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transplante de figado (Tx) é encontrado

pela primeira vez na literatura cientifica es-
pecializada em 1955 com o relato de Welch !
gue realizou o procedimento de forma experi-
mental no cdo. Em marco de 1963 foi realizado
o primeiro transplante ortotopico de figado
(TOF) clinico por Starzl 2. Nas condigdes técni-
co-cientificas existentes na época, a cirurgia foi
considerada de execucdo extremamente dificil,
com risco trans-operatorio tdo elevado que nao
permitiria a aplicacdo clinica imediata 3. Ao
mesmo tempo, ficou evidente que as condi¢bes
disponiveis, tanto para a preservacao do enxer-
to durante o periodo de isquemia quanto para o
controle darejeicdo, eram inadequadas e insufi-
cientes.

O aperfeicoamento continuo da técnica
cirGrgica 4, a concepcéo de um sistema de by-
pass veno-venoso ativo sem anti-coagulacao
sistémica °, a aplicacdo de uma metodologia
inovadora no controle intra-operatério da co-
agulacao, o controle do metabolismo do célcio,
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a medicdo continua das variaveis hemodinami-
ca e o desenvolvimento de dispositivos mecani-
cos de transfusdo para grandes volumes®
associados ao aparecimento de novos meios de
preservacdo ' permitiram reduzir a morbi-mor-
talidade intra-operatdria a niveis aceitiveis a
préatica clinica.

O advento da ciclosporina-A &, um po-
tente agente imunossupressor, e sua aprovacao
pela Food and Drug Administration (FDA-USA)
em novembro de 1983, revolucionou o controle
da rejeicdo e permitiu que, a partir daguele ano,
o transplante de figado deixasse de ser uma
modalidade experimental passando a ser uma
alternativa terapéutica para os pacientes por-
tadores de doenca hepética terminal, de acordo
com o National Institute of Health (NIH-USA).

O Paciente

De modo geral, os pacientes com indi-
cacdo de TOF podem ser divididos em dois
grupos principais, sendo que o primeiro com-
preende aqueles que apresentam doenca hepa-
tocelular com destruicdo da arquitetura normal
do figado acompanhada de hipertenséo portal e
coagulopatia. Estes pacientes tém grau variavel
de insuficiéncia hepética, evidenciada por al-
teragcbes hemodinamicas (circulacdo hiper-
dindmica), renais (retencao de sédio e agua) e
neurolégicas (encefalopatia), constituindo o
grupo de maior risco trans-operatdrio.
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O segundo grupo compreende 0s pa-
cientes cuja indicacdo concentra as patologias
gue, de modo geral, ndo produzem modifi-
cacoes importantes naquelas fun¢des anterior-
mente citadas. Pode ser considerado o grupo de
menor risco operatorio e € representado, princi-
palmente, pelos pacientes portadores de
polineurite amiloidética familiar, colangite es-
clerosante e pediatricos.

Tradicionalmente,pacientes portadores
de doenca hepética recebem a classificacdo de
risco operatdrio proposta por Child °. Com a
criacdo do centro de procura de 6rgdos, na
América do Norte, passaram a receber um
coédigo adicional (Tabela 1) estabelecido pela
United Network for Organ Sharing (UNOS/USA-
Canadda), que determina a prioridade na desti-
nacao dos 6rgaos obtidos para os pacientes que
aguardam transplante na lista de espera.

Tabelal - Codificacdo de candidatos atransplante hepéatico (UNOS
- United Network for Organ Sharing USA-Canadé)

Cddigo Status
1 trabalhando/estudando/bebé crescendo
2 confinado ao lar; capaz de cuidar-se; bebé sem

desenvolvimento, porém estavel

confinado ao lar; necessitando cuidado
3 profissional; bebé apresentando regresséo dos
padrbes de desenvolvimento

internado em enfermaria hospitalar

internado em unidade de tratamento intensivo
necessitando droga inotropica venosa

necessitando assisténcia respiratéria mecéanica

~N O al e

receptor temporariamente inativo

Ainda em relagao ao paciente, é impor-
tante recordar que o transplante de figado é
sempre um procedimento altamente complexo,
podendo ser também de dificil controle intra-op-
eratorio nos pacientes que apresentam coagu-
lopatia e hipertenséo portal, e de execucgéo
cirurgica complicada naqueles que apresentam
cirurgia abdominal prévia, principalmente do
guadrante superior.
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Nos casos em que o receptor é classifi-
cado como de dificil controle e de execucgao
cirurgica complicada, podem ser previstas gran-
des perdas sangliineas com necessidade de
transfusdo em grande velocidade de quanti-
dades superiores a cinco volemias que, em al-
guns casos, pode ultrapassar 100 litros ou, até
mesmo, atingir a cifra de 200 litros.

