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Resumo 

 

Introdução: Sangramentos e transfusões perioperatórias são importantes causas de 

morbimortalidade em pacientes submetidos a transplante de fígado. Objetivo: Avaliar 

se a terapia guiada por testes viscoelásticos com o uso de hemoderivados afeta as 

taxas de transfusão de hemocomponentes em pacientes adultos submetidos a 

transplante de fígado. Métodos: Estudo comparativo intervencionista antes e depois. 

Os pacientes submetidos a transplante de fígado antes da implementação de um 

protocolo utilizando tromboelastometria e hemoderivados foram comparados com os 

pacientes após a implementação. O desfecho primário foi a transfusão de quaisquer 

hemocomponentes. Os desfechos secundários incluíram: transfusão de concentrado de 

hemácias, plasma fresco congelado, crioprecipitado ou plaquetas, complicações 

clínicas, tempo de internação e mortalidade hospitalar. Resultados: Obtivemos 183 

pacientes na fase de controle e 54 na fase de intervenção. Após a correspondência do 

escore de propensão, a proporção de pacientes que receberam qualquer transfusão de 

hemocomponentes foi menor na fase de intervenção (37,0 versus 58,4%; OR 0,42; 

IC95% 0,20-0,87; p=0,019). Os pacientes na fase de intervenção receberam menos 

hemácias (30,2 versus 52,5%; OR 0,21; IC95% 0,08– ,56; p=0,002) e PFC   ,  versus 

27,3%; OR 0,11; IC95% 0,03–0,43; p=0,002). Não houve diferença em relação à 

transfusão de crioprecipitado e plaquetas, complicações relacionadas ao procedimento, 

tempo de internação hospitalar e mortalidade. Conclusões: O uso de um algoritmo de 

transfusão viscoelástico guiado por teste com o uso de hemoderivados reduz as taxas 

de transfusão de sangue alogênico em pacientes submetidos a transplante de fígado. 

 

Descritores: Transplante de fígado; Transtornos da coagulação sanguínea; 

Transfusão de sangue; Hemostasia; Tromboelastografia 

 

 



 

 

  INTRODUÇÃO 

 

O sangramento perioperatório é uma das causas mais importantes 

de morbimortalidade no transplante de fígado.( ) No entanto, a transfusão sanguínea, 

usada para corrigir hemorragias e coagulopatias, está diretamente associada a 

aumento da incidência de infecções, ao aumento de complicações respiratórias, a 

maior tempo de permanência em unidade de terapia intensiva (UTI), ao maior tempo de 

internação hospitalar e à maior taxa de reoperações.( - ) Mesmo assim, mais da metade 

dos pacientes submetidos a transplante de fígado necessitam de transfusão de algum 

hemocomponente no período perioperatório.( -  ) 

Pacientes com doença hepática avançada geralmente apresentam 

alterações na coagulação e hemostasia. Testes convencionais como tempo de 

protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcialmente ativada (TTPA), contagem de 

plaquetas e dosagem sérica de fibrinogênio frequentemente mostram valores anormais 

que apontam para um estado de hipocoagulabilidade.(  ) No entanto, testes mais 

sofisticados demonstram que esses pacientes geralmente apresentam alterações 

concomitantes  nas vias pró e anti-coagulante, resultando em um novo estado de 

equilíbrio hemostático.(  ) 

O período perioperatório do transplante de fígado é caracterizado 

por alterações dinâmicas causadas pelo trauma cirúrgico extenso, com produção 

reduzida de fatores de coagulação e distúrbios fisiopatológicos secundários a trauma 

anestésico e cirúrgico no paciente cirrótico.( ) Essas alterações podem resultar em 

sangramento maciço, o que geralmente leva a  um tratamento baseado em deficiências 

mais prováveis ou em resultados laboratoriais tardios que não correspondem mais à 

situação clínica real.  De fato, estudos recentes enfatizam que os testes de coagulação 

convencionais apresentam limitações significativas nesse cenário, como maior tempo 

para fornecer resultados úteis, ausência de correlação com o risco de sangramento 

intraoperatório e falta de avaliação de fatores anticoagulantes, fibrinólise e disfunção 

plaquetária.( 3-  ) 

A tromboelastografia (TEG®, Haemoscope / Haemonetics, Niles, Ill) 

é utilizada no transplante de fígado desde a década de 1980.(  ) A tromboelastometria 

rotacional (ROTEM®) adota os mesmos princípios do TEG®, como método point-of-care 

que avalia as propriedades viscoelásticas do sangue total, permitindo a avaliação das 



  

 

fases de iniciação, formação, estabilização e lise do coágulo.(  ) Estudos recentes 

demonstraram que a avaliação da coagulação e a terapia guiada por testes 

viscoelásticos durante procedimentos de alto risco, como cirurgia cardiovascular e do 

trauma, podem ter um impacto significativo na redução da transfusão de 

hemocomponentes e também na morbimortalidade dos pacientes.( 9,  ) 

Alguns estudos apoiam o uso de testes viscoelásticos no manejo da 

coagulação perioperatória no transplante de fígado,(  ,  ) acrescentando informações 

valiosas em tempo real durante as diferentes etapas da cirurgia. No entanto, as 

estratégias baseadas nesses testes ainda estão em desenvolvimento e os gatilhos para 

transfusão de hemocomponentes são desconhecidos.  Além disso, a adoção do Model 

of End-stage Liver Disease (MELD) como método de alocação de órgãos em locais 

com baixa oferta de doadores faz com que os pacientes sejam submetidos ao 

transplante de fígado em um estágio muito avançado da doença, o que pode levar a 

taxas mais altas de transfusão durante o procedimento. De fato, o impacto da terapia 

guiada por testes viscoelásticos nesse cenário ainda não está claro.  

 

1.1 Objetivo 

 

   Avaliar se a terapia guiada por testes viscoelásticos com o uso de 

hemoderivados (concentrado de fibrinogênio e concentrado de complexo 

protrombínico) está associada à diminuição da transfusão de hemocomponentes para 

correção de distúrbios da coagulação em pacientes adultos submetidos ao transplante 

hepático em hospital privado no Brasil, utilizando MELD como método de alocação de 

órgãos. 
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  MÉTODOS 

 

    Declaração de ética 

 

O protocolo foi aprovado pelo comitê de ética local do Hospital 

Israelita Albert Einstein (São Paulo, Brasil). Consentimento informado foi dispensado no 

grupo prospectivo pois trata-se de um processo de melhoria dentro de um programa 

colaborativo de melhoria da qualidade institucional aplicado a todos os pacientes 

submetidos a transplante de fígado no hospital. Número CAAE: 33307514.6.0000.0071. 

Os custos relacionados ao projeto foram pagos pelo centro de custos do Programa de 

Transplantes do Hospital Israelita Albert Einstein. 

 

    Pacientes e local de coleta dos dados 

 

O presente estudo foi realizado na sala de cirurgia e na UTI de um 

hospital particular. Dados de pacientes adultos submetidos ao transplante de fígado 

foram coletados e analisados. Todos os pacientes submetidos ao transplante hepático 

cadavérico por doença hepática crônica foram considerados para inclusão. Não foram 

incluídos os pacientes com transplante devido à insuficiência hepática aguda, idade 

<18 anos, receptores para transplantes combinados (por exemplo, fígado e rim) e 

aqueles que necessitam de retransplante em menos de trinta dias após o primeiro 

transplante. Foram excluídos do estudo pacientes que não apresentavam coleta de 

dados completa ou nos quais a coleta de dados não foi possível. 

