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RESUMO: Objetivo: Analisar o perfil dos principais centros de transplantes do Brasil, quanto as opgdes técnicas no transplante de
pancreas. M étodo: Foi encaminhado um questionério por correio eletronico (email) para um membro de cada equipe de 12 centros de
transplante do Brasil, com casuistica minima de um transplante de pancreas. O questionario continha 10 perguntas, abordando aspectos
controversos e ndo padronizados. Resultados: A maioria dos centros (90,9%) utiliza incisdo mediana. O 6rgédo de escolha a ser
implantado primeiro foi principalmente o rim, em 63% dos centros. Em relagdo a drenagem venosa, 90,9% utilizam a drenagem
sistémica A ligadura da vela iliaca interna é realizada em 54,5% dos centros. A maioria dos centros (90,9%) utiliza a drenagem entérica
para transplante combinado pancreas-rim. Para o transplante de pancreas isolado, apenas cinco centros responderam, sendo que dois
utilizam a drenagem entérica e trés a vesical. A utilizagdo de dreno na cavidade abdomina ocorre em 63% dos centros. Em 72,7% dos
centros € realizada algum tipo de indugéo na imunossupressdo para o transplante combinado pancreas-rim, sendo a imunossupressao
basica a associagdo de tacrolimus (FK506), micofenolato mofetil (MMF) e corticdide. A antibioticoprofilaxia é realizada por todos os
centros e profilaxia para fungos € realizada por seis centros (54,5%). Oito centros (72,7%) utilizam algum tipo de profilaxia para
trombose vascular, em esquemas diversos. Conclusdo: Existem diversos caminhos técnicos na condugdo do transplante pancredtico.
A falta de padronizacdo dificulta a andlise e a comparacdo dos resultados. Apesar dessa heterogeneidade das equipes, observamos uma
tendéncia para a realizagdo de incisdo mediana, drenagem venosa sistémica e exdcrina entérica, com a utilizagdo de algum tipo de
profilaxia para trombose vascular nos transplantes combinados pancreas-rim (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(1): 18-22).
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INTRODUCAO

Desde 1967, quando Kelly et al relataram asdificul -
dades no controle dos dois primeiros doentes transplantados
de rim e pancreas na Universidade de Minnesota, este proce-
dimento enfrentou vérias mudangas e hoje é umaterapéutica
estabelecida.

Em 1980, o Registro Internacional de Transplante de
Pancreas mostrava um indice de sobrevivéncia do enxerto
pancredtico de 21% e dos pacientes de 67%, 0 quetornava 0s
nefrologistas e endocrinologistas relutantes para o procedi-
mento?. A melhora nas técnicas de imunossupressdo, e de
regimes de antibidticos, o entendimento dos eventos celula-
res associados arejei¢éo, a evolucdo das solugdes de preser-
vagao, aevolugdo nas técnicas radiol gicas com abordagens
percuténeas e o aprimoramento nas técnicas cirdrgicas trou-
xeram resultados bastante animadores®.

Humar et al, em 2000, analisaram aincidénciade com-
plicagdes cirdrgicas observando uma diminui¢ao importante
na atualidade, que tem como possiveis fatores a diminuicdo
datrombose vascular, entre outras, de 10,1% para5,6%*. Es-
sas mudancas fizeram com que o Registro Internacional de

Transplante de Pancreas demonstrasse, em 2001, sobrevivén-
cia do enxerto pancredtico de 83% e dos pacientes de 95%
para os transplantes combinados rim-pancreas’.

Apesar da sensivel melhora dos resultados, o trans-
plante de pancreas ndo tem uma padronizagdo quanto a
imunossupressdo e a técnica cirdrgica. A andlise de resulta-
dos édedificil comparagéo pela heterogeneidade dos dados.

