitar o uso de certos opioides como a morfina no cirr6-
tico, pelo aumento em sua biodisponibilidade e sua meia vida
prolongada. O metabolismo do fentanil parece nao ser afetado
pela disfungao hepatica. Benzodiazepinicos como midazolam
e diazepam apresentam metabolismo lentificado, devendo ser
evitados com o risco de precipitar encefalopatia e depressao do
sistema nervoso central.!®

0 fluxo sanguineo hepatico, especialmente da artéria hepa-
tica, é diminuido durante a anestesia geral e cirurgia. Essa
reducado na oxigenagdo é critica e leva a perdas das fungdes
hepaticas minimas existentes. Quanto aos agentes inalatérios, o
halotano mostra a maior reducdo no fluxo hepatico e pode preci-
pitar hepatite droga-induzida. Este fluxo é mais preservado com
uso do isoflurano, principalmente se a pressdo sanguinea nao cai
abaixo de 30%.7 A inducao anestésica, hemorragias, hipoxemia,
hipotensao, drogas vasoativas e até a posigcédo do paciente na
mesa cirlrgica podem provocar diminuicdo na oxigenagao e
maior risco de disfungdo hepatica no intra e pos-operatorio.t!

A cirurgia de emergéncia é um grande preditor de mau prog-
nostico assim como a sepse e as reoperagdes.” Mansour et al.
(1997) mostra mortalidade para cirurgias eletivas de 10% CPT
A, 30% para B e 82% para C. Para emergéncia, a mortalidade
foi de 22% para CPT A, 38% para B e 100% para C.'? A cole-
cistectomia laparoscopica é considerada segura para cirréticos
compensados.’

Avaliacao pré-operatoria

Para uma correta preparagao pré-operatéria, deve-se levar
em consideracdo a natureza da doenca hepatica, sua gravidade
e o tipo de cirurgia a ser realizada.?

Quanto a natureza da doenga hepética, a presenga de icte-
ricia obstrutiva aumenta a mortalidade perioperatéria, porém,
a drenagem pré-operatéria da via biliar ndo melhora a morbi-
mortalidade, a ndo ser em caso de colangite, quando a drenagem
deve ser realizada. A presenca de hepatite aguda aumenta
a morbi-mortalidade da cirurgia. As cirurgias eletivas devem
ser suspensas, da mesma forma que na presenca de hepatite
alcodlica aguda. Hepatite crénica em doentes assintomaticos
ndo é contraindicagao cirlrgica, desde que néo haja disfuncao
hepética. Na presenca de cirrose devem ser avaliadas a funcao
hepatica, presenca de hipertensao portal, ascite, disfungéo renal
e hipertensao porto-pulmonar.’®

A gravidade da doenca hepatica pode ser avaliada pela
classificagdo de Child-Turcotte-Pugh. Cirréticos submetidos
a cirurgias abdominais possuem mortalidade de 10%, 30%
a 31%, 76% a 82% para CTP A, B e C respectivamente. A
acuracia é limitada pela subjetividade dos parametros clinicos.!*
Outra forma de avaliagao pode ser realizada por meio do MELD
baseado em valores de creatinina, bilirrubina total e INR. Em
cirroticos submetidos a colecistectomia, o MELD e CTP foram
bom preditores de morbidade pds-operatéria (10% para MELD
8 e 44% se acima de 8).1° Testes da funcéo hepética como a
retencao do verde de indocianina, taxa de absorcao hepética
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de galactosil albumina sérica humana conjugada ao tecnécio-
99m(99mTc-GSA) e a mensuracdo do metabdlito da lidocaina
monoetil-glicina-xilidida sédo raramente utilizados.

O tipo de cirurgia influi no resultado po6s-operatério. Cirur-
gias de emergéncia tém alta mortalidade no hepatopata. O
risco também é aumentado nas cirurgias eletivas abdominais e
cardiacas. Cirurgia cardiaca com by pass cardiopulmonar teve
mortalidade 0% em CTP A, 50% em CTP B e 100% em CTP
C.'® Em geral, o risco para cirurgias urologicas e ortopédicas é
menor que para cirurgias abdominais e cardiacas.

