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RESUMO: Objetivo: Apresentar a experiéncia e enfatizar o aprendizado obtido em um programa incipiente

de transplante hepético desenvolvido em Hospital Universitario de RecifééRitlo: Foram estudados os
primeiros 20 pacientes submetidos a transplante ortot6pico de figado, de maneira simplificada, no periodo
de agosto de 1999 a marco de 2002. Foram analisadas as indica¢@es, a reserva funcional hepética pré-
operatoria, o volume de sangue transfundido, o tempo de isquemia, o tempo de permanéncia em UTI, a
morbidade e a mortalidade. A cirrose por virus C foi a indicacdo de transplante em 9 pacientes (45%),
seguida de cirrose alcodlica em 7 (35%). Quarenta e cinco por cento dos pacientes foram classificados como
CHILD-PUGH A, 35% como B, e apenas 20% com&€sultados O tempo de isquemia médio foi de 9h

09’ (£ 2h 33"). Foram utilizadas em média 2,88 (12, dnidades de hemaci#stécnica empregada foi a
convencional sem bypass em 90% dos capigggybacknos restantes. No pds-operatdrio, houve um caso

de trombose de artéria hepética e outro de veia porta. Oito pacientes apresentaram complicacdes biliares,
todas resolvidas por via endoscdépica ou percutanea. A sobrevida global € de 100%, no periodo de seguimento
de 2 a 32 mese€onclusédo Conclui-se que é possivel realizar transplantes de figado, com bons resultados,
em hospital universitario do Nordeste do Brasil, desde que se reinam as minimas condi¢cdes de estrutura
fisica e recursos humanos.

Descritores Transplante hepatico

INTRODUCAO numa determinada regido. O Nordeste brasileiro tem

uma populacdo algo superior a 45 milhdes de

A Organizacdo Mundial de Saude consideraindividuos. Assim, estima-se que mais de 900

gue 20 pessoas por milhdo de habitantes precisardeveriam ser submetidos ao transplante hepatico
ser submetidas a transplante de figado a cada ananualmente. Ocorre que, até 1999, restava a esses
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hepatopatas graves, pobres na sua maioria, dabela?2 Distribuicéo dos pacientes emlacéo a eseva
possibilidade de se deslocar para o Sudeste, enfrentéigncional hepatica pre-operatéria, de ador com os
longas filas de espera, na qual a mortalidade é supé¥itérios de CHILD-PUGH.

rior a 50 %, na esperanca de ser contemplado com

um novo figado. Enquanto isso, paradoxalmente, 0S CHILD-PUGH n %
doadores nordestinos eram desperdicados, por falta A 9 45
de centro transplantador

Embora o primeiro transplante hepatico no B ! %
Recife tenha sido realizado em 139 a partir de C 4 20
agosto de 1999 foi possivel retomar e consolidar o Total 20 100

programa, que hoje tem entre os ja transplantados e
na lista de espera, pacientes de praticamente todos os
estados do Norte e Nordeste¥isando estimular a monitorizagcdo com cateter de Swan-Ganz em
criagdo de centros transplantadores em regidegualquer caso, nem se utilizou tromboelastégrafo na
desatendidas do Brasil, os autores apresentam asionitorizacdo da coagulacgéo.
primeiros 20 transplantes de figado realizados no Hos- Os doadores, captados em Recife (15), Sal-
pital Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de vador (2), Fortaleza (1)eresina (1), e Caruaru (1),
Pernambuco. eram de excelente ou boa qualidade. Empregou-se
técnica convencional seoy-passem 18 casos (90%)
METODO e piggybackem dois (10%).
Administrou-se aprotinina, na dose de

No periodo compreendido entre agosto de500.000 unidades a cada duas horas, no trans-
1999 e margo de 2002, vinte pacientes foramoperat6rio dos pacientes com sinais pré-operatorios
submetidos a transplante hepéatico com doadome coagulopatia severa ou moderada.
cadaverfigado inteiroA idade variou de 4 a 65 anos A reconstrucao biliar foi realizada através
(45,3% 14,6). A indicagdo mais freqiente do de colédoco-colédoco anastomose em 18 (90%) e
transplante hepatico foi a cirrose pelo virus C, seguidailio-digestiva em dois (10%) dos pacientes. Dreno
de cirrose alcoolica @bela-1)A reserva funcional biliar foi utilizado em trés casos, ndo se
hepatica pré-operatodria, segundo os critérios deempregando drenagem cavitaria. Em um paciente,
CHILD-PUGH, sao apresentados Mabela-2. Os  queapresentava hipoplasia acentuada de veia porta
pacientes classificados como CHILD-PUGH A eram (2 mmde diametro), impossibilitando uma anasto-
os portadores de doenca colestatica ou neoplasicanose adequada, a revascularizacdo portal foi
exceto um caso de cirrose alcoolica com episodiogealizada através de anastomose entre a veia
graves de hemorragia digestiva clinicamentegastrica esquerda do receptor (8 mm) e a porta do
intratavel. Durante a intervencédo, néo se realizoudoador (8 mnt)

icac® At ma de imunossupressao empregado
Tabela 1 -Indicagdes para o transplante hepatico O esque p preg

