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TRANSPLANTE DE FIGADO: RESULTADOS INICIAIS

LIVER TRANSPLANTATION: PRELIMINARY RESULTS
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RESUMO: Objetivo: Apresentar os resultados iniciais de um servico de transplante hepético que utiliza a técnica piggyback como
padréo. Método: Andlise retrospectiva de 19 transplantes de figado enfatizando as complicagBes pés-operatérias e a taxa de sobrevida
dos pacientes. A indicagdo mais freqiiente de transplante foi cirrose pelo virus C em nove pacientes (47%). De acordo com a gravidade
da doenca hepética, nove casos (47,3%) foram classificados como Child C e oito (42%) como B. Os dois casos restantes foram hepatite
fulminante e trombose tardia de artéria hepética. Resultados: Foram realizados 19 transplantes em 18 pacientes com doador cadaver
empregando a técnica com preservagdo da veia cava (piggyback) em 100% dos casos. A indicagdo mais fregiiente de transplante foi
cirrose pelo virus C em nove pacientes (47%). De acordo com a gravidade da doenca hepética nove casos (47,3%) foram classificados
como Child C e oito (42%) como B. Os dois casos restantes foram hepatite fulminante e trombose tardia de artéria hepética. A idade
média foi de 45,6 anos. O tempo de isquemia fria do enxerto foi em média de 7,8 horas e a permanéncia hospitalar média de 18 dias.
As complicagtes mais freqiientes foram as biliares (21%), sendo que trés pacientes necessitaram de reoperagdo e um foi tratado por
endoscopia. Houve dois casos de trombose tardia de artéria hepética, sendo um deles tratado por retransplante. Houve um 6ébhito (5,2%)
no 8° dia de pés-operatério ocasionado por disfungéo priméria do enxerto. A sobrevida inicial maior que 30 dias foi de 94,7%.
ConclusBes: E possivel ter bons resultados no inicio de um programa de transplante de figado, desde que haja uma técnica padronizada
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e uma equipe bem treinada e envolvida com as complicagdes pos-operatérias (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(2): 100-103).

Descritores: Transplante de Figado; ComplicagOes pos-operatérias; Taxa de Sobrevida.

INTRODUCAO

Com maisde 30 anos de experiénciaacumulada, des-
de sua introducdo na prética médica na década de 60, por
Thomas E. Starzl em Denver?, nos Estados Unidos, o trans-
plante hepatico tem evoluido, ao longo destes anos, acumu-
lando progressos e se firmando como a Unica opgao terapéu-
tica eficaz no tratamento de pacientes portadores de doencas
hepaticas avancadas.

No Brasil, o primeiro transplante defigado, com éxito,
foi realizado em 1985 no Hospital das ClinicasdaUniversidade
de S8o Paulo. Alguns anos depois, varios outros grupos, em
Belo Horizonte, Porto Alegre, So Paulo, Campinas, Curitibae
Rio de Janeiroiniciaram seus programas. No nordeste, somente
0 estado de Pernambuco redlizaeste procedimento rotineiramen-
tedesde 19992, Em 2002, foram redlizados 658 transplantes distri-
buidos princi pal mente nas regides sudeste e sul do pais. O esta-
dode Séo Paulofez 331 transplantes, o quecorrespondeas0,3%
dos casos. Nenhum transplante de figado foi redlizado nasregi-
0es norte e centro oeste. No nordeste, somente foi redlizado
transplante de figado neste periodo no estado de Pernambuco
com 22 casos, Ceara com oito e Bahia com cinco. Portanto, as
regides sul e sudeste contribuiram com a maioria absoluta dos
trangplantes de figado (93,9%), enquanto as regides norte, nor-
deste e centro-oeste com somente 6,1% dos casos.

