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transplante hepético ortotdpico iniciou-se com

Starzl, em 1963, nos EUA, mas somente vinte
anos apés o primeiro procedimentos € que o National
Institute of Health o reconheceu como terapia para
pacientes em estagio final de doenca hepética. A partir
de entdo, o numero de centros voltados para esta
forma de tratamento rnultiplicou-se nos EUA e
Europa.

O Instituto da Crianga (ICr) do HCFMUSP realiza
este procedimento experimentalmente desde 1987 e
clinicamente desde setembro de 1989, contando no
presente momento com nove casos humanos opera-
dos e mais de cem procedimentos experimentais. O
relato da experiéncia acumulada com estes Ultimos
procedimentos e o0 objetivo deste trabalho.

MATERIAL E METODO

1. Anestesia e os doadores de figado e sangue -
Para a realizacdo do procedimento experimental, uti-
lizam-se trés suinos da raca Large White, de ambos
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0s sexos, pesando em média 15 kg. Os animais per-
manecem em jejum para alimentos sélidos por 12
horas.

O doador do 6rgao recebe uma dose intramuscular
de cetamina de 20 a 25 mg.kg'e apés 5 minutos
canula-se veia na orelha para infusdo de solucédo
cristaldide (Ringer lactato). Alcurénio 0,3 mg.kg“e
fentanil 2 pg.kg®, por via venosa, precedem a intu-
bacdo orotraqueal com tubo 5,0 ou 5,5 provido de
manguito.

Institui-se ventilagdo controlada com respirador
Takaoka mod. 600 e mantém-se freqiéncia respira-
téria entre 15 e 20 ipm. Doses subseqiientes de 2
ug.kg*de fentanil e de 0,1 mg.kg'de alcurénio séo
ministradas, quando necessario.

Ao contrario do procedimento clinico, o doador ndo
esta em morte encefalica e, portanto, ndo se tem os
problemas inerentes a este fato (hipotermia, hipovo-
lemia, diabete insipido)’.

Apdés uma dose de heparina de 300 U.kg", o figado
doador é perfundido com solucdo de preservacéo, via
artéria aorta e veia porta, e mantido a 4°C. As solu-
coes utilizadas sdo a UW (University of Wisconsin)®
ou a de Collins™.

O doador de sangue recebe 0 mesmo manuseio
anestésico do doador de figado. No doador de sangue
uma veia central é dissecada para infusdo de solucéo
cristaléide (Ringer lactato) e uma artéria, também
dissecada, e utilizada para retirada de sangue. Retira-
se um volume suficiente para se obter aproximada-
mente 1.000 ml, somado ao anticoagulante j& exis-
tente; infunde-se de 1 a 1,5 vezes este volume em
cristaléide, para facilitar a sangria.

A monitorizagdo de ambos doadores resume-se na
observacao clinica.
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2. Anestesia e o receptor de figado - Aqui, o animal
é induzido com uma dose intramuscular de cetamina
de 20 a 25 mg.kge, ap6s 5 minutos, uma veia da
orelha é canulada para a infusdo de solugdo salina
(NaCl 0,9%). Uma dose de 0,3 mg.kg”de alcurénio
permite a intubacdo oratraqueal com tubo 5,0 ou 5,5
com manguito.

A monitorizacdo consta das medidas da PAM e
PVC, de eletrocardioscopia e controle da temperatura
orofaringea. Os acessos vasculares para a monitori-
zacdo sdo dissecados. A ventilacdo é controlado
usando-se um respirator Takaoka mod. 600, volume
corrente de 10 mlkg'e frequéncia respiratéria ajus-
tada para manter a PaCO,entre 30 e 35 mmHg. A FIO,
oscila de 0,4 a 0,6.

A manutencdo e feita com isoflurano em vaporiza-
dor calibrado Dréger, mantendo-se uma concentracao
entre 0,75 e 1,5 vol%. Doses de manutencdo de blo-
gueador neuromuscular, iguais a um terco da dose
inicial, sdo injetadas, quando necessario.

