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INTRODUCÃO

Adenocarcinoma colorretal é doença maligna comum ao 
redor do mundo e as metástases hepáticas sincrônicas 
ou metacrônicas podem ser observadas em até 50%. A 

ressecção hepática é o único tratamento potencialmente curativo 
para metástases hepáticas de câncer colorretal7,9. Entretanto, 
apenas aproximadamente 20% dos pacientes estão aptos para 
ressecção e a recorrência ocorre na maioria, sendo em seguida 
candidatos à quimioterapia paliativa. O transplante hepático tem sido 
realizado para tumores do fígado em pacientes bem selecionados, 
principalmente carcinoma hepatocelular, metástases hepáticas de 
tumores neuroendócrinos e colangiocarcinoma peri- hilar, surgindo 
o conceito de oncologia dos transplantes. Apesar de a ressecção 
cirúrgica ser o tratamento de escolha para pacientes com metástase 
hepática de câncer colorretal, em uma razoável proporção não é 
possível se obter completa ressecção R0. Em 2006 o grupo de Oslo 
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iniciou o primeiro estudo sobre transplante de fígado para pacientes 
com metástases hepáticas de câncer colorretal (Estudo SECA I). 
Os critérios de inclusão foram ressecção R0 do tumor primário 
colorretal, metástases hepáticas irressecáveis, ausência de doença 
extra-hepática, pelo menos seis meses de quimioterapia e status 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) do paciente de 0-1.7,8  
Vinte e um pacientes metástases hepáticas irressecáveis de câncer 
colorretal (i-MECCR) foram incluídos. O índice de sobrevida global 
em cinco anos foi de 60% com um tempo de sobrevida média de 27 
meses. Apesar disto, a sobrevida livre de doença foi de 35% em um 
ano e todos os pacientes recorreram em observação até três anos, 
principalmente na forma de metástase pulmonar que apresentam 
crescimento lento e mais frequentemente ressecáveis. Alguns fatores 
foram identificados como relacionados ao pior prognóstico (Critérios 
de Oslo) e incluíam: 1) tempo da operação do tumor primário <2 
anos; 2) doença progressiva durante a quimioterapia; 3) diâmetro 
máximo do tumor >5,5 cm; e nível do CEA sérico >80 μg/l. Além 
da Noruega, o transplante de fígado para metástase hepática de 
origem colorretal foi realizado no Japão, França, Canadá, Portugal, 
Turquia e Alemanha2,7,10. Recentemente o grupo de Oslo publicou 
os resultados preliminares do estudo SECA II, indicando que a 
sobrevida global em cinco anos de aproximadamente 80% pode 
ser obtida se critérios de seleção mais estritos para o transplante 
de fígado nestes pacientes sejam usados5. Atualmente a maioria 
dos transplantes relatados para metástases hepáticas de câncer 
colorretal utilizam doador falecido. No Brasil o transplante de 
fígado com doador falecido não é possível devido ao problema da 
escassez de órgãos. Neste caso o transplante hepático com doador 
vivo parece ser a única alternativa disponível. 

O objetivo deste estudo foi apresentar o primeiro caso de 
paciente com metástase hepática de câncer colorretal submetido 
a transplante hepático intervivos da América Latina.

RELATO DO CASO

Receptor
O receptor era paciente de 68 anos, masculino, 1,78 m de 

altura e peso 96 kg, com IMC de 30,3 apresentando metástase 
sincrônica irressecável de origem colorretal. O tumor primário estava 
localizado no colo esquerdo. Realizou quimioterapia neoadjuvante 
com o esquema FOLFOX e em seguida foi submetido à colectomia 
robótica com ressecção de múltiplas metástases hepáticas 
bilaterais em novembro de 2017. Fez tratamento quimioterápico 
adjuvante com os esquemas FOLFOX e FOLFIRI. Em agosto de 
2018 apresentou recorrência das lesões hepáticas em fígado 
esquerdo sendo submetido à hepatectomia esquerda incluindo 
a veia hepática média, realizou ultrassonografia intraoperatória e 
ablação por radiofrequência de uma lesão em segmento 6, seguido 
por quimioterapia com FOLFIRI. Outra recorrência aconteceu em 
dezembro de 2018. Kras selvagem foi identificado e uma nova 
quimioterapia realizada com o regime FOLFIRI e Cetuximab foi 
iniciada. Realizou PET-CT que confirmou doença metastática 
exclusiva do fígado. O CEA nesse período era de 8,3 e CA 19-9 de 
14. O cálculo do volume hepático padrão (VHP) de acordo com a 
fórmula 11,5 x peso + 334 foi de 1.438 cc3, sendo o correspondente 
a 40-50% do VHP de 575-719 cc3. Em reunião regular de discussão 
clínica o transplante hepático intervivos foi sugerido. Todos os 
passos do procedimento foram discutidos com o paciente e com 
os familiares, incluindo riscos e índices de sucesso. 

Doador
 O doador foi o filho do receptor, masculino de 41 anos, 

peso 78 kg e altura 1,86 m com IMC de 23. Foi utilizado o lobo 
direito sem a veia hepática média e o volume foi de 935 cc3 (841 
g). A relação com o peso do paciente era de 0,841/96=0,87. O 
lobo esquerdo residual do doador foi de 35,5%.

