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RESUMO:

Fundamento: A extubação traqueal precoce de receptores após transplante hepático (TH) 
vem substituindo gradativamente a ventilação mecânica prolongada pós-operatória padrão, 
contribuindo para melhor sobrevida do paciente e do enxerto e redução de custos. Não há 
preditores universalmente aceitos do sucesso da extubação imediata em receptores de TH. 
Nós levantamos a hipótese de vários preditores potenciais de extubação traqueal imediata 
bem-sucedida em receptores de transplante de fígado de doador vivo (THDV).
Objetivo: Avaliar a validade dos seguintes fatores hipotetizados: modelo para escore de do-
ença hepática terminal (MELD), duração da cirurgia, número de unidades de concentrado de 
hemácias (CH) transfundidas no intraoperatório e lactato sérico no final da cirurgia (FDC) , 
como preditores de sucesso da extubação traqueal imediata em receptores de transplante de 
fígado com doador vivo (THDV).
Métodos: Nesta investigação clínica prospectiva, foram registrados dados perioperatórios de 
receptores de transplante de fígado de doador vivo adulto (THDV). “Extubação imediata” foi 
definida como extubação traqueal imediatamente e até 1 hora pós-transplante na sala de 
cirurgia. Os pacientes foram divididos em grupo extubado que foi extubado com sucesso sem 
necessidade de reintubação e grupo não extubado que não atendeu aos critérios de extuba-
ção ou foi reintubado dentro de 4 horas após a extubação.
Resultados: Inscrevemos 64 pacientes candidatos ao THDV; 50 pacientes (76,9%) do grupo 1 
foram extubados precocemente após THDV, enquanto 14 pacientes (23,07%) do grupo 2 foram 
transferidos para a unidade de terapia intensiva intubados. Após a análise dos dados, descobri-
mos que o lactato sérico FDC, a duração da cirurgia e o número de unidades de concentrado 
de hemácias transfundidas no intraoperatório foram bons preditores de sucesso da extubação 
imediata (p < 0,001). Os escores MELD não apresentaram impacto significativo nos resultados 
(p=0,54). Outros fatores, como débito urinário FDC e índices de gases sanguíneos, mostraram 
ter um efeito significativo na decisão de extubação (p=0,03 e 0,006, respectivamente).
Conclusões: O lactato sérico FDC, a duração da cirurgia e o número de unidades de concentrado 
de hemácias transfundidas foram potenciais preditores de extubação precoce pós-transplante.
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Introdução

O transplante ortotópico de fígado (TH) é o tratamen-
to definitivo para insuficiência hepática aguda, doença 
hepática em estágio terminal (DHET), cirrose hepática 
avançada e tumores hepáticos.1 Em nosso centro, incen-
tivamos anteriormente que deixar o paciente sedado 
em ventilação mecânica é os cuidados padrão após TH. 
Os médicos acreditam que esse tipo de manejo clínico 
melhora os resultados, proporcionando uma transição 
suave para a fase de recuperação e reduzindo o estres-
se fisiológico causado pelo despertar e pela ventilação 
espontânea. Isso permaneceu a prática comum, apesar 
da falta de evidências de que a ventilação pós-operatória 
de rotina ou a admissão na unidade de terapia intensiva 
(UTI) previnem complicações perioperatórias ou bene-
ficiam a função do órgão do doador.2 Desenvolvimentos 
na avaliação pré-operatória, técnicas cirúrgicas e cuida-
dos pós-operatórios tornaram a extubação imediata após 
TH um procedimento viável e seguro para um número 
significativo de pacientes.3 A extubação imediata em re-
ceptores de TH foi relatada no início da década de 1990. 
Atualmente, a extubação precoce após TH tem sido bem-
-sucedida em muitos pacientes e está sendo gradualmen-
te adotada em cada vez mais hospitais.4

No entanto, a determinação do momento e das con-
dições de extubação traqueal apropriados continua sen-
do importante para garantir uma recuperação segura e 
razoável do paciente após o TH. Ainda não foram esta-
belecidos critérios definitivos ou universais quanto aos 
preditores de extubação traqueal precoce em pacientes 
com TH.5 Embora as variáveis   da extubação imediata se-
jam as mesmas de qualquer outra cirurgia, é uma decisão 
complexa para os pacientes submetidos ao TH, e há uma 
curva de aprendizado, pois pode levar algum tempo para 
aumentar a taxa de sucesso da extubação imediata.3