A partir demaio de2002, o Ceara éoterceiro estado do
Norte e Nordeste a oferecer & sua populagdo um programa de
transplante de figado. A técnica de piggyback, escolhida por esse
grupo, evitaosinconvenientesdacirculagdo extra-corpbreae com
is30 reduz a gumas compli cagBes especificasno pds-operatorio, o
gueimplicaem reducdo do custo fina do procedimento 34,

METODO

No periodo demaio de2002 aabril de2003, foramredli-
zados 19 transplantes de figado em 18 pacientes com doador
cadaver no Hospital Universitario Water Cantidio daUniversi-
dadeFedera do Ceard Aidadevariou de 15 a62 anoscom média
de 42,5 anos. Doze pacientes eram do sexo masculino e sete do
feminino. As indicagBes de transplante estéo apresentadas na
Tabela 1. A maioriados receptores apresentava doenga avanca
da, eforam classificadoscomo Child C (Tabela2). Umapaciente
apresentava hepatite fulminante e outro foi submetido a
retransplante por trombose de artéria hepatica, situagbes ndo
contempl adas pelaclassificacio de Child-Turcotte-Pugh.

A perfusdo no doador cadaver foi efetuada através
daaortacom 2 L de solugéo de Collins edaveiaportacom 1
L de solucdo da Universidade de Wisconsin (WU). Apés a
retirada do enxerto, este era novamente perfundido na mesa
commais1L desolugdo WU pelaartériahepdticaeveiaporta

1. Professor Adjunto e Chefe do Servigo de Cirurgia Gera | e Transplante de Figado do Hospital Universitario Waélter Cantidio da Universidade

Federal do Ceara

2. Cirurgides do Servigo de Transplante de Figado do Hospital Universitario Walter Cantidio.
3. Académico do 5°. Ano da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara
4.  Professor Adjunto do Departamento de Fisiologia e Farmacologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara

Recebido em 15/12/2004
Aceito para publicacdo em 18/02/2005

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Geral | e Transplante de Figado do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard,

Fortaleza-CE.



Vol. 32 - N° 2, Mar. / Abr. 2005

Garcia et al.

Transplante de Figado: Resultados Iniciais

Durante o per-operatorio, a monitorizagdo invasiva
foi realizadaatravés da pressdo arterial médiapor cateterizagdo
daartériaradial e dapressdo venosacentral por cateter duplo
[imen emveiajugular interna. Os 10 casosiniciaisforamtam-
bém avaliados com cateter de Swan-Ganz. Examesdelabora-
tério como hematdcrito, hemoglobina, plaguetas, potéssio,
célcio ibnico, sodio, fibrinogénio, TAP e TPTA e gasometria
arterial eramrealizados durante as vériasfasesdo transplante.

RESULTADOS

Em 100% dos casos, a técnica empregada foi com
preservacdo da veia cava (piggyback). A drenagem venosa
foi realizada através da anastomose da veia cava do enxerto
com as trés veias hepaticas do receptor em 79% (15) dos
casos; em trés casos, foi utilizada as velas hepéti cas esquerda
e média; em um caso, doador de baixo peso, foi optado pelo
prolongamento longitudinal da veia hepética direita. A
revascularizac8o arterial preferencia foi aanastomose daarté-
ria celiaca do enxerto com ataca da artéria hepatica comum
com aartériagastroduodenal do receptor (79%). Dois pacien-
tes apresentavam trombose total do tronco portal, e foram
submetidos a tromboendovenectomia per-operatoria. Em 17
casos, aviabiliar foi reconstituida através de anatomose tér-
mino-terminal entre o colédoco do enxerto e o do receptor,
sem dreno. Nos pacientes portadores de cirrose biliar secun-
daria (1) e colangite esclerosante primaria (1), foi realizado
coledocojgunostomiaemY de Roux. A imunossupressao con-
sistiu de 1 g de metilprednisolonalogo apdsarevascul arizagdo
porta e esquemade manutengdo com tacrolimus e prednisona.
O corticosterdide era suspenso aos seis meses pos-transpl ante.

Otempo deisquemiafriado enxerto foi em médiade
7,45 horas. O tempo decirurgiavariou de 6,5 a 12 horas, com
média de 8,7 horas. Todos os pacientes foram extubados nas
primeiras seis horas pds-transplante. A média de transfusdo
foi de 1,9 concentrados de hemécias. Trés pacientes ndo rece-
beram nenhum concentrado de hemécias no per e pés-opera-
torio. A permanénciahospitalar médiafoi de 18 dias.