No Brasil, aexperiénciaclinicacomo TPaindaéini-
cial, com varios servigos em fase de implantacdo de progra-
ma, mas, 0 nimero de transpl antes de pancreas vem crescen-
do. O objetivo desta pesquisafoi analisar o perfil dos princi-
pais centros de transplantes do Brasil, quanto as opgdes téc-
nicas no transplante de pancreas.

METODO

Foi encaminhado um questionario por correio
€eletronico(email) paraum membro de cadaequipede 12 cen-
tros de transplante do Brasil, com casuistica minima de um
transplante de pancreas. O questionério continha 10 pergun-
tas, abordando aspectos controversos e ndo padronizados,
conformemostrao Quadro|.
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RESULTADOS

As respostas foram obtidas de onze equipes. Ape-
nas um centro ndo respondeu ao questionario.

Quanto a primeira pergunta, abordando o tempo de
espera, as respostas foram dadas com ressalvas e incomple-
tas. Muitos ndo responderam por este ainda ndo ser um pro-
cedimento rotineiro.

Em relacdo aincisdo utilizada, amaioriados centros
(90,9%) utilizaincisdo mediana e apenas um centro utilizaa
incisdo bilateral de “Gibson” nos transplantes combinados.

O 6rgdo de escolhaaser implantado primeirofoi prin-
cipamente o rim, em 63% dos centros, em 27% o pancreas e
em um centro (9%) ndo houve preferéncia

Em relag8o adrenagem venosa, 90,9% utilizam adre-
nagem sistémica, mas um centro ndo definiu a preferénciae
utiliza os dois tipos de drenagem.

A ligaduradaveailiacainternaérealizadaem 54,5%
dos centros e 45,5% né&o realizam estamanobra.

A maioria dos centros (90,9%) utiliza a drenagem
entérica para transplante combinado pancreas-rim. Para o
transplante de pancreas isolado, apenas cinco centros res-
ponderam, sendo que dois utilizam adrenagem entéricaetrés
avesical.

A utilizagdo de dreno na cavidade abdominal éfeito
na maioria dos centros (63%), sendo que dois centros (18%)
ndo a utilizam e outros dois utilizam, dependendo do aspecto
ao término dacirurgia. O tipo dedreno e o tempo de sua utili-
zaga0 ndo foram corretamente respondidos.

Em 72,7% dos centros € realizada algum tipo de
inducdo na imunossupressao para o transplante combinado
pancreas-rim, sendo a imunossupressao basica a associacéo
de tacrolimus (FK506), micofenolato mofetil (MMF) e
corticdide.

A antibioticoprofilaxia é realizada por todos os cen-
tros em esquemas variados, quanto ao tipo do antibidtico e

1-Qual éotempo médio de esperanafilapara o doente
ser transplantado?

2- Qual éaincisdo geralmente utilizada?

3- Qual 6rgédo éimplantado primeiro: orim ou o pancre-
as? Esta preferénciatem umaraz&o especial ?

4- A drenagem venosa é sistémicaou portal ?

5- Sefor sistémica, aveiailiacainternaéligadarotinei-
ramente? Se afossailiacadireita estiver ocupada (ex.
Tx rena prévio) qual seriaaoutraopgdo?

6- Qual drenagem exdcrina € utilizada: vesical ou
entérica?

Seentérica, qual segmento intestinal é utilizado? Utili-
zaatécnicaem™Y deRoux”?

7- Redlizaadrenagem da cavidade? Sesim, quetipo de
dreno e por quanto tempo?

8- Qual esgquema de imunossupressao € utilizado?

9- Qual esquemade antibi6tico profilatico éutilizado e
por quanto tempo?

10- Redlizaprofilaxiaparatrombose vascular? Qual ?

Quadro | —Questionério enviado por correio eletronico.
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tempo. Valeressaltar que profilaxiaparafungos é realizada por
seiscentros (54,5%).

Qito centros(72,7%) utilizam algumtipo deprofilaxia
paratrombose vascular, em esquemas diversos. Em dois cen-
tros, utiliza-se apenas em determinadas situagdes e em um
centro (9%) ndo é utilizadanenhum esquemade profilaxiapara
trombose vascular.