Em 2014, Lee e colegas demonstraram que vários fa-
tores, incluindo modelo para escore de doença hepáti-
ca terminal (DHET), doença pulmonar, encefalopatia, 
ascite, tempo cirúrgico, transfusão de concentrado de 
hemácias (CH), débito urinário, vasopressores , e lacta-
to sérico podem afetar a decisão de extubação precoce. 
No entanto, após análise multivariada, apenas transfusão 
de concentrado de hemácias e lactato sérico no final da 
cirurgia (FDC) foram selecionados como preditores de 
extubação precoce após transplante de fígado de doador 
vivo (THDV).5 Elnour e Milan,3 revisaram 32 pacientes 
controlados estudos sobre extubação precoce após TH e 
fatores listados que afetam a extubação precoce, que in-
cluem: doença hepática primária, idade, sexo, índice de 
massa corporal (IMC), comorbidades, pontuação MELD, 
encefalopatia, cirurgia abdominal prévia, função do en-
xerto, duração da fase anepática, quantidade de reposi-
ção sanguínea intraoperatória, duração da cirurgia, ino-
trópicos no final da cirurgia, lactato no final da cirurgia e 
temperatura. Mencionaram fatores que não foram consi-
derados por não serem facilmente mensuráveis, mas que 
podem ter um impacto significativo, como a experiência 

dos centros médicos, a qualidade do trabalho em equi-
pe, protocolos locais e serviços de apoio, como nutricio-
nistas, assistentes sociais, fisioterapeutas, e ambientes de 
sala de recuperação/unidade de alta dependência/UTI, 
mencionando, portanto, que o julgamento clínico conti-
nua sendo um fator importante na tomada de decisão3.

Com base na experiência clínica anterior em nosso 
centro e publicações relevantes, nosso objetivo foi inves-
tigar potenciais preditores de extubação traqueal ime-
diata bem-sucedida em receptores de THDV, incluindo 
pontuação MELD, duração da cirurgia, número de uni-
dades de hemácias transfundidas no intraoperatório e 
lactato sérico de FDC.

Pacientes e métodos

O comitê acadêmico e ético da faculdade de medicina, 
Ain-Shams University, aprovou o estudo com a aprovação 
no. FMASU MD 92/2017. O tamanho total da amostra foi 
de 64 pacientes. Todos os pacientes incluídos neste estu-
do eram receptores de THDV admitidos no Ain Shams 
Center for Organ Transplant (ASCOT). O consentimen-
to informado por escrito foi obtido de cada paciente ou 
responsável legal após explicação do procedimento.

Tipo de estudo

Investigação clínica observacional prospectiva em recep-
tores de transplante hepático de doador vivo. Pacientes 
adultos de 18 a 60 anos, de ambos os sexos, com DHET 
programado para receber THDV. Os critérios de exclu-
são foram transplante de emergência, encefalopatia no 
momento da cirurgia, retransplante e presença de com-
plicações cirúrgicas importantes no intraoperatório, 
como sangramento maciço e lesão de grandes estruturas 
vasculares ou diafragma.

Técnica anestésica

A avaliação pré-operatória e o preparo foram realizados 
de acordo com o protocolo institucional. A anestesia ge-
ral foi iniciada com uma indução de sequência rápida 
modificada. A monitorização intraoperatória incluiu: 
ECG de 5 derivações, pressão arterial invasiva, pressão 
arterial não invasiva, pressão venosa central contínua 
(PVC), temperatura corporal, saturação de oxigênio 
(SaO2), capnometria (EtCO2) e débito urinário (mL). A 
manutenção da anestesia foi feita com técnica anestésica 
balanceada, composta por agente volátil (Isoflurano ou 
Sevoflurano) e mistura de ar e oxigênio (FiO2 ~ 0,5), 
infusão de atracúrio na dose de 0,25 mg/kg-1/h-1 e infu-
são de fentanil na dose de 1-2 mcg/kg-1/h-1. Os pacientes 
foram ventilados mecanicamente, com parâmetros venti-
latórios ajustados para atingir normocarbia com inclina-
ção à hiperventilação e hipocapnia durante a fase ane-
pática para corrigir a acidose metabólica sem recorrer a 
tampões químicos como bicarbonato de sódio.