Pré-operatoério

Os pacientes sdo avaliados por uma
equipe multidisciplinar visando determinar as
condi¢cBes clinicas, psicolégicas e sociais do
candidato. ApOs uma série de exames, que veri-
ficam as fun¢des cardiovascular, pulmonar, re-
nal, metabdlica e de coagulacdo, é possivel
construir o perfil de cada candidato a receptor,
estabelecendo o risco e a prioridade do trans-
plante.

Pacientes em faléncia hepatica fulmi-
nante, cujo quadro clinico revela tal gravidade
que prevé o Obito em menos de 48 horas, séo
considerados candidatos a TOF em regime de
emergéncia.

Transplantados nos quais, apos a re-
vascularizagcdo, os enxertos demonstram inca-
pacidade de reassumir as funcfes hepéticas
normais, necrose hepatica por trombose ou re-
jeicdo aguda incontrolavel, sdo candidatos pref-
erenciais a primeira doacdo de 0Orgaos
disponivel. Os demais candidatos a receptores
permanecem aguardando na lista de espera e
serdo chamados para o transplante segundo
critérios de tipo sanguineo, gravidade, tempo de
inclusdo na lista e compatibilidade de tamanho
entre doador e receptor.

O transplante 1911

De modo geral, os pacientes aguardam
pelo TOF junto a suas familias, vindo ao hospi-
tal, quando convocados, no momento em que
surge um doador adequado. Assim, na maioria

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45 : N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1995



ANESTESIA PARA TRANSPLANTE DE ORGAOS: Il FIGADO

dos casos, estes pacientes ndo sdo submetidos
ao periodo de jejum pré-operatério e, muitas
vezes, apresentam alteragdes metabdlicas que
ndo podem ser corrigidas antes da cirurgia
devido ao regime de urgéncia em que estes
procedimentos sé&o realizados.

Quando posicionado na mesa op-
eratdria, o receptor recebe os cinco eletrodos
para monitorizacdo do eletrocardiograma
(ECG) em duas derivacdes (Il e V) para detectar
disturbios do ritmo que sao frequentes, princi-
palmente na revascularizagédo do enxerto, e is-
qguemia do miocéardio, que pode ocorrer nos
momentos de hipotensédo. A seguir, é instalado
um cateter venoso calibre 16G no braco direito,
0 manguito de presséo ndo-invasiva automatica
no brago esquerdo e o sensor de oximetria de
pulso (Sp0O2).

ApOs a monitorizagao inicial, o receptor
€ pré-oxigenado (F102 = 1) por cinco minutos e
pré-curarizado (brometo de pancurdnio = 0,01
mg/kg). A inducdo é realizada pela injecao de
drogas em sequéncia rapida - tionembutal (3 -
5 mg/kg) nos pacientes hemodinamicamente
estaveis ou quetamina (1 - 2 mg/kg) naqueles
que apresentam tendéncia acentuada a hipo-
tensédo, seguida de succinilcolina (1 mg/kg) para
obtencdao de relaxamento muscular adequado a
intubacdo orotraqueal. A manobra de Sellick é
utilizada em todos os casos e deve estar dis-
ponivel um bom equipamento de aspiracéo.

A laringoscopia e introdugdo do tubo
traqueal sdo realizadas com cuidado para evitar
a ocorréncia de traumas que possam originar
sangramento, dificil de controlar nestes pacien-
tes. Utiliza-se tubo traqueal com balonete de
baixa pressdo antevendo a necessidade de in-
tubacdo prolongada, sempre possivel apoés
TOF. Entre o tubo traqueal e o circuito de venti-
lacdo € posicionado um filtro de retencdo de
microorganismos que €& capaz de impedir a
perda de calor e agua pela respiracdo. Neste
momento € instalado o sensor do capnoégrafo
que permitira a leitura da tensdo do COz2 espi-
rado (PETCO2).