Apds uma avaliagao pré-operatéria cuidadosa, cirréticos CTP
A podem ser submetidos a cirurgias eletivas. Porém, cirréticos
CTP B nao devem ser submetidos a ressecgdes hepaticas ou
cirurgias cardiacas, mas podem realizar outras cirurgias apos
otimizacdo de sua condicéo clinica. Quanto aos cirréticos CTP C,
nao é recomendada a realizacao de nenhum tipo de procedimento
cirtrgico. Uma vantagem da utilizagdo da escala MELD é o fato de
ser uma escala continua, que pode ser realizada repetidamente.
Ao ser reduzida, indica compensacao do paciente, podendo-se
entao recomendar realizagao de procedimento cirtrgico quando o
MELD esté abaixo de 10. Quando a escala MELD estiver entre 10
e 15, deve-se ter cautela para realizar cirurgias, que devem ser
indicadas somente em casos estritamente necessarios. Porém,
em doentes com MELD acima de 15, cirurgias sao contraindi-
cadas. A presenca de hipertensdo portal (varizes de esdfago,
ascite, esplenomegalia com plaquetopenia) deve ser avaliada,
pois € um fator preditor de pior prognéstico que os critérios de
CTP em pacientes submetidos a ressecgdes hepaticas.!’

Correcao de distirbios

Apds uma avaliagdo adequada, algumas agdes devem ser
tomadas no pré-operatério para diminuir as chances de compli-
cacoes em pacientes portadores de hepatopatias submetidos a
procedimentos cirlirgicos.

A coagulopatia existente nesses doentes possui etiologia multi-
fatorial como a desnutricao, ma absorgao de nutrientes, colestase e
diminuigéo na sintese proteica. Com excecdo do fator de Von Wille-
brand, os fatores da coagulagdo e a maioria dos seus inibidores
sao produzidos no figado. Além da baixa concentracéo plasmatica
dos fatores de coagulagao, o hiperesplenismo e a trombocitopenia
também podem estar presentes e contribuir para coagulopatia.
Deve-se administrar vitamina K intramuscular ou endovenosa por
trés dias e plasma fresco congelado (PFC) se necesséario. Essas
medidas podem né&o ser suficientes nas coagulopatias graves € a
hipervolemia causada pelo PFC pode ser prejudicial, causando
congestao pulmonar. A monitorizagao da pressao venosa central
€ essencial, sendo necessario uso de diuréticos nesses casos.
O crioprecipitado pode ser infundido com um volume menor e
ainda possui grande quantidade de fibrinogénio e fator de Von
Willebrand. O uso do fator Vlla recombinante é seguro e efetivo
em cirréticos, porém sua meia vida é curta, pouco disponivel
e altamente custoso. Deve-se realizar transfusao de plaquetas
em pré-operatério quando estas estdo abaixo de 50000. A
coagulopatia pode ser monitorada no intraoperatério por meio do
tromboelastograma. Doentes com intensa atividade fibrinolitica
secundaria a perda de sangue maciga, podem se beneficiar do
acido épsilon-amino-caproico assim como acido transanémico,
pois ambos apresentam atividade antifibrinolitica.!®1°
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A ascite deve ser tratada no pré-operatério para evitar
complicagdes respiratérias e deiscéncia da ferida no periodo p6s-
operatdrio. Restricdo de sodio na dieta e uso de diuréticos por via
oral (espironolactona/ furosemida) fazem parte do tratamento.
Em casos de aumento do nivel de creatinina e sédio sérico abaixo
de 125 mEqg/l, os diuréticos devem ser interrompidos. Deve-se
manter especial atengdo com o controle dos eletrélitos no pré-
operatério. Uma dieta ocidental tipica contém cerca de 150 mmol
de sédio por dia, do qual 15% é proveniente de sal adicionado
ao alimento e 70% origina-se dos proprios alimentos. A restricao
do sal deve se manter em torno de 90mmol/dia (2g de sodio),
conseguida com uma dieta sem sal de adicao e evitando-se
alimentos industrializados.?°

E comum a presenca de hiponatremia no cirrético, por isso
é recomendado restricdo da ingestdo de liquidos (para pacientes
euvolémicos com funcao renal normal e sédio sérico< 130 mEg/I)
balanco hidrico, medida diaria da circunferéncia abdominal
assim como pesagem. Paracentese de alivio deve ser realizada
em caso de restricao ventilatoria. Albumina venosa deve ser
administrada em caso de paracenteses acima de 5 litros (8g de
albumina por litro de ascite) e deve-se evitar a hiper-hidratacéao
no pos-operatorio.?0: 2!