Ao final da cirurgia, todos os pacientes foram pre-
parados para a emergência e extubação traqueal. As in-
fusões de fentanil e atracúrio foram descontinuadas 45 
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minutos antes da hora prevista de extubação. A anestesia 
inalatória foi interrompida no início do fechamento da 
pele, quando os pacientes estavam acordados e aptos a 
seguir comandos e recuperar a força muscular total (mo-
nitorização neuromuscular: trem de quatro a mais de 1/4 
foi satisfatório para extubação). Além disso, os critérios 
usuais para extubação foram adotados, incluindo estabi-
lidade hemodinâmica com nenhum ou mínimo suporte 
vasopressor (noradrenalina < 0,1 mcg/kg-1/min-1), nor-
motermia (temperatura > 36˚C), resposta de gag positi-
va, respiração espontânea com volume corrente suficien-
te (5–8 mL/kg-1) e frequência respiratória inferior a 20 
respirações/min, normocarbia (avaliada por análise de 
dióxido de carbono expirado) e gasometria arterial satis-
fatória (GA). pH inferior a 7,2 PO2 inferior a 80 mmHg 
e PCO2 acima de 45 mmHg foram contra tentativas de 
extubação. No caso de preencher todos os critérios, era 
feita aspiração endotraqueal e oral, seguida de extuba-
ção. A oxigenoterapia foi iniciada na forma de máscara 
de oxigênio ou prongas nasais. Os pacientes foram mo-
nitorados quanto a qualquer sinal de desconforto respi-
ratório, dessaturação ou nível de consciência perturbado 
que possa exigir reintubação. A falha da extubação ime-
diata incluiu pacientes que não preencheram os critérios 
estabelecidos e aqueles que foram reintubados dentro de 
4 horas após a extubação. Trinta minutos após o fecha-
mento da pele foi considerado um limite de tempo para 
falha de extubação e nenhuma outra tentativa de extuba-
ção foi realizada no centro cirúrgico.

Medidas

No intraoperatório: O lactato sérico (mmol/L-1) e o pH 
da gasometria arterial (GA) foram registrados imedia-
tamente em quatro momentos diferentes; T1, após in-
serção de cânula arterial, T2, durante a fase anepática, 
T3,30 minutos após a reperfusão, T4, ao final da cirurgia 
(FDC). As necessidades de hemoderivados foram regis-
tradas como o número de unidades de hemácias emba-
ladas transfundidas no intraoperatório. Duração da ci-
rurgia (horas) calculada desde a indução da anestesia 
até o término da sutura da pele. Dados vitais no final da 
cirurgia, como pressão arterial média (PAM) (mmHg), 
frequência cardíaca (FC) (batimentos/min, BPM), tem-
peratura corporal (˚Celsius), suporte hemodinâmico no 
final da cirurgia Noradrenalina (µg /kg-1/min-1), débito 
urinário (DU) (ml/h-1) registrado durante a última hora 
da cirurgia antes da recuperação.

Pontos de desfecho

O desfecho primário foi o sucesso da extubação imediata 
sem necessidade de reintubação dentro de 4 horas após 
a extubação.

Métodos estatísticos

A análise estatística foi realizada usando um pacote de 
software padrão SPSS versão 22 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, EUA). Os dados numéricos normalmente distribuí-
dos são apresentados como média ± DP, e as diferenças 
entre os grupos foram comparadas usando o teste t de 
Student independente. Os dados não normalmente dis-
tribuídos foram comparados pelo teste de Mann-Whit-
ney e são apresentados como mediana (IQR). As vari-
áveis   categóricas foram analisadas pelo teste do x2 ou 
teste exato de Fisher e são apresentadas como número 
(%). O odds ratio foi usado para avaliar os preditores 
de extubação. Todos os valores de p são bilaterais<0,05 
é considerado estatisticamente significativo. A sensibi-
lidade e especificidade dos possíveis preditores foram 
avaliadas pela área sob a curva (ASC) da característica 
operativa do receptor (COR).