Utiliza-se PEEP de 5 cm H,0O desde o inicio do
procedimentos para aumentar a pressao intratorcica
e minimizar a possibilidade de embolia aérea, princi-
palmente durante a sec¢do de vasos venosos no
decorrer da dissec¢do do figado a ser extirpado e
durante o bypass veno-venoso.

A manutencdo da temperatura corporal é feita
mediante a infuséo de liquidos aquecidos e de colchéo
térmico formado por um tubo de plastico enrolado
concentricamente.

3. Ato anestésico-cirargico - No transplante hepé-
tico distinguem-se trés fases: pré-anepética, anepéti-
ca e neo-hepética.

Fase pré-anepética: inicia-se com a incisdo cirar-
gica (xifopubiana no procedimentos experimental) e
termina com a interrupcdo da circulagdo do 6rgdo na-
tivo®.

Durante esta fase infunde-se volume de solugéo
cristaléide, visando minimizar a hipotensdo esperada
na fase subsequiente. Para tanto, volumes tdo gran-
des quanto 30 a 35 ml.kg*.h”*, controlado pela PVC,
séo infundidos até o limite de 30% do valor basal.

Fase anepética: inicia-se com o clampeamento
vascular (veias cavas supra e infra-hepéticas, veia
porta e artéria hepética) do figado nativo e instituicdo
do bypass veno-venoso, terminando quando a anas-
tomose vascular da veia cava infra-hepatica e da veia
porta do figado implantados é completada’.

O bypass veno-venoso consiste em disseccdo e
canulizacdo da veia cava infra-hepatica, via veia fe-
moral, e da veia porta. O retorno sangiiineo processa-
se através da veia axilar, utilizando-se bomba de cir-
culacdo extracorpérea (Biopump Biomedicus PP 50),
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cujo débito é igual ao retorno venoso.

Embora a bomba tenha essa caracteristica, du-
rante esta fase o indice cardiaco, o volume sistolico e
a pressdo arterial média diminuem’. A queda da PAM
¢ minimizada com a infusdo de 5 pg.kg*.min*de
dopamina, dez minutos antes da entrada em bypass e
da infusdo de liquidos conforme mencionado.

Fase neo-hepatica: esta fase inicia-se com a re-
vascularizacdo, consequente a liberacdo das pincas
hemostaticas das veias cavas supra e infra-hepéticas
e veia porta. Segue-se a reconstrucdo da artéria he-
patica e via biliar’.

Antes da revascularizacdo hepatica, através das
anastomoses vasculares ainda incompletas, o 6érgéo
é perfundido com 200 a 300 ml de Ringer lactato, para
eliminar o excesso de solugdo preservativa, que € rica
em potassio, substdncias vasodilatadoras ainda néo
identificadas e ar. Nesta fase inicia-se hemotransfu-
sdo, comecando pela dltima bolsa colhida do doador
de sangue, cujo hematécrito é de valor mais baixo.
Utilizam-se 2 mEg.kg*de bicarbonato de sddio, 20 ou
50 mg.kg*de cloreto ou gluconato de célcio, respec-
tivamente, e dopamina 10 pg.kg*.min*para reversédo
da instabilidade hemodindmica nesta fase.

Terminando o ato cirdrgico, a curarizagdo € rever-
tida com atropina e neostigmina, 0,02 e 0,05 mg.kg™,
por via venosa, respectivamente. O animal é extuba-
do quando a temperatura retal atinge 1°C inferior a
aferida no inicio do ato cirdrgico e ao apresenta ca-
pacidade de sustentacdo nas quatro patas.

RESULTADOS

O transplante hepéatico € marcado por instabilida-
de dos equilibrios hidroeletrolitico, acido-basico,
hemodindmico e por reducdo da temperatura.

Ha tendéncia a acidose metabdlica, o que esta
evidente na Figura 1 relativa ao BE.

H& tendéncia a hipotermia, como mostrada na
Figura 2.

A instabilidade hemodinamica, ilustrada nas Figu-
ras 3 e 4, relativas a PVC e a PAM, respectivamente,
apresenta valores mais significativos na fase neo-
hepética.