Ascomplicagdes precoces (< 30 dias) estdo apresen-
tadas na Tabela 3. Houve quatro episodios derejei¢ao celular
aguda (21%) confirmados por bidpsia e tratados com sucesso
por pul soterapiacom metil prednisolona. Dois pacientes apre-
sentaram fistula biliar, e foram tratados por converséo para
anastomose col edocojejunal. Uma outra paciente apresentou
estenose biliar efoi tratada por endoprotese. Dostrés pacien-
tes que apresentaram disfuncdo primariado enxerto, doisevo-
[uiram com recuperacéo compl eta dafungéo hepética.

Doiscasosevoluiram tardiamente (ap6s 30 dias) com
trombose de artéria hepética, um deles tratado com sucesso
por retransplante. O outro paciente encontra-se em boas con-
di¢des clinicas apos hepati co-jejunostomia, e ndo requer tra-
tamento adicional. Os trés pacientes que evoluiram com
estenose biliar foram tratados por conversdo paraanastomose
biliodigestiva.

Houve somente um 6bito (4° caso) no 8° diade pos-
operatorio, como consenguéncia de disfuncdo priméria do
enxerto. Angiografia evidenciou anastomoses da artéria he-
patica e da veia porta pérvias e a necrépsia comprovou
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Tabela 1 — IndicagBes de transplante.

Diagndstico n %
CirrosevirusC 9 475
Cirrosealcodlica 4 21
Cirrosebiliar priméria 2 10,5
Cirrosebiliar secundéria 1 525
Colangite esclerosante 1 5,25
Hepatite fulminante 1 5,25
Trombose artéria hepética 1 5,25
Total 19 100

Tabela 2 — Gravidade da doenca hepética (Classificagao de Child-
Turcotte-Pugh).

Classificagéo n %
A 0 0
B 8 42,1
C 9 47,5
Total 17* 99,6%

* Dois casos ndo contemplados pela classificagdo de Child-Turcotte-
Pugh.

isquemia e necrose do enxerto hepético. Ndo houve mortali-
dade nos 17 casos subsequentes.

A sobrevidaatual com seguimento deumal5 meses
€de94,7%.

DISCUSSAO

Um dos aspectos mais atraentes da técnica
piggyback é amanutenc&o da estabilidade hemodinémicasem
a necessidade de infusdo de grandes volumes de fluidos®.
Esse método tem sido associado ao baixo uso de
hemoderivados e aprincipal raz8o deve ser relacionadacom a
técnica da hepatectomia®. Esta técnica evita a disseccéo
retrocaval e adrenal, a0 mesmo tempo em que a separacdo da
veia cava do figado requer meticulosa hemostasia cirdrgica.
Reddy et al ¢ utilizaram em média 15 concentrados de hemécias
por paciente em 40 transplantes com a técnica classica com
bypass veno-venoso, enquanto que em 36 casos operados
pela técnica piggyback, a média de transfusBes foi de nove
unidades por paciente. Nos pacientes da UFC, representando
aexperiénciainicial do grupo com atécnicapiggyback, amé-
diadetransfusdesfoi de apenas 1,9 concentrados de hemécias
por paciente. Todos os esforgos técnicos devem ser
direcionados para uma boa hemostasia per-operatéria, pois
haumarelacéo inversaentre aquantidade de sangue adminis-
trada e a sobrevida ap0s o transplante de figado’.

Mesmo com os grandes avancos na Ultima década, a
disfungdo primaria do figado continua sendo a mais grave
complicacdo imediata apds o transplante, acarretando
significante morbidez e mortalidade®. Fatores do doador, como
idade acima de 65 anos, sodio sérico acima de 170 mEg/L,
esteatose hepética e longa permanéncia em unidades de tera-
piaintensivasdo incriminados®. Algunsautores afirmam quea
qualidade do enxerto é significativamente reduzida quando o
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Tabela 3 — Complicacgdes precoces.

Complicacdes n %
Rejeicdo celular aguda 4 21
Infeccdo 3 15,7
Disfuncao primariado enxerto 3 15,7
Fistulasbiliares 2 10,5
Estenosebiliar 1 52
Total 13 68,1
Tabela 4 — Complicagdes tardias.