 

    Cuidados gerais para transplante de fígado 

 

Os pacientes foram admitidos na sala cirúrgica sem receber 

medicação pré-anestésica e monitorados com eletrocardiograma, oximetria de pulso e 

índice bispectral (BIS). Acesso venoso de calibre 16G e linha arterial radial foram 

inseridos antes da indução anestésica. Após intubação endotraqueal, foi obtido um 

acesso venoso central preferencialmente na veia jugular interna direita, e todos os 



  

 

pacientes foram monitorados com ecocardiograma transesofágico intraoperatório. Em 

um grupo específico de pacientes, também foi utilizado um cateter de artéria pulmonar 

(presença de hipertensão pulmonar, cardiomiopatia ou pontuação no MELD acima de 

30). O tipo de anestesia (total intravenosa ou balanceada) foi deixado a critério do 

anestesiologista. Durante todo o período, os mesmos grupos de anestesiologistas e 

cirurgiões foram responsáveis por todos os transplantes de fígado. Todos os pacientes 

usaram meias elásticas e um compressor pneumático intermitente nos membros 

inferiores. Ao final, todos os pacientes foram encaminhados para a UTI. 

 

    Protocolo de estudo 

 

      Desenho do estudo 

 

Foi utilizado um desenho de estudo antes-depois, pois a literatura 

mostrou que os testes viscoelásticos são superiores, agregando benefícios aos 

pacientes submetidos ao transplante hepático, e na instituição o ROTEM já era 

utilizado há alguns anos, então nao podíamos dar um passo atrás e realizar um estudo 

prospectivo randomizado com dois braços em que um não utilizaria o ROTEM, pois 

isso poderia trazer malefício aos pacientes e seria eticamente inapropriado. 

O período de controle (antes) foi composto por pacientes submetidos 

ao transplante de fígado operados pelo menos cinco anos antes da implementação de 

um protocolo utilizando testes viscoelásticos e hemoderivados. Para entender a 

escolha do grupo controle, é importante entender algumas características do programa 

de transplantes do Hospital Israelita Alita Albert Einstein: o programa teve início 

oficialmente em meados de 2002, então nossos controles viriam dessa janela de tempo 

entre 2002 e o fim de 2014.  

No entanto, entre 2002 e 2007 a alocação de órgãos era feita por 

ordem de chegada na lista, e em 2007 o critério de alocação passou a utilizar o MELD 

score, que é um score de gravidade, e dessa forma os pacientes mais graves tinham 

prioridade em serem transplantados. Essa mudança fundamental na alocação de 

orgãos causou uma mudança sensível no perfil de gravidade dos pacientes 

transplantados, e decidimos então excluir os pacientes transplantados antes da era 

MELD como candidatos a controles, evitando um viés de seleção no nosso 



  

 

entendimento, pois a gravidade dos pacientes está relacionada com maior ou menor 

necessidade de transfusão, e era importante que os dois grupos fossem semelhantes 

do ponto de vista de gravidade. 

Reduzida a janela a ser utilizada na base histórica, nos restavam 

então os transplantes realizados entre 2007 e 2014, mas aqui novamente encontramos 

uma particularidade: no período entre 2009 e 2014, o ROTEM estava disponível para 

uso, e era usado de forma heterogênea entre os anestesistas do grupo, sem algoritmo 

definido; não havia política clara e definida de seu uso nos transplantes hepáticos. 

Além disso, nesse mesmo período os hemoderivados tornaram-se disponíveis para uso 

nos pacientes do programa, também sem indicação clara, sem um algoritmo, e não 

eram usados por todos os anestesiologistas da equipe. Portanto não incluímos os 

transplantes ocorridos nesse intervalo de tempo, e assim nosso grupo controle reduziu-

se aos pacientes transplantados entre 2007 e 2009, já na era MELD, e sem o uso do 

ROTEM e de hemoderivados, evitando assim, potenciais viéses que viriam a poluir 

nosso resultado. 

A fase de intervenção (depois) consistiu em pacientes submetidos a 

transplante de fígado operados durante um período de 10 meses após essa 

implementação (janeiro a outubro de 2015).  

E esse foi o desenho final do estudo: um estudo antes-depois com o 

grupo controle retrospectivo composto de pacientes transplantados entre 2007 e 2009, 

e o grupo intervenção prospectivo composto por pacientes transplantados num período 

de 10 meses entre janeiro e outubro de 2015. 

 

      Fase de controle 

 

Na fase de controle, a estratégia de transfusão e a escolha do 

produto sanguíneo foram realizadas a critério do anestesiologista responsável pelo 

caso. O ROTEM® não estava disponível durante esse período. Foi realizada uma 

análise retrospectiva dos dados gravados prospectivamente sobre características 

demográficas, exames laboratoriais, medicamentos, características cirúrgicas, 

estratégia de reposição hídrica, uso de hemocomponentes, sinais vitais, complicações 

após a cirurgia, tempo de ventilação mecânica no período pós-operatório, tempo de 

internação na UTI, tempo total de hospitalização e mortalidade intra-hospitalar. 



  

 

      Fase de intervenção 

 

Durante um período de 10 meses, o procedimento recomendado foi 

uma estratégia de tratamento da coagulopatia intraoperatória baseada nos resultados 

dos testes viscoelásticos com uso predominantemente de hemoderivados. Os 

pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar ou óbito, o que ocorresse primeiro. 

A transfusão foi indicada quando havia coagulopatia e sangramento 

evidentes, com base em um algoritmo projetado em conjunto com hematologistas e 

especialistas na área (Figura 1). O ROTEM®, colhido da linha arterial em tubos 

dedicados e enviados imediatamente ao laboratório do Hospital Israelita Albert Einstein, 

foi realizado nos seguintes momentos: no período pré-operatório dos exames 

laboratoriais de rotina na enfermaria, 15 minutos após reperfusão arterial, seis horas 

após o término do transplante na UTI e a qualquer momento em que a equipe 

considerasse necessário com base em aspectos clínicos do campo cirúrgico. 