Outra fonte comum de trauma e sangra-
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mento abundante é a passagem da sonda na-
sogastrica. Para prevenir esta ocorréncia, antes
da introducéo da sonda é utilizado vasoconstri-
tor nasal topico (fenilefrina 0,5% ou similar) que
facilita o procedimento e diminui a freqiéncia de
sangramento.

A cateterizacdo da bexiga é realizada
com os cuidados redobrados para evitar trau-
mas, com assepsia rigorosa e drenagem em
sistema fechado com graduacédo para medi¢éo
continua do débito urinario.

A manutencdo da anestesia € obtida
pela inalacdo de isoflurano em mistura de
oxigénio/ar comprimido com FIO2 > 0,5.

O volume minuto ventilatério é se-
lecionado de modo a obter uma PETCO2 entre
30 e 40 mmHg. Desde o inicio da cirurgia, até o
momento da revascularizacdo do enxerto, € in-
stituida ventilac&o controlada com suspiro inter-
mitente para evitar atelectasias, e PEEP
(positive end-expiratory pressure ) > 5 mmHg
para prevenir a embolia de ar, um risco elevado
na manipulacdo cirargica de vasos dilatados
pela hipertensédo portal, além da manipulacéo
necesséria das veias cava e porta, de grande
calibre. Apds a revascularizacdo é retirado o
PEEP para facilitar o retorno venoso e evitar
gualquer grau de congestdo do enxerto.

Nos periodos de instabilidade
hemodinamica é interrompida a administragéo
do agente inalatorio e, para prevenir o despertar
do paciente, sdo administradas pequenas
doses de midazolam (1-2 mg) em bolus.

O relaxante muscular de escolha é o
brometo de pancurbnio, nas doses habituais,
devido & maior duracgéo do blogueio. Em pacien-
tes que apresentam frequéncia cardiaca ele-
vada o pancurdnio é substituido pelo vecurénio
ou atracurio. Doses suplementares de relaxante
muscular sdo determinadas pelas respostas ob-
tidas com o estimulador de nervo periférico.

A analgesia pode ser complementada
pela administragcdo venosa de hipnoanalgési-
cos de forma continua ou em bolus.

Como o oxido nitroso (N20) é capaz de
aumentar o tamanho das bolhas de ar, poten-
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cializando os efeitos de uma eventual embolia
gasosa, e também aumenta o volume de disten-
sdo das alcas intestinais, prejudicando a
abordagem do campo cirargico e dificultando o
fechamento da cavidade abdominal, seu uso
ndo é recomendado no TOF.

Para obter a monitorizacdo adequada
ao procedimento cirlrgico ainda € necessario
cateterizar duas artérias (radiais ou radial/femo-
ral), com cateter calibre 18 ou 20G. O objetivo
da dupla puncédo arterial é permitir que sejam
colhidas amostras de sangue para exames
laboratorial sem que seja interrompida a
medicdo da presséo arterial sistémica (PAS). As
linhas arteriais sdo perfundidas com solugéo
salina sob pressédo através do sistema de intra-
flow (300 mmHg = 5 ml/hora).

No intuito de evitar erros de interpre-
tacdo dos exames de coagulacgao, deve ser evi-
tado o uso de heparina na manutencéo da linha
arterial, pois sempre havera passagem de
guantidades variaveis para a circulagcdo do
paciente quando se procede a lavagem do cir-
cuito. Também n&o deve ser colhido sangue
para avaliacdo da coagulacéo na linha arterial,
pois a amostra pode ser contaminada pela
heparina da seringa utilizada para gasometria e
fornecer resultados falsos que induzirdo a erro
de diagndstico e condutas inadequadas.

E necessario a introducio de trés canu-
las venosas de grande calibre (7 a 8F), uma
delas naveia jugular interna direita, com valvula
e envoltorio protetor estéril para permitir a intro-
ducdo e manipulacdo do cateter de termodi-
luicdo (Swan-Ganz). A via lateral do introdutor
€ utilizada para administracdo de drogas an-
estésicas e relaxante muscular. As duas outras
canulas destinam-se a reposi¢cdo volémica
rdpida e sdo posicionadas na jugular interna
esquerda (canula especial de menor compri-
mento) e no membro superior direito. As canu-
las sdo conectadas a duas vias do dispositivo
de infusdo rapida de sangue - bomba de rolete
capaz de infundir até 1,5 litros de sangue recon-
stituido e aquecido, por minuto (Tabela Il),
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sendo que entre a canula e o circuito da bomba
€ interposta uma torneira de alto-fluxo (7 - 8F).