(n= 20) foi a base de corticoides e tacrolimus (FK-506). Os
' pacientes com virus C receberam, adicionalmente,
Diagnéstico n % micofenolato _mofetil,, retirandg-_se o corticoide em
: torno do 30° dia do pos-operatorio. A dose de inducéo
Cirrose VHC 9 45 do tacrolimus foi de 0,1 mg/Kg/dia, procurando-se
Cirrose alcodlica 4 20 manter o nivel sérico entre 15 e 20ng/ml no 1° més,
Cirrose biliar secundaria 2 10 abaixando-se para 5 a 10ng/ml apés o 3° més.
Colangite esclerosante 2 10
Carcinoma fibrolamelar 1 5 RESULTADOS
Cirrose biliar primaria 1 5 . i i
. . O tempo cirdgico, o tempo de isquemia
Cirrose auto-imune 1 5 , -
e 0 numero de unidades de concentrado de
Total : 2 100 hemacias administradas durante a operacdo sao
VHC - Virus da hepatite C. apresentados riEabela3. O tempo de internacéo
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Tabela 3 -Tempo cirdgico, tempo de isquemia e unidades de concentrado de hemacias utilizadas duramtga cir

Vmin. Vmax. Média DP
Tempo cirdgico 7h 10’ 15h 24’ 10h 47 2h 23’
Tempo de isquemia total 6h 13h 30’ 9h 09’ 2h 33’
Concentrado de hemacias* 0 7 2,88 2,11

* Unidades administradas; Vmin -alr minimo; Vmax — lor méximo; DP— Desvio padréo.

em UTI variou de trés a 42 dias, com média deDISCUSSAO
5,75 dias (¢ 8,57).

Um paciente apresentou trombose tardia O impacto de um programa de transplante
de veia porta, evoluindo com ascite. Quinze mesediepatico numa regiéo carente do ponto de vista da
ap6s o transplante, houve revascularizacaocassisténcia a sadde, vai muito além do beneficio
hepatopetal espontanea e desaparecimento darestado aos receptores. Por ser atividade multi-
ascite. Uma paciente apresentou trombose ddlisciplinas de alta complexidade, incompativel com
artéria hepatica em torno do 30° dia de pdés-largas magens de erro, incorpora tecnologia e exige
operatério, evoluindo com abscesso hepético,constante aprimoramento dos recursos humanos
drenado por via percutanedinte meses apos o envolvidos direta ou indiretamente. Disso resulta
transplante, apresenta epis6dios esporadicos delevacéo do nivel da medicina praticada, inclusive
colangite segmentapodendo tornase candidata €m outras areas, no hospital e na regido, em beneficio
a re-transplante ou a hepatectomia. de todos, justificando o alto custo financeiro do

Houve oito complicacdes biliares (40%): programa. O trabalho de implantagao e consolidagao
disfunc&o do esfincter de Oddi em cinco casos, litiasgle um programa como esse exigiu adequacdo a
biliar em dois casos e estenose de anastomose biligealidade de um hospital com estrutura fisica sub-
digestiva em um paciente. Em todos os casos foran®tima. Sem abrir méao da agilidade e da utilizacdo de
tratados por via endoscopica (papilotomia e litotomia)recursos tecnoldgicos indispensaveis, as condutas
ou percutanea. foram norteadas pela simplificagcdo e pelo

Houve oito episédios de rejeicdo celular pragmatismo. Assim foi a monitorizacao trans-
aguda em sete pacientes (35%), confirmados popperatoria, a técnica cigica e a condugcao pos-
bidpsia. O tratamento consistiu de trés pulsos de 1@peratoria.
de metil-prednisolona em dias consecutivos, seguidos Na presente série ndo se empregou monito-
de reciclagem. Houve resposta adequada em tododzagdo com cateter de artéria pulmonar e de
os casos (@bela-4). tromboelastografo. Em nenhum momento esses

Ndo houve mortalidade operatéria. A recursos se mostraram indispensaveis. A complicagao
sobrevida atual, no periodo de seguimento de 2 a 3pemorragica mais temivel e freqiente no trans-
meses, € de 100%. operatdrio do transplante hepatico é a fibrinélise. Por

Tabela 4 -Distribuicdo das complicacdes pds-operatérias.