 

 
Figura  . Algoritmo para avaliação e tratamento da alteração da coagulação durante o transplante de 
fígado 

 

 

 

 



  

 

2.5 Desfechos estudados 

 

O desfecho primário foi o número total de unidades de transfusão de 

quaisquer hemocomponentes, definidos como concentrado de hemácias (CH), plasma 

fresco congelado (PFC), crioprecipitado ou plaquetas. Os desfechos secundários 

estudados foram: 

   Transfusão de CH;  

   Transfusão de PFC;  

3  Transfusão de crioprecipitado;  

   Transfusão de plaquetas;  

   Uso de hemoderivados ou antifibrinolítico;  

   Complicações relacionadas ao procedimento (definidas como 

hemorragia digestiva alta e/ou trombose arterial);  

   Duração pós-operatória de ventilação mecânica em dias;  

   Tempo de internação em UTI e tempo de internação hospitalar em 

dias; 

9  Mortalidade intra-hospitalar. 

 

    Análise estatística 

 

A fase de controle foi definida para uma duração de 5 anos e a fase 

de intervenção para 10 meses a priori. A relação número de controles para número de 

intervenções foi definida como 3:1. De acordo com os resultados, o presente estudo tem 

um poder de 77% para detectar diferenças no resultado primário com um erro tipo I de 

    

A análise primária consistiu em comparar qualquer transfusão de 

hemocomponentes entre as duas fases por meio de um teste do qui-quadrado. Para 

considerar o viés potencial associado ao desenho antes-depois, realizamos duas 

análises com um ajuste para características demográficas. Inicialmente, uma análise 

multivariada foi realizada usando um modelo de regressão logística ou linear, incluindo 

variáveis que diferem entre as duas fases nas análises bivariadas e aquelas que já são 

conhecidas como fatores prognósticos no transplante de fígado. As variáveis utilizadas 

para o ajuste foram idade, escore MELD, classificação de Child-Pugh, presença de 



  

 

carcinoma hepatocelular (CHC) e níveis pré-operatórios de albumina, ureia, creatinina 

e hemoglobina. Após isso, um método de escore de propensão foi aplicado para 

equilibrar covariáveis nas duas fases e reduzir o viés. Os escores de propensão foram 

estimados para cada paciente com regressão logística usando idade, classificação de 

Child-Pugh, escore de MELD, presença de CHC e níveis pré-operatórios de 

hemoglobina como covariáveis. O escore de propensão reflete a propensão no 

intervalo de 0 a 1 para estar na fase de intervenção, devido a um conjunto de variáveis 

conhecidas, e é uma tentativa de ajustar o possível viés de seleção, fatores de 

confusão e diferenças entre os grupos. Pacientes com dados ausentes foram excluídos 

do banco de dados. Com base nos estimadores ponderados do escore de propensão 

para os dados, construímos uma coorte correspondente ao escore de propensão. O 

pareamento foi realizado com o vizinho mais próximo, sem substituição, com cada 

paciente da fase de intervenção pareado com dois pacientes da fase de controle. Uma 

largura do compasso de calibre de 0,1 do desvio padrão do logit do escore de 

propensão foi usada para o desenvolvimento da correspondência. Uma regressão 

logística ou linear foi realizada nesta amostra combinada. Todos os resultados são 

apresentados como odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) para 

regressão logística ou o coeficiente β e IC95% para regressão linear. 

A normalidade das variáveis foi testada com o teste de Kolmogorov-

Smirnoff. Os dados paramétricos contínuos foram expressos como a média e os dados 

não paramétricos foram expressos em mediana e intervalo interquartil. Os dados 

categóricos foram expressos em números absolutos e porcentagem. Para 

características demográficas, foi utilizado o teste t de Student, conforme apropriado.  

Todas as análises foram realizadas com o SPSS v.20 (IBM SPSS Statistics for 

Windows, versão 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) e R v.2.12.0. Para todas as análises, 

foram considerados significativos valores-p bilateral e <0,05. 
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  RESULTADOS 

 

    População 

 

As características demográficas da população incluída são relatadas 

na tabela 1. Cento e oitenta e três pacientes foram incluídos no controle e cinquenta e 

quatro na fase de intervenção. No início do estudo, os pacientes na fase de intervenção 

apresentaram menor incidência de doença renal crônica, encefalopatia e hemorragia 

digestiva alta, menores níveis pré-operatórios de creatinina e ureia e maiores níveis de 

albumina. 

 



   

 

Tabela  . Características basais dos pacientes 

Características basais e comorbidades 

Coorte não pareada  

(n=     

 Coorte pareada  

(n=    
b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Intervenção 

(n     

Controle 

(n     
Valor-p

a
 

 

Idade, anos  3,0 ± 11,  519 ± 12,   ,     3,0 ± 11,    ,5 ± 11,9  , 9  

Sexo, masculino  3        9,    3      3    ,    , 39  3          ,         9   9,    ,   

Peso, kg   ,8 ± 15,9   ,0 ± 17,   ,  3    ,2 ± 16,    ,7 ± 15,   ,    

Altura, cm    ,2 ± 8,     ,3 ± 9,9  ,        ,2 ± 7,     ,1 ± 8,   ,9   

IMC, kg/m
 
   ,6 ± 4,    ,7 ± 5,   ,       ,3 ± 4,    ,4 ± 4,   ,9   

Comorbidades 
   

 
   

Doença renal crônica 3        ,   3      3    ,    ,             ,3        9   9,    ,  9 

Hipertensão            ,9  3      3    ,9   , 39   3         ,3        9    ,    ,    

Diabetes mellitus            ,          3    ,    ,3    9        9,         9  3 ,    ,    

Etiologia de doença hepática 
  

 ,     
  

 ,    

Budd-Chiari          ,   3         ,   
 

          ,        9   ,   
 

Alcoólica            ,9  3           ,   
 

           3,9        9    ,   
 

Hepatite C  3         ,    9          ,9  
 

  9         ,3        9    ,9  
 

Hepatite B         3,    3         ,   
 

          ,3       9  9,   
 

Criptogênica         9,3             ,   
 

          ,        9   ,   
 

CEP         3,            3,3  
 

          ,3       9   ,   
 

Hepatite auto-imune         3,            3,3  
 

          ,3  3    9  3,   
 

PAF          ,             ,   
 

          ,        9   ,   
 

Falência hepática aguda          ,             ,   
 

          ,        9   ,   
 

Outros           ,              ,   
 

          3,        9   ,   
 

Status clínico pré-transplante        

Uso de ventilação mecânica         3,          3   ,    ,3 9           ,3       9   ,    ,    

Uso de hemodiálise          ,          3   ,    ,     3        ,        9   ,9   ,    

Cirurgia prévia           ,   3      3    ,    ,3 3            ,         9    ,    ,    

Classificação de Child-Pugh 
  

 ,  9  
  

 ,  3 

A  3         ,          3    ,   
 

  3         ,3        9   9,   
 

B          3,          3  3 ,   
 

           ,         9    ,   
 

C 3         3,          3    ,   
 

            ,         9   3,9  
 

       continua… 



   

 

Kg: kilogramas; cm: centímetros; IMC: índice de massa corpórea; CEP: colangite esclerosante primária; MELD: Model for End-Stage Liver Disease; PAF: 
Polineuropatia Amilóide Familial; RNI: razão normalizada internacional; mg: miligramas; dL; decilitros; g: gramas; CHC: carcinoma hepatocelular; VE: 
ventrículo esquerdo. Dados apresentados como média ± desvio padrão ou número/total (porcentagem).

 a
 Comparação de diferenças entre os dois grupos 

usando o teste t para variáveis contínuas e o teste  χ
 
 para variáveia categóricas.

 b
 Ajustado por idade, Child, MELD, presença de CHC e hemoglobina sérica 

pré-transplante. 
 