 Aspectos técnicos
 Foi realizada laparotomia exploradora no receptor e não 

sendo observada doença extra-hepática na cavidade abdominal 
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(Figura 1A). O pedículo hepático foi dissecado e a veia porta, artéria 
hepática e ducto biliar foram identificados e isolados. A veia cava 
inferior supra-hepática foi dissecada e a veia hepática direita foi 
isolada, preparando para a hepatectomia total. No doador a estratégia 
foi definida como hepatectomia direita sem a veia hepática média 
e preservação das veias V5 e V8 para realização da anastomose 
com prótese de PTFE de 10 mm durante a operação de banco e 
venoplastia com a veia hepática direita (Figuras 1B e 1C). O lobo 
direito modificado foi implantado sob clampeamento parcial da veia 
cava inferior e reconstrução da veia de Makuuchi (Figuras 1D e 1E).  

FIGURA 1 – A) Fígado metastático do receptor B) partição do 
fígado do doador, preservando a veia hepática 
media com o doador; C) Venoplastia com prótese 
de PTFE de 10 mm; D) fígado direito implantado no 
receptor; E) Doppler realizado após o transplante 
hepático (VHD=veia hepática direita e a prótese).

O curso pós-operatório ocorreu sem intercorrências tanto para 
o doador quanto para o receptor. O doador permaneceu internado 
em unidade de terapia intensiva por um dia e o receptor recebeu 
alta da unidade de terapia intensiva após dois dias. O tempo total 
de permanência hospitalar foi de seis dias para o doador e receptor.

DISCUSSÃO

Quimioterapia paliativa é o único tratamento efetivo para 
pacientes com metástase hepática de origem colorretal. Recentemente 
muito esforço tem sido feito para aumentar a ressecabilidade, 
incluindo embolização da veia porta, hepatectomia em dois 
tempos, e ALPPS. No protocolo de estudo do SECA 1, do Hospital 
Universitário de Oslo, inicialmente eles utilizaram critérios de 
inclusão bem restritos para selecionar candidatos para transplante 
de fígado. Devido ao baixo número de pacientes referenciados no 
primeiro estudo foi decidido simplificar os critérios de inclusão e 
mais pacientes foram considerados candidatos. Isto levou a uma 
grande heterogeneidade relacionada à carga tumoral, biologia e 
quimioterapia no estudo SECA 15,7,11. Entretanto, os resultados foram 
melhores do que o esperado. No estudo SECA 2 o transplante 
ficou limitado a candidatos muito bem selecionados com baixo 
risco oncológico e a sobrevida estimada em cinco anos de 83%, 
comparável às indicações padrão para o transplante hepático2,5,7,11. 
Neste contexto, diversos centros estão atualmente considerando 
o transplante hepático como possível opção para pacientes com 
i-MECCR; o benefício limitado de sobrevida e a escassez de órgãos 
limita a aplicabilidade e a implementação para este procedimento 
na maioria dos centros. Entretanto, no transplante hepático com 
doador vivo não são utilizados os fígados dos pacientes em lista de 
espera, minimizando o problema da escassez de órgãos. No presente 
estudo o doador foi o filho do paciente, que foi preparado para o 
procedimento, e apresentava boas condições clínicas no momento 
do transplante. Para tentar assegurar o máximo de benefício, o 
paciente foi incluído para transplante de acordo com os critérios 
de Oslo para transplante hepático em pacientes com i-MECCR1,2,4,7. 

Graças ao melhor conhecimento da biologia da doença 
metastática, seleção adequada de pacientes com técnicas de imagem, 
quimioterapia efetiva e melhora de agentes imunossupressores, a 

melhora nos resultados após transplante hepático para doenças 
malignas tem sido obtida. Atualmente o transplante hepático é 
realizado em vários países, além da Noruega1,2,4. O transplantado 
mantém boa qualidade de vida por longo período de tempo e o 
impacto negativo dos agentes imunossupressores não tem sido 
observado. Neste estudo o paciente se apresentava clinicamente 
assintomático após 60 dias do transplante hepático2,3,8,12. 

Para pacientes selecionados com u-CRLM, sem doença 
extra-hepática, o transplante de fígado pode aumentar a sobrevida 
global quando comparado com a quimioterapia, de acordo com 
dois estudos prospectivos (estudo SECA e estudo NORDIC VII), 
com muitas similaridades entre os grupos. Um estudo multicêntrico 
randomizado está sendo realizado para avaliar mais precisamente 
o papel do transplante de fígado para i-MECCR1,3-6. 

O transplante para carcinoma hepatocelular incluído nos 
critérios de Milão tem sido bem estabelecido como o tratamento 
primário ideal e os índices de sobrevida global em cinco anos de 
70-80%1,2,4,11,12. Em pacientes selecionados (grupo de baixo risco) com 
câncer colorretal, a sobrevida em cinco anos é similar ou mesmo 
melhor do que aqueles com carcinoma hepatocelular. Entretanto, 
alguns dos pacientes com carcinoma hepatocelular morrem de 
causa outras e não da recorrência da doença, diferente dos com 
câncer colorretal metastático. É necessário identificar os pacientes 
com probabilidade de sobrevida global longa após transplante de 
fígado baseado em critérios clínicos. Dueland et al observaram que 
quatro pacientes com doença metacrônica e linfonodo negativo 
no tumor primário estão vivos após 6-10 anos do transplante, 
sugerindo que com o refinamento na seleção dos pacientes melhor 
sobrevida em longo prazo ou mesmo cura em uma proporção de 
pacientes pode ser alcalçada1,2,3,8,12.
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