A encefalopatia pode estar presente. A principal atitude consiste
em reverter os fatores precipitantes (hipocalemia, alcalose, hipogli-
cemia, hipovolemia, hemorragia digestiva, medicagoes e infecgdes).
A lactulose oral diminui o ph do intestino facilitando a conversao
da amonia em fons amonio que ndo sdo absorvidos. Antibidticos
por via oral como o sulfato de neomicina e posteriormente outros
antibidticos orais pouco absorviveis passaram a ser utilizados na
prética clinica com a intengéo de esterilizar os colons impedindo
a formagdo de amdnia e/ou produtos nitrogenados. Em casos
cronicos, que necessitem de tratamentos prolongados, nao se
indica o uso de neomicina devido efeitos colaterais importantes,
como nefrotoxicidade e/ou ototoxicidade. A rifaximina, antibiotico
sintético, relacionado a rifamicina com baixa absorcédo sistémica
tem sido indicada.?? O clister de neomicina também diminui a
populagdo bacteriana produtora de amonia no intestino. Nao ha
consenso quanto a suplementacao de zinco. Nao se indica restricao
proteica para profilaxia da encefalopatia hepética, a maioria dos
doentes tolera bem a proteina dietética até cerca de 1,75g/Kg de
peso por dia. Em pacientes com encefalopatia instalada ha beneficio
de dietas enriquecidas com aminoacidos de cadeia ramificada em
detrimento de aminoécidos de cadeia aromatica.

A encefalopatia pode variar de uma confusdo mental até o
coma. Controlar o aumento da pressao intracraniana que leva
ao coma e a morte encefalica com medidas como elevagao da
cabeceira, intubagao orotraqueal com hiperventilagéo, diuréticos
osmoticos, plasmaférese e eventualmente exanguineo-transfusao.
O flumazenil, antagonista benzodiazepinico, pode produzir uma
melhora nas manifestagbes neurolégicas assim como o agonista
dopaminérgico bromocriptina, porém, alongo prazo, ndo previnem
o coma. Atualmente utiliza-se o L-aspartato-l-ornitina para
remogao da aménia do figado e musculos. Um envelope duas
vezes ao dia ou até oito ampolas diarias. Exerce sua agdo nos ciclos
metabdlicos do figado, particularmente no ciclo da ureia, dimi-
nuindo rapidamente os niveis sanguineos elevados de amonia. A
capacidade de detoxificagao, particularmente do ciclo da uréia, é
aumentada e o balanco energético é melhorado.?*
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Pacientes hepatopatas comumente possuem disfungao renal.
A sindrome hepato-renal pode estar relacionada a nefrotoxinas nao
depuradas pelo figado debilitado e a alteragdes na perfuséo renal
secundaria a aumento na pressao intra-abdominal em pacientes
com ascite volumosa. Apresenta-se como insuficiéncia renal
oliglrica. Resolve-se imediatamente apds o transplante hepatico.
Anteriormente ao transplante o tratamento se da por meio de dialise
e hemofiltracdo, paracenteses de alivio e infusdo de albumina e terli-
pressina. Evita-se o uso de anti-inflamatérios e aminoglicosideos.?®