...continuação        

Escore de MELD 22.7 ± 8,  21.6 ± 8,   ,     21.9 ± 9,  22.0 ± 7,9  ,9   

Re-transplante          ,9        3   ,    ,              ,        9   ,    ,    

Complicações 
   

 
   

Encefalopatia          ,9  9      3    ,      ,              ,         9    ,      ,    

Hemorragia digestiva alta          ,9         3  3 ,      ,              ,   3     9    ,      ,    

Trombose da veia porta          ,          3   ,    , 9   3        ,        9   ,    ,    

Hipertensão pulmonar          ,9        3   ,    ,             ,        9   ,    ,9   

CHC  3         ,    3     3   9,    ,  9           3 ,         9  3 ,    , 9  

Ascite 
  

 ,     
  

 ,  3 

Controlada  3         ,   3      3    ,   
 

            ,         9   9,   
 

Refratária            ,9         3    ,   
 

           3,9  3     9  39,3  
 

Medicações em uso 
   

 
   

Furosemida            ,    3     3   9,    ,               3,         9  3 ,3   ,    

Espironolactona            ,          3  3 ,    ,  3   3         ,   3     9    ,    ,3  

Propranolol            ,          3  3 ,    , 9             ,   33    9  3 ,    ,    

Testes Laboratoriais pré-transplante        

RNI  ,8 ± 0,   ,7 ± 0,   ,  3   ,8 ± 0,   ,7 ± 0,   , 3  

Bilirrubina total, mg/dL  ,4 ± 8,   ,  ± 8,   , 3    ,8 ± 7,   ,2 ± 9,   ,  9 

Albumina, g/dL 3,2 ± 0,  3,0 ± 0,   ,     3,3 ± 0,  3,0 ± 0,   ,    

Hemoglobina, g/dL   ,3 ± 2,    ,3 ± 2,   ,       ,3 ± 2,    ,9 ± 2,   , 33 

Hematócrito, % 3 ,5 ± 7,  3 ,5 ± 7,   ,9    3 ,6 ± 7,  3 ,9 ± 7,   , 33 

Fibrinogênio, mg/dL    ,5 ± 92,     ,3 ± 94,   ,3       ,5 ± 92,    3,7 ± 70,   , 9  

Plaquetas, x1000/mm
3
   ,5 ± 59,    ,2 ± 55,   ,  3    ,6 ± 62,    ,1 ± 48,   ,  3 

Ureia, mg/dL 3 ,5 ± 15,   9,7 ± 43,3  , 3  3 ,9 ± 14,9   ,9 ± 47,   ,    

Creatinina, mg/dL  ,9 ± 0,   ,2 ± 0,   ,      ,9 ± 0,   ,2 ± 0,   ,    

Sódio, mEq/L  3 ,1 ± 3,3  3 ,5 ± 5,   ,      3 ,3 ± 3,   3 ,4 ± 6,   ,9 3 

Potássio, mEq/L  ,3 ± 0,   ,1 ± 0,   ,      ,3 ± 0,   ,2 ± 0,   ,3   

Fração de ejeção do VE, %   ,2 ± 8,    ,0 ± 7,3  ,       ,4 ± 8,9   ,3 ± 6,   ,  3 



   

 

    Características pós-operatórias e cirúrgicas 

 

Os tempos de clampeamento e de isquemia foram menores na fase 

de intervenção (Tabela 2). No entanto, em ambas as fases, esses tempos 

permaneceram dentro do ideal. No intraoperatório, os pacientes na fase de intervenção 

receberam menos flúidos e apresentaram menor balanço hídrico. Ao final da cirurgia, 

os pacientes em fase de intervenção apresentaram menor frequência cardíaca, 

pressão venosa central e temperatura e maior pressão arterial média e dose de 

noradrenalina (Tabela 2). 
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Tabela  . Características cirúrgicas e pós-operatórias 

Características gerais da cirurgia 

Coorte não pareada 

(n      
 

Coorte pareada 

(n     
b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
  

Intervenção 

(n     

Controle 

(n     
Valor-p

a
 

Técnica 
  

 ,     
  

 ,9   Piggy-back  3       9 ,           3  9 ,   
 

          9 ,         9  9 ,   

Convencional          ,9        3  3,3  
 

          ,        9   ,   

Tempo de clampeamento, minutos 3 ,1 ± 10,3   ,8 ± 90,   , 3   3 ,3 ± 10,    ,4 ± 17,9    ,    

Tempo de isquemia, minutos    ,3 ± 69,    9,9 ± 165,     ,        ,0 ± 71,     ,4 ± 161,3    ,    

Uso de fluidos, débito urinário a cell-

saver 
       

Infusão de fluidos total, mL 3   ,3 ± 1124,    9  ,7 ± 1811,3    ,     3  3,5 ± 956,   9  ,9 ± 1734,     ,    

Ringer-Lactato, mL  ,0 ± 0,     ,1 ± 1524,   ,      ,0 ± 0,  39 ,9 ± 99 ,9  ,    

Soro fisiológico, ml  ,0 ± 0,     ,8 ± 510,   ,  9   ,0 ± 0,   3 ,8 ± 542,3  , 9  

Plasma-Lyte
®
, mL 3   ,4 ± 1055,  3 33,1 ± 2171,   , 9   3   ,8 ± 925,9     ,0 ± 2012,   ,    

Albumina, mL    ,9 ± 134,9    ,7 ± 317,   ,        ,7 ± 118,    3,2 ± 173,     ,    

Cell-saver, mL    ,4 ± 713,     ,0 ± 968,   ,        ,0 ± 734,    3,6 ± 1066,   , 9  

Débito urinário, mL    ,3 ± 510,     ,1 ± 431,   ,        ,4 ± 529,     ,1 ± 441,   ,3   

Balanço hídrico, mL 3   ,1 ± 1212,      ,3 ± 1737,     ,     3   ,2 ± 1021,    3 ,2 ± 1689,9    ,    

Sinais vitais e drogas vasoativas        

Indução 
   

 
   

Frequência cardíaca, bpm   ,3 ± 13,9   ,9 ± 14,9  ,       ,1 ± 13,   9,6 ± 15,   ,    

Pressão arterial sistólica, mmHg    ,7 ± 26,9    ,8 ± 20,9  ,        ,2 ± 26,     ,5 ± 19,   ,    

Pressão arterial diastólica, mmHg   ,5 ± 14,    ,3 ± 13,   ,      3,8 ± 14,3   ,0 ± 13,   ,    

Pressão arterial média mmHg   ,7 ± 17,    ,3 ± 16,   ,       ,4 ± 17,   9,8 ± 15,3  ,  9 

Pressão venosa central, mmHg   ,2 ± 3,    ,8 ± 4,     ,       ,1 ± 3,9   ,9 ± 3,9  ,    

Temperatura, ºC 3 ,1 ± 0,  3 ,2 ± 0,   ,     3 ,2 ± 0,  3 ,1 ± 0,   ,    

Dopamina, µg/kg/min  ,00 ± 0,    ,02 ± 0,    ,      ,00 ± 0,    ,01 ± 0,    ,    

Norepinefrina, µg/kg/min  ,00 ± 0,    ,00 ± 0,    ,      ,00 ± 0,    ,00 ± 0, 3  ,    

Dobutamina, µg/kg/min  ,00 ± 0,    ,03 ± 0,    ,      ,00 ± 0,    ,00 ± 0,   --- 

       continua… 

        



   

 