Complicacdes n %
Trombose de artéria hepética 2 10,5
Estenosebiliar 3 15,7
Total 5 26,2

tempo deisquemiafriaé superior a10 horas™®. O Unico 6bito
deste estudo ocorreu no 8° dia como consequéncia de
disfungéo priméria. Como fatores adversos, foram encontra-
dosum tempo deisquemiafriade 12 horase niveis séricos de
sddio do doador de 175 mEg/L.

Mesmo com o grande progresso na area dos trans-
plantes, as complicactes biliares permanecem como um desa-
fio, devido ao elevado indice de perda do enxerto. Essas
intercorréncias acontecem em cerca de 10 a 30% dos trans-
plantes'. No grupo da UFC, seis pacientes (28,5%) apresen-
taram complicagdes biliares, e foram tratados por cirurgiae
endoscopia.

A maisfreqliente complicagéo vascular apdso trans-
plante de figado € atrombose de artéria hepética e esta asso-
ciada a altaincidéncia de faléncia do enxerto e mortalidade.
Por isto é, juntamente com a disfungéo primaria, a principal
indicaco de retransplante’?. A isquemiae anecrose do enxer-
to hepatico sdo as conseqiiéncias usuais da trombose arterial
precoce, enquanto complicacfes biliares e sepse séo as apre-
sentacBes da trombose arteria tardia®. Os principais fatores
de risco para essa complicagdo sd0 0 pegueno didmetro dos
vasos anastomosados, um tempo de isquemia fria prolonga-
da, incompatibilidade ABO, idade do doador, erros técnicos,
episodios derejeicdo celular aguda, tipo de anastomose reali-
zadaevariagbesanatdmicas'*. Emumasériebrasileirade 169
transplantes, foi encontrada 8,8 % detrombose arteria®®. Dois
pacientes (10,5%) do grupo da UFC enquadram-se no diag-
nostico de trombose tardia de artéria hepética, ndo tendo sido
encontrados fatores especificos do doador ou do receptor
gue pudessem ter contribuido paraestacomplicacgo. Um caso
foi retransplantado e o outro encontra-se em boas condicles
clinicas ap6s umaderivagdo biliodigestiva (Tabelas 3 e 4).

Concluindo, o grupo daUFC obteveem suaexperiencia
inicial 94,7% de sobrevidados pacientes. O fator limitante para
o0 crescimento do ndmero de transplantes e, obviamente, para
diminuir amortalidade nalistade esperaé o nimero reduzido de
doadores concretizados no Estado (inferior acinco por milh&o
de habitantes por ano). E imprescindivel que campanhas bem
i deslizadas sejam promovidas, mostrando asegurangado diag-
nostico eairreversibilidade damorte encefdica, ao mesmotem-
po em que enfatizem alisurado transplante de érgdosno Brasil,
onde ndo ha priorizacdo de ordem socia ou econdmica.

ABSTRACT

Background: To evaluatethe preliminary resultsof aliver transplantation center that has piggyback asthe standart technique.
Methods: Retrospective analysis of nineteen liver transplants emphasizing postoper ative complications and patients survival
rate. Results: Nineteen liver transplants were performed in 18 patients, with nonliving donors, employing a technique that
preserves vena cava (piggyback) in 100% of cases.The most frequent indication for liver transplantation was cirrhosis by
virus Cin nine patients (47%). According to severity of liver disease, nine cases (47.3%) were classified as Child C and eight
(42%) as Child B. Thelast two cases were fulminant hepatitis and late hepatic artery thrombosis. The patients mean age was
45.6 years-old. Cold ischemia mean time was 7.8 hours and mean hospital stay was 18 days. The most frequent complications
were hiliary (21%), three patients requiring reoperation and one treated by endoscopy. Two cases of late hepatic artery
thrombosis wer e found. One of them was retransplanted. One patient died (5,2%) at the 8" day postoperative due to primary
nonfunction of the graft. The survival rate (morethan 30 days) was 94.7%. Conclusions: These data suggest that it ispossible
to reach good resultsin the beginning of a liver transplantation program when there is a standart technique and a qualified
group of professional sinvolved with postoper ative complications.

Key-words: Liver transplantation; Postoperative complications; Survival rate.
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