A disfungao pulmonar caracterizada por uma triade clinica:
doenga hepética; alteracdo da troca gasosa pulmonar com
elevagao do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio (Aa02) com ou
sem hipoxemia; e dilatagdes vasculares intrapulmonares leva a
suspeita da sindrome hepato-pulmonar.?® Nao héa terapia efetiva
para esta sindrome, suplementacdo de oxigénio e suporte clinico
sdo utilizados até que o paciente consiga um transplante de
figado. Tem um prognéstico muito ruim. Ortodedxia e platipneia
(dessaturacdo e encurtamento da respiragao em posicao ereta
comparada ao decubito dorsal horizontal) sdo os sinais clinicos
mais importantes.?’ Pacientes que apresentam melhora clinica
com uso de vasodilatadores antes do transplante possuem melhor
prognostico. A descompressédo com TIPS (transjugular intrahe-
patic portosystemic shunt) pode melhorar a oxigenagéo arterial,
diminuindo os shunts pulmonares. Pacientes que sobrevivem ao
transplante de figado recuperam as fungdes pulmonares.?®

A desnutricao é muito comum em hepatopatas. Pacientes CTP
C possuem deplegao de proteinas, excesso de dgua e hipermetabo-
lismo. A reserva de glicogénio hepatico e muscular esta depletada e
0 paciente possui risco de hipoglicemia no perioperatério. Por outro
lado, pacientes com esteatohepatite ndo alcodlica apresentam
resisténcia a insulina e podem apresentar hiperglicemia. Esses
pacientes devem receber suporte enteral e parenteral hiperglicidico
e hiperlipidico com restricdo de aminoacidos, principalmente os
aromaéticos, para se evitar a encefalopatia. Suplemento de vitamina
B deve ser oferecido no pré-operatério.?®

Os sangramentos de varizes esofagicas podem ser controlados
por meio de shunts entre o sistema venoso portal e o sistema de
retorno pela veia cava inferior. Esses shunts podem ser cirdrgicos
(meso-cava, espleno-renal, porto-cava) ou percutaneos (TIPS).%°
Anélogos da somatostatina tém sido utilizados no controle do
sangramento de pacientes com gastropatia e varizes de colon.31:32
O beta blogueador deve ser usado na profilaxia do sangramento. A
mortalidade em doentes com varizes esoféagicas sangrantes € alta:
42% para TIPS e 79% para transecgdo esofagica. O ressangra-
mento ocorreu em 15,6% dos que utilizaram TIPS e em 26,2%
dos submetidos a transecgéo esofégica. Portadores de varizes de
esofago que serdo submetidos a procedimentos cirdrgicos devem
realizar tratamento endoscopico das varizes (escleroterapia ou
ligadura elastica) no pré-operatério pelo risco de descompensagao
e sangramento associados ao ato cirlrgico.33

Os hepatopatas comumente possuem doenca cardiovas-
cular. Trata-se de doenga hiperdinamica, com indice cardiaco
duas vezes o normal, baixa resisténcia vascular periférica e
pressdo arterial pouco diminuida. Pacientes com isquemia
miocéardica induzida e hepatopatas devem ser submetidos a
revascularizagao do miocéardio primeiro e depois ao transplante
de figado.”

A peritonite bacteriana espontanea é normalmente causada
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por germes Gram positivos. Em doentes hospitalizados é comum
a infecgao por Gram negativos como E. coli e Klebsiella. Anti-
bioticoprofilaxia é recomendada com cefalosporina de terceira
geracao ou quinolonas em asciticos com hemorragia digestiva.3*

A esteatohepatite ndo alcodlica, cada vez mais frequente
na populacdo, pode estar associada a obesidade, diabetes
tipo Il hipertrigliceridemia e esteatose hepética. Pode progredir
para cirrose e faléncia hepéatica. O IMC néo tém relagdo com
a presenca de lesao hepatica significante. Bidpsia hepatica de
rotina deve ser realizada durante as cirurgias de obesidade.
Doentes assintomaticos com esteatose devem realizar bidpsia
do figado caso haja alteracbes nas provas de fungdo ou leséo
hepaticas.’