...continuação        

Ao final 
   

 
   

Frequência cardíaca, bpm   ,7 ± 19,  9 ,6 ± 17,     ,       ,1 ± 19,  9 ,5 ± 18,   ,    

Pressão arterial sistólica, mmHg    ,4 ± 20,    3,4 ± 16,3  ,  3     ,7 ± 21,     ,2 ± 16,   , 9  

Pressão arterial diastólica, mmHg   ,5 ± 11,    ,0 ± 11,   ,      ,6 ± 10,    ,2 ± 11,   , 9  

Pressão arterial média mmHg   ,4 ± 13,    ,  ± 12,9  , 3     ,0 ± 13,9   ,5 ± 12,   ,    

Pressão venosa central, mmHg 9,3 ± 4,    ,0 ± 2,   ,     9,6 ± 4,    ,9 ± 2,9  ,  3 

Temperatura, ºC 3 ,1 ± 0,  3 ,5 ± 0,     ,     3 ,1 ± 0,  3 ,5 ± 0,     ,    

Dopamina, µg/kg/min  ,00 ± 0,    ,01 ± 0, 3  ,3     ,00 ± 0,    ,00 ± 0,   --- 

Norepinefrina, µg/kg/min  ,06 ± 0,    ,02 ± 0,      ,      ,06 ± 0,    ,02 ± 0,      ,    

Dobutamina, µg/kg/min  ,13 ± 1,    ,29 ± 1,    ,39    ,16 ± 1,    ,24 ± 1,    ,    

mL: millilitros; bpm: batimentos por minuto. Dados apresentados como média ± desvio padrão ou número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças 

entre os dois grupos usando teste t para variáveis contínuas e teste  χ
 
 para variáveis categóricas. 

b
 Ajustado por idade, Child, MELD, presença de CHC e 

hemoglobina sérica pré-transplante. 
 



   

 

3.3 Desfecho primário 

 

A proporção de pacientes que receberam qualquer transfusão de 

hemocomponentes foi de 35,2% na fase de intervenção e 56,3% na fase de controle 

(p=0,006) (Tabela 3). Ao considerar o ajuste para potenciais fatores de confusão, os 

pacientes na fase de intervenção ainda apresentavam menor risco de transfusão de 

hemocomponentes em comparação aos da fase de controle (OR ajustado, 0,25; IC 

95%, 0,10 - 0,63; p=0,003) (Tabela 4). Após a correspondência do escore de 

propensão, a proporção de pacientes que receberam qualquer transfusão de 

hemocomponentes ainda era menor na fase de intervenção (37,0 versus 58,4%; 

p=0,018; OR = 0,42; IC95% 0,20 - 0,87; p=0,019) (Tabelas 3 e  ). 

 



   

 

Tabela  . Transfusão de hemocomponentes 

 

Coorte não pareada 

 (n      

 Coorte pareada 

 (n     
b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Intervenção 

(n     

Controle 

(n     
Valor-p

a
 

 

Transfusão de hemocomponentes        

Qualquer transfusão de hemocomponentes  9       3 ,     3     3    ,3   ,              3 ,         9    ,    ,    

Concentrado de hemácias       3  3 ,   9      3    ,    ,              3 ,         9    ,    ,    

Unidades transfundidas  ,7 ± 1,3  ,7 ± 2,   ,      ,6 ± 1,   ,7 ± 2,   ,    

Plasma fresco congelado 3    3   ,          3    ,3     ,     3        ,         9    ,    ,  3 

Unidades transfundidas  ,2 ± 0,   ,1 ± 4,   ,      ,2 ± 0,9  ,2 ± 4,   ,    

Crioprecipitado 3        ,          3   ,    ,9  3        ,        9   ,    , 33 

Unidades transfundidas  ,4 ± 2,   ,4 ± 1,   ,      ,5 ± 2,3  ,4 ± 1,9  ,93  

Plaquetas            ,   3      3    ,9   ,                ,         9    ,    , 99 

Unidades reandomicas transfundidas  ,0 ± 0,   ,1 ± 0,   ,  3   ,0 ± 0,   ,1 ± 0,   ,    

Aféreses transfundidas  ,2 ± 0,   ,2 ± 0,   ,      ,2 ± 0,   ,2 ± 0,   ,9 3 

Transfusão de hemoderivados e 

antifibrinolíticos 
   

 
   

Qualquer transfusão de componentes 

sintéticos 
 9       3 ,         3   ,      ,    

 
         3 ,        9   ,      ,    

Concentrado de fibrinogênio          33,3        3   ,      ,              3 ,        9   ,      ,    

Quantidade transfundida, gramas  ,4 ± 2,3  ,0 ± 0,     ,      ,4 ± 2,   ,0 ± 0,     ,    

Concentrado de complexo protrombínico           ,         3   ,      ,               ,9       9   ,    ,    

Unidades transfundidas    ,2 ± 711,   ,0 ± 0,     ,      9 ,6 ± 645,3  ,0 ± 0,   ,    

Uso de antifibrinolíticos           ,               ,3     ,               ,   3          ,9     ,    

Ácido tranexâmico           ,             ,   
 

           ,            ,   
 

Aprotinina          ,    9          ,9  
 

          ,              ,   
 

Ácido Épsilon-gama aminocapróico          ,               ,   
 

          ,             3,9  
 

Dados apresentados como média ± desvio padrão ou número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças entre os grupos usando o teste t para 

variáveis contínuas e o teste χ
 
 para variáveis categóricas. 

b
 Ajustado por idade, Child, MELD, presença de CHC e hemoglobina sérica pré-transplante. 

 

 

 



   

 

Tabela  . Transfusão de hemocomponentes na coorte não pareada 

 

Coorte não pareada  

(n      

 
Regressão logística ajustada

b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Odds ratio  

(Intervalo de confiança 95%) 
Valor-p

a
 

Transfusão de hemocomponentes       

Qualquer transfusão de 

hemocomponentes 
 9       3 ,     3     3    ,3   ,    

 
 ,     ,10 –  , 3   ,  3 

Concentrado de hemácias       3  3 ,   9      3    ,    ,      ,     ,08 –  ,     ,    

Plasma fresco congelado 3    3   ,          3    ,3     ,      ,     ,03 –  , 3   ,    

Crioprecipitado 3        ,          3   ,    ,9   ,     ,15 – 3, 3   ,    

Plaquetas            ,   3      3    ,9   ,      ,     ,27 –  ,     , 9  

Transfusão de componentes 

sintéticos 
  

 
  

Qualquer transfusão de 

componentes sintéticos 
 9       3 ,         3   ,      ,    

 
--- --- 

Concentrado de fibrinogênio          33,3        3   ,      ,     --- --- 

Concentrado de complexo 

protrombínico 
          ,         3   ,      ,    

 
--- --- 

Uso de antifibrinolíticos           ,               ,3     ,      ,33   ,13 –  ,     ,    

Dados apresentados como número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças entre os dois grupos usando o teste χ

 
. 

b
 Ajustado por idade, Child, 

MELD, presença de CHC, hemoglobina sérica pré-transplante, albumina, ureia e creatinina. Fase controle com referência. 
 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

Tabela  . Transfusão de hemocomponentes na coorte pareada 

 

