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RESUMO - Introducdo - O problema da utilizacdo do desvio venovenoso no
transplante de figado é um ponto de discussdo e controvérsia entre anestesistas
e cirurgides transplantadores. Apesar de proporcionar ambiente hemometabdlico
estavel durante a fase anepética o seu uso podera levar a algumas complicacdes,
inclusive fatais. Objetivo - Revisar a préatica atual do uso do desvio venovenoso no
transplante de figado clinico, com suas vantagens e desvantagens. Método - Foi
realizada ampla pesquisa na literatura, com especial aten¢do aos artigos publicados
nos ultimos 10 anos e indexados ao PubMed e Medline. Foram utilizados os
seguintes descritores de forma cruzada: liver transplantation, venovenous bypass,
conventional technique, classic technique. Entre os artigos encontrados foram
considerados para andlise os mais relevantes além dos considerados “classicos”
sobre o assunto. Conclusd@o - Transplante de figado sem desvio venovenoso é
técnica segura e rapida. Pode ser utilizada, com poucas exce¢des, sem acarretar
complicagdes maiores nos pacientes com doencga hepatica.

ABSTRACT - Introduction — The use of a venovenous bypass in liver transplantation
is a controversy source and discussion among anesthetists and transplant surgeons.
Although it provides a stable hemodynamic state and metabolism during the
anhepatic stage, venovenous bypass may lead to a number of complications, some
of them with death. Aim — To review the current practice of using clinic venovenous
bypass in liver transplantation, with its advantages and disadvantages. Method
— A broad review of the literature was carried out, paying especial attention to
articles published in the past ten years and indexed in PubMed and Medline. The
following cross-referenced headings were used: liver transplantation, venovenous
bypass, conventional technique, classic technique. The articles chosen for analysis
were those of the greatest relevance and those considered “classics” in the subject.
Conclusion — Liver transplantation without venovenous bypass is a safe and rapid
technique. In most cases it can be used without giving rise to serious complications
in patients with liver disease.
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INTRODUCAO

ransplante de figado (TxF) é considerado o tratamento definitivo para

pacientes com doenca hepatica terminal. A técnica convencional

consiste na remogao conjunta do figado doente com a veia cava
retrohepatica. Durante este procedimento a veia cava inferior é interrompida
em sua por¢do suprahepatica. Associado a isso, a veia porta tem o seu
fluxo cessado para o figado acarretando estase venosa infradiafragmatica.
Alteragdes hemodinamicas sdo estabelecidas durante esta fase do TxF, a fase
anepatica (quando o figado doente é retirado). O débito cardiaco e a pressdo
arterial média apresentam decréscimo em relacdo aos valores basais podendo
acarretar complicagdes intra e pos-operatédrias. O manejo hemodinamico e
metabdlico do paciente neste momento é um desafio clinico.

Para evitar as consequéncias hemodinamicas e metabdlicas da interrupcdo
venosa cavo-portal, o desvio venovenoso (DVV) vem sendo utilizado. As
experiéncias iniciais foram publicadas em 1983 e logo foi disseminada por todo
mundo?, Inicialmente, os tubos de conexdo venosa eram inseridos através de
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disseccdo, mas posteriormente a inser¢do percutanea
foi aderida amplamente. E bom lembrar que Cutrépia
em 1972 ja havia utilizado o DVV em TxF experimental®.
Com ele, o sangue retornaria ao coragdo e permitiria
estabilizacdo hemodinamica. O seu uso pode apresentar
complicacdbes como trombose vascular e embolia
pulmonar, lesdes vasculares maiores ou menores,
embolia aérea, hematomas, seromas, lesdes nervosas e
infeccdo da ferida? Essas complicagdes tém o potencial
de comprometer a funcdo do enxerto hepéatico podendo
levar ao retransplante e morte do receptor.

Procurando evitaras complicagdes hemodinamicas
da técnica convencional e as complicagdes inerentes
do uso do DVV uma nova técnica de hepatectomia no
TxF foi utilizada: "a técnica piggyback”?. Ela consiste
na remoc¢ao do figado doente preservando a veia cava
retrohepatica. Assim, a continuidade da drenagem
venosa infradiafragmatica continua diminuindo as
consequéncias hemodinamicas da técnica convencional
sem DVV. Apesar de descrita pela 1% vez em 1968
apenas foi popularizada no final da década de 1980
Entretanto, o piggyback tem sido considerado apenas
em condi¢cdes anatomicas favoraveis e entdo, retorna
ao problema do uso ou ndo do DVV no TxF.