A hiperpotassemia é vista na Figura 5.

Todos os gréficos das citadas figuras ilustram o
comportamento médio dos casos estudados.

O Quadro | mostra os resultados da gasometria
arterial e das dosagens de Na'e K', em dois procedi-
mentos experimentais onde a hiperpotassemia foi
muito evidente.
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Quadro |
Caso pH PO ,pCO ,Sa0 ,HCO ,BE Na K
TRANSPLANTE HEPATICO EXPERIMENTAL 1 7,32 268 30 98 15 -9,3 140 9,9
35 VG em 20 ' 2 7,34 114 199 97 53 -180 141 7,9
3
25 DISCUSSAO
71 e . . .
Q O transplante hepatico constitui-se em desafio
1,5 1 . . .
z para o0 anestesiologista, mesmo em estudos experi-
MR mentais, com sobrevida dos animais, sendo um dos
05 1 procedimentos mais complexos da modena cirurgia.
o A instabilidade hemodindmica é o aspecto mais
marcante do procedimento. Na fase pré-anepética, a
08 reposicdo inadequada de fluidos em resposta a rapida
. T T perda sanguinea e & manipulagdo cirdrgica, a qual
FRE-AEFATILA ANEFAIIVA NEU-HEFAITILA 7 ~ ~
sempre altera a pré-carga do coracdo, sdo os fatores
Fig. 3 responsaweis °.
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Na fase anepatica, além dos fatores anteriormente
mencionados, a ocluséo da veia cava inferior acarreta
gueda do retorno venoso dos membros inferiores e
territério espléncnico em torno de 50%, levando ao
acumulo de metabdlitos acidos no leito congesto.
Posteriormente, estes metabdlitos intensificam o
quadro hipotensivo’.

Como é evitada a infusdo de sangue durante as
fases pré-anepética e anepdtica, para evitar a oferta
de citrato, ndo tem sido presenciada hipocalcemia
(fracdo ionizada) descrita em humanos e responsavel
por depressdo cardiovascular®. A falta de transfuséo
sanguinea também evita a oferta de produtos Acidos’.

Na fase neo-hepatica, a hiperpotassemia, cuja
principal fonte est4 na ssolu¢cdo de preservacado, a hi-
potermia devida a reperfusédo de um 6rgdo mantido em
regime de baixa temperatura como forma de preser-
vagdo e a liberagdo de metabdlitos desconhecidos’
sdo 0s responsaveis pela intensificagdo do quadro
hipotensivo.

Com relagdo especifica a temperatura, Aldrete et
al. encontraram, em humanos, reducdo, apés a re-
vascularizacdo, de 0,7 a 1,8°C*, valores inferiores aos
encontrados nos casos estudados experimentalmen-

te. Pode ocorrer a sindrome poés-reperfusdo, que se
constitui no mais alto grau de instabilidade hemodi-
namica e é caracterizada por bradiarritmia, diminuicdo
da PAM e reducdo da resisténcia vascular periférica®.

Seu tratamento deve ser precoce e intensivo. Os
fatores que promovem instabilidade hemodindmica
podem desencadear esta sindrome, desde que sua
magnitude seja suficiente para tal, mesmo quando
tomados isoladamente, conforme os dois exemplos
citados no Quadro I, que foram devidos a intensa hi-
perpotassemia.

Todas essas alteragdes constituem o motivo pelo
qual a fase neo-hepética é cercada por muita expec-
tativa.

Se ndo houver previsdo e controle adequados das
intensas alteragbes comuns a este tipo de procedi-
mentos, os resultados sdo incertos e freqlentemente
frustrantes.

Enfatiza-se que o conhecimento das diversas fa-
ses do transplante ortotopico e suas peculiaridades
permitem ao anestesiologista antecipar medidas te-
rapéuticas e de controle fundamentais no combate as
intercorréncias comuns a este tipo de procedimentos,

sem as quais a sobrevida do receptor é duvidosa.
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