Coorte não pareada  

(n      

 
Regressão logística ajustada

b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Odds ratio  

(Intervalo de confiança 95%) 
Valor-p

a
 

Transfusão de hemocomponentes       

Qualquer transfusão de 

hemocomponentes 
         3 ,         9    ,    ,    

 
 ,     ,20 –  ,     ,  9 

Concentrado de hemácias          3 ,         9    ,    ,      ,     ,19 –  ,     ,  9 

Plasma fresco congelado 3        ,         9    ,    ,  3   ,     ,05 –  ,     ,    

Crioprecipitado 3        ,        9   ,    , 33   ,     ,27 –  ,     , 33 

Plaquetas            ,         9    ,    , 99   ,     ,52 – 3,     ,  

Transfusão de componentes sintéticos       

Qualquer transfusão de componentes 

sintéticos 
         3 ,        9   ,      ,    

 
--- --- 

Concentrado de fibrinogênio          3 ,        9   ,      ,     --- --- 

Concentrado de complexo 

protrombínico 
          ,9)      9   ,    ,    

 
--- --- 

Uso de antifibrinolíticos           ,   3          ,9     ,      ,     ,   –  ,     ,    

Dados apresentados como número/total (porcentagem).
 a

 Comparação de diferenças entre os dois grupos usando o teste χ
 
. 

b
 Ajustado por idade, Child, 

MELD, presença de CHC, hemoglobina sérica pré-transplante, albumina, ureia e creatinina. Fase controle com referência. 
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3.4 Desfechos secundários 

 

Os resultados secundários são fornecidos nas tabelas 3 e  . Os 

pacientes na fase de intervenção receberam menos concentrados de hemácias (30,2 

versus 52,5%; p=0,004; OR ajustado 0,21; IC95% 0,08 -  , 6; p=0,002) e PFC   ,  

versus 27,3%; p<0,001; OR ajustado, 0,11; IC95%, 0,03 - 0,43; p=0,002) (Tabelas 3 e 

 ).  Não houve diferença em relação à transfusão de crioprecipitado e plaquetas. O uso 

de hemoderivados foi maior na fase de intervenção (35,2 versus 0,0%; p<0,001) e o 

uso de antifibrinolítico menor (14,8 versus 42,3%; p<0,001; OR ajustado 0,33; IC95% 

0,13-0,80; p=0,015) (Tabelas 3 e  ). Os resultados após a correspondência do escore 

de propensão produziram os mesmos resultados (Tabelas 3 e  ). 

Não houve diferença em relação às complicações relacionadas ao 

procedimento, tempo de ventilação mecânica, tempo de internação na UTI e 

mortalidade hospitalar entre os dois grupos (Tabelas   e  ). No entanto, o tempo de 

permanência hospitalar nos sobreviventes foi menor na fase de intervenção (11,3 ± 7,2 

versus 16,3 ± 12,7 dias; p=0,007; coeficiente β ajustado, -5,84; IC95%, -9,77 - -1,91; 

p=0,004) (Tabelas   e  ). Após a correspondência do escore de propensão, houve 

apenas uma tendência de diminuição do tempo de permanência hospitalar nos 

sobreviventes na fase de intervenção (11,6 ± 7,5 versus 15,1 ± 11,4 dias; p=0,066; 

coeficiente β ajustado, -3,53; IC95%, -7,22 - 0,17; p=0,061) (Tabelas   e  ). 

 



   

 

Tabela  . Resultados clínicos após o transplante hepático 

Resultados clínicos 

Coorte não pareada  

(n      

 Coorte pareada  

(n     
b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Intervenção 

(n     

Controle 

(n     
Valor-p

a
 

Relacionados ao procedimento        

Qualquer complicação       3    , ) 99     3    ,    ,3 3             ,         9   9,    ,    

Hemorragia digestiva alta       3    ,9            3 ,    ,                ,            3 ,    , 3  

Trombose arterial      3   ,9           3,    ,              ,            ,    ,93  

Geral       

Duração de ventilação mecânica  ,5 ± 1,   ,1 ± 3,9  ,      ,5 ± 1,   ,9 ± 1,   ,   

Sobreviventes  ,4 ± 1,   ,8 ± 1,   ,      ,4 ± 1,   ,8 ± 1,   , 9  

Tempo de permanência na UTI, dias 3,2 ± 4,   ,2 ± 6,   , 9  3,4 ± 4,3 3,6 ± 4,   ,    

Sobreviventes  ,8 ± 2,  3,6 ± 5,3  ,3     ,9 ± 2,9 3,5 ± 4,   ,  3 

Tempo de internação hospitalar, dias 12.1 ±  ,9   ,2 ± 15,   ,       ,4 ± 9,    ,1 ± 1 ,   ,    

Sobreviventes   ,3 ± 7,    ,3 ± 12,   ,       ,6 ± 7,    ,1 ± 11,   ,    

Mortalidade intra-hospitalar      3   ,9             ,    ,              ,        9   ,    ,3 9 

UTI: Unidade de terapia intensiva. Dados apresentados como número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças entre os dois grupos usando o teste 

χ
 
. 

b
 Ajustado por idade, Child, MELD, presença de CHC e hemoglobina sérica pré-transplante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

Tabela  . Resultados clínicos após o transplante hepático na coorte não pareada 

Resultados clínicos 

Coorte não pareada  

(n      

 
Regressão logística ajustada

b
 

Intervenção 

(n     

Controle 

(n      
Valor-p

a
 

 Odds ratio  

(Intervalo de confiança 95%) 
Valor-p

a
 

Relacionados ao procedimento       

Qualquer complicação       3    ,   99     3    ,    ,3 3   ,9    ,46 –  ,     ,    

Hemorragia digestiva alta       3    ,9            3 ,    ,      ,     ,18 –  ,     ,    

Trombose arterial      3   ,9           3,    ,      , 3   ,12 – 9, 9   ,  

Geral       

Duração de ventilação mecânica  ,5 ± 1,   ,1 ± 3,9  ,     - ,    - ,20 –  ,     ,    

Sobreviventes  ,4 ± 1,   ,8 ± 1,   ,     - ,    - ,89 – - ,     ,    

Tempo de permanência na UTI, dias 3,2 ± 4,   ,2 ± 6,   , 9  - ,9   -3,93 –  ,     ,    

Sobreviventes  ,8 ± 2,  3,6 ± 5,3  ,3    - ,    - ,99 –  ,     ,    

Tempo de internação hospitalar, dias   ,1 ±  ,9   ,2 ± 15,   ,     - ,    -  ,8 – - ,3    ,    

Sobreviventes   ,3 ± 7,    ,3 ± 12,   ,     - ,    -9,77 – - ,9    ,    

Mortalidade intra-hospitalar      3   ,9             ,    ,      ,     ,02 –  ,     , 3  

UTI: Unidade de terapia intensiva. Dados apresentados como média ± desvio padrão ou número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças entre os 

dois grupos usando o teste t para variáveis contínuas e o teste χ2 para variáveis categóricas. 
b
 Ajustado por idade, Child, MELD, presença de CHC, 

hemoglobina sérica pré-transplante, albumina, ureia e creatinina. Grupo controle como referência.
c
 Neste modelo o coeficiente β é reportado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