Resultados

Inscrevemos 64 pacientes com DHET candidatos a trans-
plante de fígado de doador vivo; os dados demográficos 
foram registrados e comparados para os pacientes dos 
grupos extubados e não extubados (Tabela 1). Houve di-
ferença significativa entre os dois grupos de estudo (p = 
0,013) quanto à patologia da DHET.

Os escores MELD pré-operatórios não mostraram 
diferença estatística (p = 0,54) na decisão de extubação 
dos pacientes.

Do tamanho total da amostra de 64 pacientes, 50 pa-
cientes (76,9%) preencheram os critérios para extuba-
ção bem-sucedida sem necessidade de reintubação den-
tro de 4 horas após a extubação: Grupo extubado. Por 
outro lado, 14 pacientes (23,1%) não preencheram os 
critérios de extubação e permaneceram intubados após a 
operação e foram transferidos para a UTI com seus tubos 
endotraqueais instalados: Grupo não extubado.

Ao final da cirurgia, todos os 64 pacientes foram ava-
liados quanto à possibilidade de extubação e avaliados 
quanto a possíveis preditores de extubação. Cinquenta 
pacientes (76,9%) foram extubados com sucesso. Ne-
nhum paciente (0%) necessitou de reintubação nas 
primeiras 4 horas, 14 pacientes (23,1%) não foram ex-
tubados; 5 pacientes de ambos os grupos (7,6%) desen-
volveram complicações respiratórias pós-operatórias na 
forma de Pneumonia (n=3), colapso pulmonar (n=2) to-
dos esses pacientes estavam entre o grupo não extubado.

Maior lactato sérico FDC foi encontrado no grupo de 
pacientes não extubados (11,4 ± 3,49) quando comparado 
ao grupo extubado (5,39 ± 2,9) (p< 0,001). O lactato me-
dido 30 minutos após a reperfusão também foi reduzido 
(p = 0,014), mas em menor proporção do que no final 
da cirurgia. Por outro lado, ao comparar os dois grupos 
quanto ao lactato medido após a indução e durante a fase 
anepática, não foi detectada diferença (p = 0,34 e 0,94 
respectivamente) (Tabela 2). pH durante a fase anepática 
(p = 0,001) e também no final da cirurgia (p = 0,006). 
Também houve alta diferença estatística entre os grupos 
30 minutos após a reperfusão (p<0,001) (Tabela 2).

Conforme observado na Tabela 2, os pacientes do gru-
po não extubado receberam maior quantidade de hemo-
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Lactato sérico (mmol/L) Extubados (n=50) Não extubados (n=14) Valor P

Linha de base 1,24 +  0,54 1,35 +  0,46 0,34

Anepáticos 4,8 +    1,92 4,84 +     2,5 0,94

30 mins após reperfusão 5,5 ±  2,31 7,4 ±   3,3 0,014*

FDC 5,39 +   2,9 11,4 +    3,49 <0,001**

PH Extubados( n=50) Não extubados( n=14) p-value

Linha de base 7,42 +  0,05 7,43 +  0,056 0,32

Anepáticos 7,33+   0,08 7,2 +   0,11 0,001*

30 mins após reperfusão 7,2 7±  0,07 7,18 ±  0,127 <0,001**

FDC 7,3 +   0,89 7,24 +   0,08 0,006*

Número  de bolsas de CH Extubados Não extubados

Unidades 1 (0-2) 3 (2-4) 0,004*

Tabela 2 Comparando os grupos extubados e não extubados em relação ao lactato sérico, hemácias com pH transfun-
dido em diferentes estágios intraoperatórios:

Os dados são apresentados como média ± DP, P <0,05 é considerado estatisticamente significativo, FDC: Fim da cirurgia.

derivados (p = 0,004). A duração da cirurgia foi maior no 
grupo não extubado (11,6 ± 2,67 horas) do que no grupo 
extubado (9,74± 1,35) (p = 0,056) com Razão de Probabi-
lidade 0,611. O suporte hemodinâmico (definido por altas 
doses de norepinefrina) é menor no grupo extubado 0 (0-
0,05) micrograma/kg-1/min-1, do que no grupo não extuba-
do 0,065 (0,02–0,14) micrograma/kg-1/min-1 (p = 0,001) .