DISCUSSAO

No primeiro transplante de pancreas—rim realizado
em 1966, a técnica utilizada foi um segmento pancredtico na
fossailiacaeligadurado ducto pancreético!. Como osresulta-
dosnoinicio ndo eram satisfatorios, vérias dternativasforam
tentadas. Lillehei et al, em 1970, utilizaram todo o 6rgdo pan-
credtico com o duodeno e drenagem exdécrina entérica’. Em
1973, Gliedmanet al utilizaram o ureter paradrenagem exdcrine’.
Em 1978, Dubernard et al obstruiram o ducto pancreatico com
polimero sintético® eem 1980, Groth et al utilizaram drenagem
entéricaem Y de Roux*. O grupo de Minnesota relatou uma
série de casos, deixando o ducto aberto dentro da cavidade!.

V arias técnicas foram utilizadas, mas foi a partir de
1982, quando Sollinger et al introduziram adrenagem vesical
dasecregao exécrina2, modificadapor Nghiem e Corry*3, que
atécnicase estabel eceu e predominou nos EUA e Europa por
quase duas décadas'4.

Posteriormente, desde o final da décadade 90 até os
dias de hoje, o transplante de pancreas passou por novas
tendéncias, quanto atécnica e amanipulacdo clinica.

A incisdo no transplante de pancreas pode ser su-
pra-inguina bilateral ou mediana. Alguns autores considera-
ram como preferencial aincisdo transversabilateral, pelame-
Ihor exposi¢ao dosvasosiliacos, menor ileo paralitico, menos
dor e indices comparaveis de infeccdo'>6, No entanto, apre-
ferénciadamaioriados centros nacionais € pelaincisdo medi-
ana (90,9%). Estatendénciatambém é observada em centros
internacionais’’.

Apesar de o rim suportar por mais tempo aisguemia
fria, no pancreas esta s0 deve determinar maior indice de com-
plicacBes quando ultrapassar 20 horas™®. Diminuir aincidéncia
de necrose tubular aguda, realizar concomitantemente acirur-
gia de mesa do pancreas, evitar lesdo pancredtica pelos
afastadores e diminuir edema pancredtico foram as judtificati-
vasdadas paraquem optapelaimplantacdo renal primeiro. Quem
optapor iniciar pelo pancress, alegater este um menor tempo
de isquemia aém de poder observélo enquanto se rediza o
transplantederim.

A drenagem venosa sistémica é uma técnica bem
estabelecida, utilizada pela maioria dos centros e associada
com excelente resultado alongo prazo'. Apresenta uma des-
vantagem tedrica, poislevariaaum nivel elevado periférico de
insulina, podendo acarretar resisténcia da mesma e alteracéo
no metabolismo lipidico™. A técnicade drenagem portal utili-
zadacorrentementefoi desenvolvidapor Shokouh-AmiriZ. Em
1995, Gaber et al utilizaram a drenagem venosa no sistema
portal e exdcrinano transito intestinal, observando menor in-
cidéncia de complicagbes metabdlicas e do trato urinario?.
Strattaem 2003, apresentou experiéncia semel hante com dre-
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nagem venosaportal, com indices de sobrevivénciado enxer-
to pancredético e do paciente em um ano de 82% e 97% respec-
tivamente, sem aumento naincidéncia de trombose vascul ar
(7,5%)%.

Em estudo retrospectivo, Philosophe et al observa-
ram menor indice derejeicdo com estadrenagem®. No Brasil, a
maioriados autores(90,9%) utilizaadrenagem sistémica, sen-
do que um centro ndo definiu asuapreferénciae utilizou ambas.