O objetivo do artigo é revisar a pratica atual do
uso do DVV no transplante de figado clinico, com suas
vantagens e desvantagens.

METODO

Foi realizada ampla pesquisa na literatura, com
especial atencdo aos artigos publicados nos ultimos
10 anos e indexados ao PubMed e MedLine. Foram
utilizados os seguintes descritores de forma cruzada:
liver transplantation, venovenous bypass, conventional
technique, classic technique. A pesquisa inicial revelou
286 artigos, sendo avaliados os mais relevantes dos
Ultimos 10 anos, em que os textos completos estivessem
disponiveis para leitura, além de artigos mais antigos,
considerados “classicos” sobre o tema e que, portanto,
ndo poderiam deixar de serem citados.

O desvio venovenoso no transplante de figado

Para realizagdo do TxF em cdes foi necessario o
desenvolvimento do desvio venovenoso pois os animais
ndo toleravam o pincamento vascular abdominal. Os
primeiros transplantes de figado em humanos foram
realizados com desvio venovenoso, mas devido a alta
incidéncia de fendbmenos embolicos provenientes dos
tubos venosos foi abandonado. Devido aos disturbios
de coagulagdo encontrados nos pacientes com doenca
hepatica a anticoagulacdo sistémica ndo podia ser
usada e com isso reforcava a idéia de abandonar o
DVV. Entretanto, o grupo de Denver, liderados por
Starzl, descobriram que os humanos toleravam a fase
anepatica sem DVV?, Realizaram 170 TxF, em Denver,
e 63 TxF em Pittsburgh sem DVV. Porém em 1982 apds
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seis 6bitos intra-operatérios (durante a fase anepatica)
reconsideraram-no. Agora, ele seria mais simples?.
Apenas uma bomba-rolete com tubos impregnados
com heparina era utilizada. Apds sucesso no TxF
experimental, o seu uso clinico propagou rapidamente
por todo o mundo.

Vantagens e desvantagens do DVV

O TxF convencional acarreta congestao venosa no
territorio infradiafragmatico e, com isso, diminuicdo do
débitocardiacoepressaoarterial. Oseuusodescomprime
a circulacdo esplancnica e das extremidades inferiores
do corpo permitindo mais estabilidade na fase
anepatica do TxF. Assim, o DVV restaura a fisiologia
normal e reduz a congestdo renal durante a interrupcao
da veia cava inferior’>. Em pacientes com hipertensao
pulmonar com disfuncdo cardiaca ou cardiomiopatia
parece também se beneficiar do DVV (diminuindo
a sobrecarga no coragdo durante a fase anepatica e,
principalmente, apos a revascularizagdo do enxerto)?.
Quanto a funcao renal, o uso do DVV é amplamente
defendida, pois diminuiria a ocorréncia de disfungao
renal no pds-operatdrio®. Foi demonstrado também
que maior equilibrio na circulagdo cerebral ocorre
com o uso do DVV, principalmente em pacientes com
faléncia hepatica aguda?’. As altera¢des pulmonares no
pds-operatério de TxF sdo menos frequentes com o uso
do DVV!. Todos esses fendmenos ocorreriam devido a
interrupcao da veia cava inferior e da veia porta sendo
atenuados com o DVV. Entre as desvantagens do uso
do DVV encontram-se a possibilidade de fendbmenos
tromboembolicos com eventos fatais®. Embolia
aérea é descrita e geralmente grave. Hipotermia esté
relacionada a duracao do DVV e pode comprometer
a funcéo inicial do enxerto. Complicacdes do acesso
vascular apesar de ser considerada menor podem
influenciar a qualidade de vida pos-TxF.

Estudos recentes vém mostrando maior liberacdo
de citocinas inflamatérias com o uso do DVV com
repercussoes clinicas desfavoraveis?. Além disso, existe
acréscimo no custo do TxF associado ao equipamento,
perfusionista e ao tempo prolongado da operacao.