Hiponatremia severa ocorre em hepatopatas avangados
devido a retencdo anormal de &gua e fungao renal prejudi-
cada. Leva a anormalidades no funcionamento do sistema
nervoso central. A corregao da hiponatremia muito répida pode
levar a mielindlise pontina central, por isso o sédio deve ser
corrigido lentamente. Em pacientes assintomaticos, apenas a
restricdo hidrica protege contra o edema cerebral. Em caso de
sintomas neurolégicos, deve-se administras NaCl 3% intra-
venoso lentamente.3®

Alguns casos especificos devem ser levados em consideragao.
Etilistas tém maior risco de hepatotoxicidade por acetaminofen,
por isso, é necessério cuidado na analgesia. Na doenga hepatica
auto imune, usuario de prednisona devem receber doses de
hidrocortisona venosa no intraoperatério. Doentes com hemo-
cromatose devem ser avaliados para diabetes e cardiomiopatia
no pré-operatorio. Pacientes com doenga de Wilson devem ter
a dose de penicilamina diminuida uma a duas semanas antes
da cirurgia.?

Quem e quando operar?

Hanje e Patel (2007)% propuseram uma sequéncia para
conduta cirdrgica em hepatopata:

Doentes com hepatite aguda devem ter a cirurgia suspensa
até melhora clinica e laboratorial.

Doentes com hepatite aguda fulminante sédo candidatos a
transplante de figado.

Doentes com hepatite cronica nao cirroticos podem ser
submetidos a cirurgias.

Doentes com hepatite crénica com cirrose ou suspeita de
cirrose deve-se considerar o MELD e a classificacao de CTP:

a. MELD > 15 ou CTP C: ndo devem ser operados.

b. MELD de 10 a 15 ou CTP B: podem ser realizadas
pequenas cirurgias em caso de extrema necessidade e com
muita cautela.

c. MELD < 10 ou CTP A: podem ser operados.

Kanzler et al. (2007) afirmam que em cirréticos, somente
pacientes CTP A com bilirrubinas normais e sem hipertensao
portal, devem ser candidatos a ressecgdes hepaticas.®® Para
Yamagiwa et al.(1997), as cirurgias eletivas sdo possiveis em
pacientes CTP A, cirurgias com pouca perda sanguinea sao
possiveis em pacientes CTP B, porém em CTP C apenas casos
de emergéncia devem ser operados. Os limites para cirurgia em
cirréticos sao a retencao do verde de indocianina = 0.04/min,
bilirrubina total < 3mg/dl, AP > 50% e R15 = 40%.%’
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ConNcLusAo

Diversas cirurgias sdo possiveis de se realizar no paciente
hepatopata com seguranca. E preciso avaliacao adequada da
fungdo hepatica, quantificacdo do porte da cirurgia, cuidados
com a anestesia e vigilancia no pds-operatério para se obter um
resultado com morbimortalidade aceitavel.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

PRE-OPERATIVE CARE FOR LIVER DISEASE PATIENTS

Patients with impaired hepatic functional reserve when submitted
to surgeries may have high rates of morbidity and mortality. Pre-
existing liver disease should be detected without need for invasive
methods. Clinical history and physical examination provide important
clues. Laboratory liver function is not necessary unless there are
changes in history or physical examination. Liver disease has many
effects on surgery and anesthesia. A decrease in oxygenation and
increased risk of liver dysfunction can be caused by anesthesia,
hemorrhage, hypoxemia, hypotension, vasoactive drugs or the
patient’s position on the operating table during and after surgery.
Emergency surgery is a major predictor of poor prognosis as well
as sepsis and reoperations. The nature of liver disease, severity
and type of surgery to be performed should take into account for
a correct preoperative preparation. Some actions must be taken at
preoperative to decrease chances of complications in patients with
liver disease undergoing surgical procedures. Very close attention
should be given to coagulopathy, encephalopathy, ascites, renal
and pulmonary dysfunction, spontaneous bacterial peritonitis and
esophageal varices. Patients with Child-Pugh score Cand MELD>15
should not undergo elective surgery. Patients with Child-Pugh score
B and MELD 10 to 15 may undergo minor surgical procedures with
care in cases of extreme necessity. Patients with Child-Pugh score
A and MELD< 10 may be submitted to elective surgery. [Rev Assoc
Med Bras 2010; 56(2): 222-6]

Key woRrps: Preoperative care. Liver diseases. Liver failure.
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