O sistemavascular iliaco direito é considerado prefe-
rencial paraoimplante pancreatico. Apesar de alguns autores
recomendarem acompletaliberacdo davelailiacadireite®, tor-
nando a anastomose venosa sem tensdo e sem a necessidade
de enxerto venoso, outros ndo arealizam e ndo relatam maio-
res indices de complicagbes®™. Nesta pesquisa, acompletali-
beracdo daveiailiacainterna é utilizada por 54,5% dos cen-
tros. A fossailiaca esquerda, regido de maior dificuldade pela
maior profundidade da veia e pela presenca do sigmoéide, é
utilizada na indisponibilidade técnica da fossa iliaca direita.
Nesta situagdo, outra opcao relatada € a drenagem portal. Na
UNIFESR foi utilizada a liberac8o da veiailiaca direita nos
primeiros 48 transplantes combinados pancreas-rim. Na au-
séncia dadisponibilidade do lado direito, optou-se pela utili-
zacdo da veia cava (ou confluéncia desta com a vela iliaca
comum direita). Estatécnicatornou o procedimento maissim-
ples e rgpido, sem a necessidade de ligadura de ramos veno-
sos, tornando esta localizag&o rotineira para o servico.

Apésaintroducdo dadrenagem vesical paraasecre-
¢80 exdcrinapancredticaa gumas complicacesforam relata
das, tais como hematuria, cistites e uretrites, acidose metabd-
lica, desidratacdo, fistulas urinérias, infecgdes urinarias e
pancreatite de refluxo®%,

Em 1997, Kuo et al compararam adrenagem vesical
com a entérica, relatando menos infecgdo do trato urinério e
complicagdes urol 6gicas, com sobrevivénciapancregticae dos
doentes semel hantes®. Bloom et al reforgaram atendénciapara
adrenagem entérica, demonstrando menor niimero de compli-
cagdes etempo deinternacdo, sem aumentar a perdade enxer-
to alongo prazo®. Observacdes neste sentido foram maisfre-
guentes, culminando em inversdo na preferéncia. Em 2001,
apo6sandlise do Registro Internacional de Transplante de Pan-
creas (IPTR), Gruessner e Sutherland demonstraram que 67%
dos centrostem utilizado adrenagem entéricaparatransplan-
tedepéncreas-rime.

Para o transplante de pancreas isolado, a andlise do
Registro Internacional demonstrou melhores resultados com
drenagem vesical®®, porém vale ressaltar que a drenagem
entéricajafoi realizada, sem comprometimento dasobrevivén-
ciado enxerto®.

No Brasil, amaioriados centros (90,9%) utilizaadre-
nagem entéricaparatransplante combinado pancreas-rim. Esta
predominancianéo se observa no transplante isolado de pan-
creas. Nos cinco centros que responderam ao questionario,
doisutilizam adrenagem entéricaetrésavesical.

A introducéo da ciclosporinaem 1980 foi um marco
na imunossupressao tendo contribuido sobremaneira para
o desenvolvimento dos transplantes de 6rgdos sélidos. Num
passado recente, a maioria dos transplantes simultaneos
péancreas-rim experimentavam pel o menos um episddio de
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rejeicdo celular aguda. A maioria dos centros passou a uti-
lizar aassociagao de ciclosporina, azatioprinae corticdide,
além da indug¢do com anticorpos monoclonais ou
policlonais®. Com aintrodugdo do tacrolimus (FK506) e
micofenolato mofetil (MMF), observou-se reducéo nos in-
dicesderejeicdo. Utilizando FK506, MMF e corticdide, sem
inducdo, Reddy et al obtiveram indice derejeicéo de 30%%.
Apesar dos resultados satisfatorios obtidos sem inducéo,
amaioriados centros apresentam resisténciaem elimina-la.
Esta tendéncia também foi observada neste questionario,
onde 72,7% dos centros utilizam algum tipo de induc&o na
imunossupressdo para o transplante combinado pancreas-
rim. NaUNIFESP, parao transplante combinado pancreas-rim,
€ utilizada a associagdo de FK506, MMF e corticdide, sem
inducdo, e se observa rejeicao agudaem 21,5% dos doentes.