Tabela  . Resultados clínicos após o transplante hepático na coorte pareada 

Resultados clínicos 

Coorte não pareada  

(n      

 
Regressão logística ajustada

b
 

Intervenção Controle 
Valor-p

a
  

Odds ratio  

(Intervalo de confiança 95%) 
Valor-p

a
 

(n     (n    ) 

Relacionados ao procedimento       

Qualquer complicação            ,         9   9.    ,      , 9   ,44 –  , 3   ,    

Hemorragia digestiva alta            ,            3 .    , 3    ,     ,26 –  ,39   , 3  

Trombose arterial          ,            .    ,93    ,9    ,08 –   ,3    ,939 

Geral       

Duração de ventilação mecânica  ,5 ± 1,   ,9 ± 1.   ,    - ,39  - ,86 –  ,     ,    

Sobreviventes  ,4 ± 1,   ,8 ± 1.   , 9   - ,    - ,89 –  ,     ,    

Tempo de permanência na UTI, dias 3,4 ± 4,3 3,6 ± 4.   ,     - , 3  - ,85 –  ,3    ,  9 

Sobreviventes  ,9 ± 2,9 3.5 ± 4.   ,  3  - ,    - ,08 –  ,9    ,    

Tempo de internação hospitalar, dias   ,4 ± 9,    .1 ± 16.   ,     -3,    - ,86 –  , 3   ,    

Sobreviventes   ,6 ± 7,    .1 ± 11.   ,     -3, 3  - ,22 –  ,     ,    

Mortalidade intra-hospitalar          ,        9   .    ,3 9   ,3    ,04 – 3,3    ,3   

UTI: Unidade de terapia intensiva. Dados apresentados como média ± desvio padrão ou número/total (porcentagem). 
a
 Comparação de diferenças entre os 

dois grupos usando o teste t para variáveis contínuas e o teste χ2 para variáveis categóricas. 
b
 Após o pareamento por escore de propensão. Fase controle 

como referência. Neste modelo o coeficiente β é reportado. 
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  DISCUSSÃO 

 

Neste estudo observacional, a introdução de um algoritmo 

transfusional baseado no ROTEM e no uso preferencial de hemoderivados mostrou 

uma redução acentuada nas taxas de transfusão de quaisquer hemocomponentes, de 

CH e PFC isolados, além de uma redução do uso de medicamentos antifibrinolíticos. 

Nenhum paciente no grupo de tratamento desenvolveu complicações significativas 

relacionadas ao uso do protocolo. 

Nas últimas duas décadas, alguns estudos demonstraram que 

pacientes cirróticos com aumento da Relação Normalizada Internacional (RNI) podem 

ter geração normal de trombina( 3) e que suas plaquetas são qualitativamente capazes 

de apresentar boa função frente à geração adequada de trombina quando sua 

contagem total é de 50-60 × 109/L.(  ) A hemostasia encontra um equilíbrio novo e frágil 

e os testes laboratoriais convencionais isolados são ineficientes para avaliar a 

coagulação.(  ,  ) 

A decisão de transfundir um paciente submetido a transplante de 

fígado apresenta-se como um desafio, pois o uso de hemocomponentes está 

associado a complicações como trombocitopenia e coagulopatia, toxicidade do citrato, 

distúrbios eletrolíticos e metabólicos, hipotermia, sepse, sobrecarga circulatória 

associada à transfusão (TACO – transfusion associated circulatory overload ) e lesão 

pulmonar relacionada à transfusão (TRALI – transfusion-related acute lung injury),(  ,  ) 

aumentando a mortalidade desses pacientes.( 9) Além disso, a transfusão de hemácias 

aumenta a incidência de trombose da artéria hepática(3 ) e o uso de crioprecipitado, 

plaquetas e PFC diminui a sobrevida do enxerto em 1 e 5 anos.( ) 

O TEG como método para avaliar a função hemostática global por 

meio de uma amostra simples de sangue foi descrito em 1948.(3 ) Desde então, 

métodos que avaliam as propriedades viscoelásticas do sangue total, como o TEG® e, 

mais recentemente, o ROTEM®, tornaram-se ferramentas complementares aos testes 

estáticos tradicionais,(  ,3 ) sendo utilizados em cirurgias complexas, como o transplante 

de fígado, desde o século passado.(  ) No entanto, ainda não foram estabelecidos 

algoritmos baseados em testes viscoelásticos com gatilhos de transfusão bem 

definidos. 



   

 

Este estudo apóia os resultados de estudos anteriores que 

mostraram a eficácia dos testes viscoelásticos na avaliação e tratamento dos estados 

de hipocoagulação com sangramento em pacientes sépticos(33) e em cirurgias de alta 

complexidade, como cirurgia cardiovascular,(3 ) do trauma(3 ) e transplante de 

fígado.(  ,  ,3 ,3 ) O algoritmo de transfusão proposto, baseado em testes viscoelásticos 

com gatilhos definidos e associando o uso de hemoderivados como uma opção 

terapêutica, levou a uma menor taxa de transfusão de componentes sanguíneos. 

Estudos futuros responderão se essa estratégia melhora a sobrevida do enxerto e do 

paciente. 

O uso de hemoderivados, como o concentrado de fibrinogênio (CF) 

e o concentrado de complexo protrombínico (CCP) ainda não foi amplamente estudado 

até o momento no contexto de coagulopatias que requerem tratamento, e um estudo 

recente mostrou a segurança dessa opção terapêutica em pacientes transplantados 

hepáticos.(3 ) Em nosso estudo, utilizamos hemoderivados predominantemente, uma 

boa alternativa para substituir o PFC e as transfusões de crioprecipitados, evitando 

assim as complicações intrínsecas relacionadas à transfusão destes 

hemocomponentes. 

O CF demonstrou-se eficaz no tratamento de pacientes com 

hipofibrinogenemia em cirurgias obstétricas,(39) cardíacas,(  ) e do trauma,(  ) 

melhorando a função do coágulo e reduzindo o sangramento.  Alguns autores 

argumentam que, nas situações em que o crioprecipitado é indicado, a substituição 

pelo CF oferece vantagens do ponto de vista da eficácia e segurança.(  ) 

Além disso, as alternativas ao tratamento da hipofibrinogenemia são 

limitadas. O PFC contém quantidades insuficientes de fibrinogênio( 3) e é ineficiente 

nas situações clínicas em que é usado para a reposição de deste.(  ) O crioprecipitado 

é a terapia de escolha, mas é uma preparação que oferece altos riscos de 

complicações como transmissão de doenças infecciosas, lesão pulmonar aguda e 

complicações imuno-mediadas, aumentando a morbimortalidade em pacientes 

transfundidos.(  -  ) 

É importante notar que, embora não tenhamos encontrado diferença 

entre as taxas de transfusão de crioprecipitados nos dois grupos, o uso de testes 

viscoelásticos levou a um aumento na indicação geral de reposição de fibrinogênio no 

grupo intervenção, o que foi feito com crioprecipitado ou CF, a critério do 

anestesiologista do caso. Uma explicação possível é que a avaliação mais rápida da 



   