O débito urinário EOS em ml/h apresentou valores 
mais elevados no grupo extubado (p = 0,03), principal-
mente na última hora da operação (231,8 ±75,43 ml/h).

Os valores que se mostraram de alta significância fo-
ram escolhidos como indicadores comuns para extuba-
ção precoce. Estes incluíram produtos sanguíneos, DU 
e lactato sérico FdC. Eles foram representados na curva 

Tabela 1 Comparando os grupos extubados e não extubados quanto à idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), 
diagnóstico e classificação Child-Pugh:

DHET: doença hepática terminal, VHC: vírus da hepatite C, CHC: carcinoma hepatocelular, VHB: vírus da hepatite B, P <0,05 é conside-
rado estatisticamente significativo, MELD: modelo para doença hepática terminal

Extubados Não extubados Valor P

Idade(anos, média ± DP ) 48,88 ± 8,92 46,67 ± 11,04 0,11

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino 0,377

27 23 9 5

IMC(Kg/m2) 28,33 ± 3,04 27,04 ± 4,64 0,21

Diagnóstico

-DHET, VHC 24 3

-DHET, VHC, CHC 3 3

-DHET, VHB 8 0

-DHET, VHC, VHB Anterior 3 1

Classificação Child-Pugh 0,013*

-C 27 7

-B 23 7 0,258

Escore MELD 17 (13-21) 16 (14-19) 0,54
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ASC Sensibilidade Especificidade

DU 0,301 71,4% 36%
Transfusão de sangue 0,669 30% 100%
Lactato sérico FDC 0,821 85,7% 74,4%

Figura 1 Curva da característica operativa do receptor (COR) dos dois grupos de estudo. DU, débito urinário; FDC, fim da cirurgia.

COR para mostrar sua sensibilidade e especificidade 
como segue na figura 1.

Discussão

A definição de extubação “precoce” após o TH é extu-
bação traqueal imediatamente ou dentro de 1 hora após 
o transplante na sala de cirurgia.7 Se um paciente subme-
tido a extubação precoce pós-transplante for transferido 
diretamente para uma enfermaria cirúrgica sem interna-
ção na UTI, a expressão “fast-tracking” pode ser usada 
no lugar da extubação precoce. A extubação precoce é 

um componente essencial do fast-tracking, e o paciente 
passa por uma grande recuperação na unidade de recu-
peração pós-anestésica.5 A maioria dos estudos sobre fas-
t-tracking discutiu os prós e contras do fast-tracking. No 
entanto, estudos limitados foram realizados sobre como 
e quando extubar um paciente que foi submetido a TH 
no centro cirúrgico e quais fatores afetam o processo de 
tomada de decisão.3 O estudo atual foi realizado em um 
total de 64 pacientes adultos com idade 18–60 anos, de 
ambos os sexos, com DHET. Todos os quais eram recep-
tores candidatos de transplante de fígado de doador vivo 
admitidos no Ain Shams Center for Organ Transplant 
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(ASCOT). Dos 64 pacientes, 50 pacientes (76,9%) foram 
extubados com sucesso, enquanto 14 (23,1%) pacientes 
permaneceram intubados no pós-operatório.

Ao analisar os preditores propostos para o sucesso 
da extubação imediata, nosso estudo surpreendente-
mente não mostrou diferença significativa ao comparar 
MELD entre os grupos extubados e não extubados, in-
dicando que os escores MELD podem não ser um pre-
ditor preciso para extubação precoce após a cirurgia. 
Esses resultados foram apoiados em um notável relato 
de caso de Li et al., de um paciente do sexo masculi-
no de 48 anos com ESLD secundário à hepatite B com 
um escore MELD documentado de 41 que foi extubado 
com sucesso na sala de cirurgia no final do TH cirur-
gia8. Curiosamente, Lee e colaboradores, ao realizarem 
outro estudo em 107 pacientes, dos quais 66 foram ex-
tubados precocemente após THDV, notaram a diferen-
ça significativa no escore MELD entre os pacientes que 
foram extubados com sucesso (menor escore MELD) 
e aqueles que permaneceram em ventilação mecânica. 
No entanto, após ajuste multivariado com fatores intra-
operatórios em seu estudo, o papel dos escores MELD 
como preditor de extubação traqueal precoce em TH 
desapareceu.5 Em contraste com nosso estudo, Bulatao 
e colaboradores, em uma análise de variável única, des-
cobriram que o fast-tracking bem-sucedido era signifi-
cativamente mais provável para pacientes com pontu-
ações MELD mais baixas.9 Da mesma forma, em uma 
análise prospectiva de 354 pacientes por Biancofiore 
et al., um escore MELD <11 foi relatado como tendo 
poder preditivo para identificar indivíduos com maior 
probabilidade de extubação imediata.6 