Complicagbes n (%) Manuseio Evolucéo
Rejeicdo CelulahAguda 7 (35) Metil-Prednisolona Resolucgéo
Complicacdes biliares 8 (40) Endoscépico / percutaneo Resolucgéo
Trombose de veia porta 1 (5 Conservador Resolucéo
Trombose d&H comAPF 1 (5 Drenagem percutanea Colangite isquémica

AH - Artéria hepética / APF - Abscesso piogénico do figado.
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Tabela 5 -Vantagens e desvantagens tedricas das trés técnicas utilizadas no transptatdfear de figado. Paramess
avaliados: instabilidade hemodinamica (IH); dificuldade técnica (DT); tempo de isquemia quente (TIQ); risco de
tromboembolismo (R; estenose cava supra (EC-S); e custo econdmico (CE).

Técnica IH DT TIQ RT EC-S CE
Convencional com Bypass + + ++ ++ + ++
Piggyback ++ +++ + + ++
Convencional sem Bypass +++ ++ ++ + +

isso, em pacientes de risco, empregou-se aprotininaredibilidade no meio, os primeiros dois receptores
de forma profilatica, ndo se registrando sinais deforam selecionados, evitando-se os casos graves. O
coagulopatia em qualquer caso primeiro apresentava um carcinoma fibrolamelar
Quanto a técnica cirgica, na maioria dos recidivado e o segundo, cirrose biliar primaria. A
servicos prefere-se @ggyback’, preservando-se a partir de entdo, afrouxaram-se as exigéncias em
veia cava retro-hepatica ou a convencional bym relacédo a condicéo clinica dos receptores, operando-
passporto-cava-axilat®. Na presente série, preferiu- se doentes mais gravé®davia, nenhum paciente
se a convencional, porém, ségpas¥. critico, de UTI, foi transplantado até a presente data.
Nesses casos, para contornar os efeitos ddsso porque, em geral, N0 nosso meio, esses pacientes
pincamento das veias cava e porta realizou-seevoluem a Obito antes que se consiga um doador
administracdo generosa de volume imediatamente A incidéncia de complicacdes biliares na
antes e durante a fase anepatica (controlando-se faresente série (40%) aproximou-se da registrada
PVC) e diuréticos imediatamente antes e logo ap6s @m alguns centros do Brasile do exteriof® 14 15
revascularizacdo do enxerto. Desta forma, protegeumas foi bem superior as observadas em estudo
se a funcgédo renal do pincamento vascular e a fungamulti-céntrico dos EUA (16 e 24,5 %) que incluiu
pulmonar da hipervolemia que ocorre apés omais de 6000 transplantes de fighdEntretanto,
desclampeamento. NEabela 5, apresenta-se uma na presente série, em todos 0s casos em que a
avaliacdo critica das trés técnicas aidas que reconstrucdo havia sido realizada através de
podem ser empregadas no transplante hepatico coolédoco-coledocostomia foi possivel a solugéo por
doador cadavét L, via endoscépica. Nos pacientes com colédoco-
Apenas doadores de boa qualidade foramjejunostomia, a abordagem percutanea seguida de
utilizados. Mesmo diante da escassa oferta dditotomia ou dilatagdo de anastomose e colocacéao
enxertos, por conta de um sistema de captacédo pouade stentauto-expansivel também foi resolutiva,
eficiente, e da elevada mortalidade na lista de esperaelo menos a médio prazo.
doadores mainais foram evitados pelo receio do Conclui-se que é possivel realizar transplante
“nao-funcionamento primario do enxerto”, que de figado em hospital publico de regido carente em
implicaria em indicacdo gente de re-transplante, termos de assisténcia a saude, com bons resultados,
gue, no contexto da mencionada escassez de doadoregsde que se reinam equipe multidisciplinar treinada
levaria a uma situacdo dramatica. Para adquirire minima estrutura fisica.
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ABSTRACT

Background: This paper describes the experience and emphasizes the leamiegpwith a mgram in
liver transplantation developed at a University Hospital in RecifeNP&hods: Twenty patients wersub-
mitted to conventional totopic liver transplantation in a simplified way during the periahfAugust
1999 to Mach 2002. Indications, liver function, blood transfusion, allograft ischemia time, intenseve car
period and morbidity and mtality rates wee analyzed. VHC aihosis was the transplant indication in 9
(45%) patients, followed by alcoholic diosis in 4 (20%) patients. Fifty per cent of the transplanted pa-
tients wee classified in CHILD-PUGH as B, 40% &s and 10% as (Results: The mean allograft is-
chemia time was 9 hours and 9 minutes2h 33’). The average of blood transfusion was 2,8
(x 2,11) units. The operative technique was conventional without bypass in 18(90%) casesvahene
case of hepatic #ery thrombosis and one of pat vein thombosis. Eight patients (40%)gsented biliay
complications wich werresolved using endoscopic or petaneus method# 100% of overall swival

rate was achieved during a follow up of 2 to 32 mor@lesclusion: The results of this initial study show
that it is possible to perform liver transplantation with goeduits at a university hospital in the toeast
region when a minimum of physicalstture and humanesouces is assembled.

Key words: Liver transplantation.
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