Tabela Il - Dispositivo de infuséo rapida:- reconstituicdo do
sangue

Concentrado de glébulos 2 unidades
Plasma fresco congelado 2 unidades
NacCl 0,9% 500 ml
Total 1.500 ml

Hematdcrito 25 - 28%)
Volume do reservatorio: entre 3 e 5 litros

Utilizar filtros de 40 mpara encher o reservatorio

A administracéo de volume e reposicéo
volémica ré4pida é guiada pelo perfil
hemodindmico do paciente. Devem ser valori-
zadas as pressdes de enchimento das cAmaras
cardiacas: pressdo venosa central (PVC) e
pressdo ocluida da artéria pulmonar (PoAP). A
possibilidade de hipocalcemia durante a infusdo
rdpida de grande quantidade de sangue ci-
tratado deve ser lembrada quando ocorre hipo-
tensdo a despeito da reposicao volémica
manter pressdo de enchimento adequada ou
guando surgem, de forma aguda, sinais de in-
suficiéncia cardiaca. O tratamento é realizado
pela administracdo de cloreto de célcio (10
mg/kg) e o calcio iénico seérico (0,96 - 1,40
mmol/L) deve ser monitorado periodicamente.

A monitorizacdo laboratorial consiste
na avaliacao horéria, ou sempre que houver
indicacgao clinica, dos gases sanguineos (PaOz2,
PaCO0z2), pH, déficit de base, bicarbonato,
saturacdo de oxigénio, hemoglobina (Hb), he-
matdcrito (Ht), célcio ionizado, potassio, sédio,
glicemia, contagem de plaquetas, tempo de pro-
trombina (TP), tempo de tromboplastina parcial
ativada (TTPa), fibrinogénio e tromboelasto-
grama (TEG).

A verificacdo das condi¢des de coagu-
lacdo do sangue, bem como o tratamento das
coagulopatias sdo guiados, principalmente,
pelo tromboelastograma 2 (Figura 1). Este ex-
ame foi idealizado com base nas propriedades
visco-elasticas do sangue que, durante o proc-
esso de coagulagdo, passa do estado liquido
para o solido com aumento progressivo da vis-
cosidade 3. Esta modificacdo do estado fisico
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produz, no tromboelastégrafo, um desenho car-
acteristico que é a traducdo gréfica do processo
fisiolégico da coagulacdo. Qualquer anormali-
dade existente no mecanismo inicial de cascata
(fatores), na conversao do fibrinogénio em fi-
brina, na funcdo das plaquetas, na retragao
normal do coagulo e no aparecimento de fi-
brindlise sdo facilmente identificaveis através
deste exame que, com apenas 15 minutos, pode
fornecer as primeiras informacdes sobre a quali-
dade da coagulacédo do paciente 4.

Fig 1 - Representacéo gréafica de tromboelastograma normal e seus
principais componentes.

r=tempo de reagao (6-8 min)

k= tempo de coagulac&o (10-12 min)
a=taxa de formagéo de coagulo (>50 °)
MA= amplitude maxima (50-70 mm)
A60= amplitude apés 60 min. de MA

A reposicdo de plaquetas é obtida com
plaguetas estocadas ou aferese para manter
contagem acima de 100.000/mm* e os fatores
de coagulacédo e fibrinogénio séo repostos com
plasma fresco congelado.Para repor grande de-
ficiéncia de fibrinogénio com menor quantidade
de volume,deve-se utilizar o crioprecipitado.

Durante o TOF podem ocorrer graus
variaveis de fibrinolise primaria, principalmente
em pacientes com shunt porta-sistémico impor-
tante, que deveréo ser tratados com a adminis-
trac@o venosa de acido épsilon-aminocaproico.

Um dos muitos problemas do TOF € a
perda de calor com o aparecimento de hipoter-
mia que pode atingir os 32 °C ao final do periodo
anhepatico, produzindo altera¢gdes cardiovas-
culares (inotropismo e cronotropismo negativo,
vasoconstricdo da microcirculagdo com distur-
bio de perfusdo) e da coagulacdo sanguinea.
Portanto utiliza-se colchao térmico (mantido en-
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tre 38-40 °C), filtro para evitar a perda de calor
pela respiracdo, aquecimento dos fluidos de
administracdo venosa e prote¢do das areas ex-
postas (pernas, bragos e cabega) com campos
cirargicos estéreis envolvidos por material
plastico.