Em nosso estudo, os níveis séricos de lactato basal e 
na fase anepática não mostraram variação significativa 
entre os dois grupos, enquanto quando medidos 30 
minutos após a reperfusão e no FDC, foi demonstrada 
uma diferença estatisticamente significativa. Semelhante 
ao nosso estudo, Elnour e Milan, em sua revisão, conclu-
íram que o lactato sérico FDC é de alta significância ao 
comparar grupos de pacientes extubados e não extuba-
dos. um preditor da necessidade de ventilação mecâni-
ca em pacientes após transplante hepático.10 Da mesma 
forma, Skurzak et al. valor de corte < 3,4 mmol/L11. Esse 
valor inferior pode ser atribuído ao uso de enxertos in-
teiros cadavéricos e diferentes técnicas cirúrgicas.

Em relação à utilização de hemoderivados, os pa-
cientes do grupo não extubado apresentaram maiores 
taxas de transfusão, demonstradas pelo número de uni-
dades de concentrado de hemácias transfundidas no 
intraoperatório. Blaszkzyc et al. mencionaram que a 
decisão sobre a extubação imediata pode ser auxiliada 
considerando o número de unidades de concentrado 
de hemácias e plasma fresco congelado transfundidos 
durante a cirurgia.12 Hoffmeister e colaboradores en-
contraram uma diferença altamente significativa na 
quantidade de hemoderivados transfundidos no intra-
operatório entre os extubados e grupos não extubados.1 

Zeyneloglu et al., ao comparar pacientes extubados 

com não extubados, verificaram que aqueles extubados 
tiveram menor necessidade de transfusão.13 As neces-
sidades de hemotransfusão foram menores em nosso 
estudo, o que pode ser atribuído ao uso rotineiro de 
resgate de células, menores gatilhos para transfusão e 
diferentes técnicas cirúrgicas.

Em nosso estudo, observamos uma tendência de 
maior tempo de cirurgia entre o grupo não extubado, 
mas não foi estatisticamente significante, provavelmen-
te refletindo a maior dificuldade no procedimento ci-
rúrgico. Em um estudo semelhante, Bulatao e colegas 
demonstraram que o fast-tracking bem-sucedido era 
significativamente mais provável para pacientes com 
tempo cirúrgico mais curto9. grupos extubados e não 
extubados ao comparar seus tempos operatórios14. Con-
trariando nosso estudo, Hoffmeister e colaboradores 
declararam não haver diferença estatisticamente signifi-
cante entre os dois grupos quanto ao tempo cirúrgico1. 
Além disso, Biancofiore et al. verificaram que a duração 
da cirurgia não teve influência significativa no tempo 
de extubação6.

Este estudo apresenta algumas limitações importan-
tes, incluindo o pequeno tamanho da amostra e a fal-
ta de investigação de potenciais preditores adicionais, 
como tempo de isquemia fria, idade do doador vivo, 
tamanho do enxerto e quaisquer operações abdominais 
anteriores.

Em conjunto, nossos achados indicam que a extu-
bação imediata após o transplante de fígado é possível 
e pode ser feita com segurança em uma porcentagem 
substancial de casos após avaliar os principais fatores que 
podem afetar a decisão. Os anestesiologistas devem ser 
encorajados a estender essa prática ao maior número 
possível de pacientes. A extubação imediata bem-sucedi-
da pode ser um importante indicador da qualidade do 
cuidado perioperatório no transplante de fígado.7 Nosso 
estudo demonstrou que o lactato sérico FDC, o número 
de unidades de concentrado de hemácias transfundidas 
no intraoperatório e a DU na fase neo-hepática são bons 
preditores do sucesso da extubação traqueal imediata em 
receptores de THDV, enquanto o escore MELD não tem 
valor preditivo neste importam.
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