 

coagulação ao usar testes viscoelásticos direcionou o tratamento da coagulopatia com 

reposição adequada. Sabe-se que não há correlação entre valores de exames 

convencionais como TP ou TTPA e coagulopatia, e que a maioria dos pacientes 

submetidos a transplante hepático apresenta hipofibrinogenemia intraoperatória.(  , 9) 

O PFC continua sendo a principal terapia para a coagulopatia 

multifatorial observada no transplante hepático(  -  ) e o CCP foi inicialmente 

apresentado como uma opção para a reversão dos agentes anticoagulantes 

cumarínicos.( 3) Embora não contenha todos os fatores presentes no PFC, uma vez 

que é compost pelos fatores dependentes da vitamina K (II, VII, IX e X) e fatores 

anticoagulantes das proteínas C e S, o CCP contém importantes efetores na 

coagulação e, portanto, é uma alternativa nos casos em que o PFC é indicado.(  ) 

Apresenta baixo risco de eventos tromboembólicos e oferece a vantagem de menor 

risco de transmissão de infecções e reações transfusionais quando comparado ao 

PFC, além de baixo impacto no volume sanguíneo do paciente, reduzindo o risco de 

sobrecarga de volume e anemias dilucionais.( 3,  ) Um estudo recente mostrou que o 

CCP pode ser mais eficaz que o PFC para restaurar a geração de trombina em 

pacientes submetidos a transplante de fígado e que a dose necessária é menor que a 

dose usada para a reversão da varfarina.(  ) 

Os gatilhos transfusionais associados aos testes viscoelásticos não 

são bem estabelecidos na literatura científica. A maioria dos estudos que propõe um 

algoritmo baseado em testes viscoelásticos utiliza a avaliação da amplitude no EXTEM 

no décimo minuto (A10EX).(  ,3 ,  ,  ) O uso do A5EX já foi mostrado como um parâmetro 

eficaz para detectar trombocitopenia e hipofibrinogenemia em pacientes submetidos a 

transplante de fígado.(  ) Nosso estudo é inédito ao usar prospectivamente uma 

avaliação anterior de amplitude no EXTEM no quinto minuto (A5EX), associando-a à 

amplitude do FIBTEM no décimo minuto (A10FIB) para apoiar a terapia transfusional,  e 

se esta deve ser realizada com reposição de fibrinogênio ou de plaquetas. Assim, no 

quinto minuto após o início da formação do coágulo, sabemos se há uma deficiência 

que precise de tratamento, seja pela transfusão de hemocomponentes ou de 

hemoderivados. 

A hiperfibrinólise é um evento comum em pacientes submetidos a 

transplante de fígado. É caracterizada pelo desequilíbrio entre ativadores e inibidores 

do sistema fibrinolítico, responsável por conter a propagação do coágulo, e o resultado 

desse desequilíbrio é um excesso de degradação da fibrina polimerizada, que gera 



   

 

desestabilização do coágulo e sangramento difuso da microvasculatura, sendo uma 

importante causa de sangramento em pacientes submetidos a transplante hepático.( 9) 

Assim, os antifibrinolíticos são utilizados para reduzir a perda de sangue e a transfusão 

de hemocomponentes, reduzindo custos e complicações, e a decisão de utilizar esse 

recurso deve ser individualizada devido ao risco de eventos tromboembólicos.(  ,  ) 

A alta incidência de fibrinólise encontrada em pacientes submetidos 

a transplante de fígado tornou desejável o uso de antifibrinolíticos no passado, 

excluindo seu uso apenas em pacientes mais propensos a eventos trombóticos, como 

pacientes com doenças inflamatórias do trato biliar, pacientes com antecedentes de 

história de eventos trombóticos e pacientes com hepatocarcinoma celular ou outros 

tipos de câncer.  No entanto, foi demonstrado que na maioria das situações em que a 

fibrinólise está presente em um transplante de fígado, ela é transitória e portanto 

revertida sem a necessidade de intervenção.(  ) 

A introdução do ROTEM como ferramenta para avaliação da 

coagulação permite a identificação de pacientes propensos à fibrinólise e de pacientes 

com sangramento por fibrinólise, e esses são os pacientes que se beneficiam do uso 

de antifibrinolíticos.( 3,  ) Isso explica a redução no uso de antifibrinolíticos observada 

em nosso estudo, no entanto, não há como avaliar o impacto dessa redução na 

morbimortalidade. 

Nosso estudo tem algumas limitações, a saber o tamanho pequeno 

da amostra, o desenho realizado em um único centro e o uso de controles não 

concorrentes. Além disso, os períodos de intervenção e controle ocorreram em 

diferentes épocas e embora a equipe cirúrgica permaneceu com a mesma composição 

e utilizando a mesma técnica cirúrgica, entendemos que a curva de aprendizado e 

maior experiência podem ter contribuído para menores taxas transfusionais no grupo 

intervenção. Utilizamos o ajuste do escore de propensão na tentativa de controlar 

alguns desses fatores. Acreditamos que os dados de nosso estudo são internamente 

consistentes, têm base mecanicista válida e são suportados por outros estudos. 

 

  



   

 

5 CONCLUSÃO 

 

1. A introdução de um algoritmo de tratamento da coagulopatia 

intraoperatória guiado por testes viscoelásticos e com o uso de  hemoderivados em sua 

linha terapêutica reduz as taxas de transfusão de sangue alogênico em pacientes 

submetidos ao transplante de fígado. Além disso, observamos redução do uso de 

concentrados de hemácias e de PFC. Menor necessidade do uso de medicações 

antifibrinolíticas foi notado. Mais estudos são necessários para identificar se há impacto 

na morbimortalidade desses pacientes. 
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Abstract 

 

Introduction: Perioperative bleeding and transfusion are important causes of morbidity 

and mortality in patients undergoing liver transplantation. Purpose: To assess whether 

viscoelastic tests-guided therapy with the use of synthetic factor concentrates impact 

transfusion rates of hemocomponents in adult patients undergoing liver transplantation. 

Methods: This is an interventional before-after comparative study. Patients undergoing 

liver transplantation before the implementation of a protocol using thromboelastometry 

and synthetic factor concentrates were compared to patients after the implementation. 

Primary outcome was transfusion of any hemocomponents. Secondary outcomes 

included: transfusion of red blood cells, fresh frozen plasma, cryoprecipitate or platelets, 

clinical complications, length of stay and in-hospital mortality. Results: A total of 183 

patients were included in the control and 54 in the intervention phase. After propensity 

score matching, the proportion of patients receiving any transfusion of 

hemocomponents was lower in the intervention phase (37.  versus 58.4%; OR, 0.42; 

95% CI, 0.20–0.87; p=0.019). Patients in the intervention phase received less RBC 

 3    versus 52.5%; OR, 0.21; 95% CI, 0.08–0.56; p=0.002) and FFP (5.7 versus 

27.3%; OR, 0.11; 95% CI, 0.03–0.43; p=0.002). There was no difference regarding 

transfusion of cryoprecipitate and platelets, complications related to the procedure, 

hospital length of stay and mortality. Conclusions: Use of a viscoelastic test-guided 

transfusion algorithm with the use of synthetic factor concentrates reduces the 

transfusion rates of allogenic blood in patients submitted to liver transplantation.  
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