O transplante pode ser dividido em 3
fases distintas com suas caracteristicas
préoprias: (1) dissecgado, (2) anhepatica e (3)
pos-anhepética.

A fase de dissecgcdo compreende a re-
mocédo do figado doente e caracteriza-se pelo
intenso sangramento, distirbios hemodinami-
cos e metabolicos que exigem correcédo rapida
e eficiente. A fungéo renal, muitas vezes com-
prometida, deve ser sustentada pela adminis-
tracdo de dopamina (2 ng/kg/min) durante todo
o procedimento cirdrgico e no periodo pds-op-
eratorio imediato.

A fase anhepatica comeca imediata-
mente antes da remoc¢do do figado doente
gquando é estabelecido o bypass veno-venoso
entre a circulacao infradiafragmatica e o cora-
¢éo direito. O sangue da regido infradiafragma-
tica é drenado, através de cateterizacao da veia
porta e da veia cava inferior, para a veia axilar
esquerda, por um sistema de bypass ativo man-
tido com bomba centrifuga de demanda. Alguns
pacientes toleram bem o clampeamento vascu-
lar ndo apresentando instabilidade hemodina-
mica. Entretanto, devem ser selecionados apés
um teste de clampeamento que permita avaliar
as repercussdes hemodindmicas imediatas.

O principal problema desta fase € o
desenvolvimento de niveis criticos de hipoter-
mia. Os relatos de hipoglicemia dos primeiros
transplantes realizados em Denver nao foram
confirmados posteriormente por qualquer outro
grupo. O conteudo de glicose do sangue e deri-
vados administrados durante o transplante, as-
sociado a diminuicdo da atividade metabdlica
causada pela hipotermia, podem ser os fatores
responsaveis pelo grau variado de hiper-
glicemia observado frequentemente durante o
TOF, inclusive no periodo anhepatico.

A fase pdés-anhepatica, ou neo-
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hepética, comeca no instante em que o enxerto
€ revascularizado, produzindo uma queda adi-
cional da temperatura corporal que oscila entre
1 e 2 °C. Imediatamente antes da revasculari-
zagcdo aumenta-se a FIO2 para 1 e no momento
da revascularizacao retira-se o PEEP.

O principal problema desta fase é a
sindrome de reperfusdo que ocorre em aproxi-
madamente 30% dos pacientes e dura entre 5
e 10 minutos. Caracteriza-se pelo aparecimento
de bradicardia, hipotensdo, aumento das
press6es de enchimento das camaras cardia-
cas, queda do débito cardiaco (sinais de insufi-
ciéncia cardiaca aguda) e da resisténcia
vascular periférica. Esses comemorativos séo
produzidos, possivelmente, como resultado da
entrada na circulacdo de grande quantidade de
potéssio, acido latico, substancias vasoativas e
cardiodepressoras, a partir do figado preser-
vado em isquemia hipotérmica (+ 4 °C) durante
um numero variavel de horas.

O tratamento da sindrome de reper-
fusdo incluem a administracdo de cloreto de
célcio (10 mg/kg), bicarbonato de sodio (1
mEqg/kg) e o aumento temporéario da concen-
tracdo de dopamina infundida. Nas situacdes de
extrema hiperpotassemia (7 mEg/L) pode ser
necessario administrar glicose com insulina ou
insulina isoladamente, dependendo do nivel
glicémico. Quando a depresséo cardiovascular
ndo responde a estas medidas iniciais, admin-
istra-se epinefrina (bolus de 50 mg ou infusédo
continua de 0,01 a 0,1 ng/kg/min) até areverséo
do quadro.

ApoOs a reperfusdo ainda € necessario
proceder a anastomose biliar, realizar a colan-
giografia, revisar e lavar (soro aquecido) a cavi-
dade, revisar a hemostasia, drenar e fechar a
cavidade abdominal, isto se o figado enxertado
apresenta qualidade satisfatoria para reassumir
suas funcdes. De outro modo, o aparecimento
de coagulopatia e distirbios metabdlicos po-
dem ser os primeiros sinais da necessidade de

substituicdo precoce do enxerto.
Beer Jr A, Rocha JPS, Rocha Filho JA,
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