Vérios autores demonstraram que a técnica
“piggyback” poderia substituir o uso do DVV, ja que
permitiria a continuidade do fluxo sanguineo da
veia cava inferior®. Esses autores relataram menores
complicacdes hemodinamicas, renais, cardiacas,
cerebrais do que quando do uso do DVV. Apenas
falharam em demonstrar melhores resultados quanto as
complicacdes pulmonares. Porém, com a utilizacdo da
técnica piggyback a congestao esplancnica permanece
podendo influenciar na gravidade da sindrome de
reperfusdo (colapso cardiovascular que ocorrer apos
o “novo” figado ser revascularizado com o sangue do
receptor que é rico em substancias cardiodepressoras
como, potassio, citocinas inflamatorias, radicais
peréxido, entre outros) e complicando a evolucdo
do enxerto e do paciente. Para evitar a congestao
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esplancnica no piggyback pode ser utilizada a
anastomose porto-cava temporaria®®. Na técnica
piggyback com ou sem a anastomose porto-cava, o
tempo cirdrgico aumenta podendo comprometer os
resultados do TxF. Além disso, a técnica piggyback pode
ser dificil devido a caracteristicas anatémicas do figado
nativo (segmento I aumentado e/ou contornando a
veia cava inferior) e inflamatérias (aderéncias intensas
entre o figado e a parede abdominal, o segmento [ e
a veia cava inferior). Novas complica¢gdes apareceram
com o advento da técnica piggyback, as vasculares,
referentes a anastomose das veias hepaticas e veia
cava inferior levando a obstrucdo do fluxo venoso do
enxerto hepatico para veia cava inferior (bloqueio de
“outflow”)®. Esse bloqueio propicia desde ascite até
congestao do figado podendo levar a retransplante e
Obito. Assim, a técnica piggyback também apresenta
suas inconveniéncias (Figura 1).

FIGURA 1 - Desenho esquematico da implantacdo do enxerto
hepético pela técnica convencional

O transplante de figado convencional sem
desvio venovenoso

No inicio da era dos transplantes de figado,
a técnica convencional era realizada e, devido a
interrupcdo venosa infradiafragmatica e ao tempo
prolongado cirdrgico, eram descritas complicacdes
como edema gastrointestinal, hemorragia, disfungdo
renal e pancredtica e ganho de peso. Passados quase
50 anos do 1° TxF em humanos, modificaces e
acréscimos, no conhecimento sobre as alteracoes
hemodinamicas dos pacientes com doenca hepatica
foram adquiridas mudando o manejo desses pacientes
criticos no periodo perioperatorio®. Apesar da circulagdo
hiperdinamica e as varias sindromes relacionadas
(hepatorenal, hepatopulmonar, hepatocirculatéria,
hepatoadrenal) o melhor manuseio com a reposicao
de fluidos e vasopressores e melhor técnica cirdrgica
(disseccdo mais delicada e menor tempo operatério)
tém atenuado as complicacdes pds-operatédrias pods-
TxF3. Os novos conhecimentos sobre a coagulacao em
cirréticos modificaram a utilizacdo de hemoderivados
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no intra-operatoério (para menor) e acrescentaram o uso
de produtos sintéticos (recombinantes ou ndo) como
a melhor escolha®. Inclusive a mudanca na reposicao
de plaquetas, mesmo em situacdo critica, devido a
sua associacdo com Tralli (lesdo pulmonar aguda
relacionada a hemotransfusdes)?. Varios trabalhos
demonstraram que a disfuncdo cardiocirculatéria
na fase anepatica do TxF convencional sem desvio
venovenoso é rapidamente contornado com uso de
vasopressores e fluidos com discretas repercussdes no
débito cardiaco e urinario®.

O aparecimento de disfungdo renal no pds-
operatério do TxF convencional sem DVV esta
aumentado na maioria dos estudos’. Entretanto, é um
disturbio temporario e com baixa morbidade, mesmo
comparado com a técnica do TxF piggyback®®. Esses
estudos sugerem que nos pacientes sem disfungdo
renal prévia ao TxF toleram a interrupcdo do fluxo
sanguineo cavo-portal sem necessidade de desvio
venovenoso e sem disfungdo renal no pds-operatoério
significatival®?,

Os melhores conhecimentos fisiopatoldgicos das
complicagbes da hipertensdo portal nos pacientes
com doenga hepatica vém permitindo melhor manejo
perioperatdério com a utilizacdo de fluidos mais
adequados, drogas vasoconstrictoras mais especificas
e substancias protetoras de 6rgédos alvo, como cérebro,
coragdo e rim, proporcionando melhores resultados
no poés-operatério do TxF apesar do uso da técnica
convencional sem desvio venovenoso!®5¥(Figura 2).

FIGURA 2 - Desenho esquematico da implantagdo do enxerto
hepatico pela técnica piggyback

CONCLUSAO

Transplante de figado sem desvio venovenoso é
técnica segura e rapida. Pode ser utilizada, com poucas
excecOes, sem acarretar complicagdes maiores nos
pacientes com doenca hepatica.
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