Quanto maior a imunossupressdo utilizada, maior o
risco de infeccdo. Esta parece ser a grande responsavel pelos
Obitos nos transplantes combinados pancreas-rim em nosso
mei0*. A profilaxiacom antibi éticos parao transplante de pan-
creas é universal, porém, como em todos os transplantes, o
risco infeccioso ndo € 6 bacteriano, mastambémyvird eflngico.
Casosderupturavascular por infeccdo fungicajaforam descri-
tos®. NaUNIFESP, ndo se utilizaprofilaxiaparafungose, em 72
transplantados pancreas-rim, houve necessidade de tratamen-
to flingico, mesmo que empiricamente, em 11,4%, sem nenhum
Obito secundario a fungos. Neste questiondrio nacional, a
profilaxiaparafungosérealizadaem 54,5% dos centros.

As tromboses vasculares normalmente acarretam a
perda do enxerto e representam a principal causa de perda
pancredtica ndo imunogénica apds o transplante pancreéti-
co®. Kandaswamy et al, em 1999, observaram reducdo signifi-
cativanaincidénciadetrombose vascular de 11,2% para6,1%,
com o uso de FK 506 e anticoagul antes, apesar do aumento na
incidéncia de sangramento no periodo pds operatorio®. Ape-
sar damaioriados centros utilizarem profilaxiaparatrombose
vascular (inclusive neste questionério nacional, onde apenas
um centro ndo a utiliza) vale ressatar que esta ndo é uma
conduta universal. Sollinger et al, em 1998, apresentaram
casuisticade 500 transplantes simultaneos pancreas-rim, sem
utilizag@o de anticoagulantes e com incidéncia de trombose
vascular de 1% 2.

Podemos concluir que existem diversos caminhos
técnicos na conducdo do transplante pancredtico. A falta de
padronizacdo dificulta a andise e a comparacdo dos resulta-
dos. Apesar dessa heterogeneidade das equipes, observa-
mos umatendénciaparaarealizaco deincisdo mediana, dre-
nagem venosa sistémica e exdcrinaentérica, com autilizacdo
de algum tipo de profilaxiaparatrombose vascul ar nostrans-
plantes combinados pancreas-rim.
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ABSTRACT

Background: To analyze the profile of the most important Brazilian Transplant Centers regarding technical optionsin the
pancreas transplant. Methods: A query was sent by electronic mail for the 12 Brazilian Transplant Centerswith at least one
pancreas transplant performed. The query included ten questions approaching controversial and non-standard technical
aspects. Results: Midline abdominal incision isused in 90.9% of the Centers. Thefirst organ to be implanted isthe kidney in
63% of the Centers. Regarding the venous drainage, 90.9% perform systemic drainage. In 54.5% of the Centerstheinternal
iliac vein is ligated. For combined pancreas-kidney transplant 90.9% of the teams perform enteric drainage. Five Centers
answered about i solated pancreastransplant, two of themuse enteric drainage and the other three prefer to utilize the bladder.
63% of the surgical teams use abdominal drain. 72.7% of the Centers adopt immunosupression induction for the combined
pancreas-kidney transplant. The basic immunosuppression was an association between tacrolimus (FK506), and mofetil
microfenolato (MMF), and corticoids. While antibiotic prophylaxisis performed in all the 12 Centers, fungus prophylaxisis
routinely made in six of them. Eight Centers (72.7%) adopt vascular thrombosis prophylaxis by several different
protocols.Conclusion: There are various technical medical protocols on how to conduct a pancreas transplant patient. The
lack of homogeneity in the protocol s makesit more difficult to analyze and compar e the results. Neverthel ess we can conclude
that in combined pancreas-kidney transplant thereisa preference towards midline abdominal incision, and vein systemic and
enteric drainage, and vascular thrombosis prophylaxis.

Keywords: Pancreastransplantation; Transplantation/methods; Transplantation/statistics& numerical data; Surgical procedures,

operative/methods.
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