TRANSPLANTE DE FiGADO: INDICACAO E SOBREVIDA !

LIVER TRANSPLANTATION: INDICATION AND SURVIVAL

RESUMO

O sucesso dos transplantes de figado certamente
seria comprometido se a avaliagdo pré-operatoria dos
pacientes ndo fosse realizada de forma adequada. Isto
se justifica devido ao reconhecimento de que o sucesso
da cirurgia depende, em principio, do diagndstico da
doenca de base, da determinagdo de sua extensdo e do
grau de repercussdo sistémica. No final das décadas
de setenta a noventa os progressos da hepatologia na
identificagdo das hepatites virais € no manejo da ascite
e da sindrome hepatorrenal melhoraram sobremaneira
a expectativa de vida do doente portador de doenga
hepatica cronica. Mas, sem duvida o transplante
ortotopico do figado (TOF) foi o espetacular avango
da hepatologia moderna. Atualmente o transplante € um
tratamento eficaz das hepatopatias cronicas, e o indice
de sobrevivéncia global aos 3 anos ¢ ao redor de 80%.
E, portanto, uma alternativa de tratamento indicada nos
casos terminais, onde a mortalidade com tratamentos
conservadores pode atingir até 70% ao final de 12
meses. Neste artigo, os autores comentam aspectos
do TOF, relacionados a indicacdo e a sobrevida. Dis-
ponivel em URL: http://www.scielo.br/acb
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ABSTRACT

The success of liver transplantation would be
certainly compromised if the pre-operative evaluation
was not adequately performed. The success of the liver
transplantation depends on the diagnosis of the
underlying hepatic disease, the determination of its
extension and the degree of systemic repercussion. In
the last 30 years, the progress in hepatology, the
identification of viral hepatitis and the better management
of ascitis and hepatorenal syndrome have increased the
life expectancy of patients with chronic liver failure.
Undoubtedly, orthotopic liver transplantation represents
a great advance in modern hepatology. Nowadays, liver
transplantation represents a valid therapeutic option for
chronic liver diseases with (and presents) a mean
survival rate of about 80% in 3 years. Thus, it is an
indicated treatment in situations where the conservative
treatment (would) could lead to a (incur) mortality rate
as high as 70% in one year. In this article the authors
comment (on) various aspects of Orthotopic Liver
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Transplantation related to indications and survival
rates.

Key words - Liver Transplantation: donors;
receptors; chronics hepatopaties

INTRODUCAO

O sucesso das hepatectomias regradas e dos
transplantes de figado certamente seria comprometido
se a avaliagdo pré-operatéria dos pacientes ndo fosse
realizada de forma adequada. Isto se justifica devido
ao reconhecimento de que o sucesso da cirurgia
depende, em principio, do diagndstico da doenga de
base, da determinacdo de sua extensdo e do grau de
repercussdo sist€émica. A precisa localizagdo anatomica
com identifica¢do de estruturas relacionadas e a
estimativa do grau de acometimento da fung¢ao hepatica
sdo essenciais. Seguramente, sem o conhecimento e
apreciacdo desses dados basicos a relagdo entre o risco
e beneficio ndo poderia ser avaliada e os resultados da
intervencdo poderiam ser catastroficos.

Muito ja foi escrito sobre o trauma e suas conse-
qiiéncias funestas para o ser vivo. Da mesma forma,
pode-se dizer que a intervengdo ciriirgica consiste em
submeter um individuo a situagdo semelhante ao trauma.
A diferenca fundamental é que o trauma cirtirgico, por
planejado, restringe a lesdo ao tratamento necessario
do doente através da correcdo anatomica de estruturas
ou remogdes teciduais. Este tipo de intervengdo conta,
também, com o concurso do anestesiologista para pro-
ver o paciente de condigdes ideais e de hipnose,
analgesia, relaxamento muscular e prote¢do neuro-
vegetativa de perfusdo e oxigenagdo dos tecidos, além
de fornecer quantidade satisfatoria de fluidos
energéticos que atendam as demandas metabolicas.

Até ha alguns anos, o tratamento das doengas
hepaticas cronicas era desalentador. No final das
décadas de setenta a noventa os progressos da
hepatologia na identificagdo das hepatites virais, no
manejo da ascite e da sindrome hepatorrenal melhoraram
sobremaneira a expectativa de vida do doente portador
de doenga hepatica crénica. Mas, sem davida o
transplante ortotdpico do figado (TOF) foi o
espetacular avango da hepatologia moderna'.

A histéria dos transplantes de 6rgédos sélidos
vasculares teve inicio com os trabalhos de Carrel e
Ullmann em 190223, Welch, em 1955, descreveu o
transplante de figado heterotdpico em cées, iniciando
uma importante linha de pesquisa. Starzl et al.
desempenharam um papel de pioneirismo e vanguarda
na cirurgia do transplante hepatico, a partir da
estrutura¢do do grupo de Chicago, em 1958%.
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Desde os primeiros transplantes de figado, reali-
zados por Cannon em 1956° e Starzl et al. em 19633,
assistiu-se a um progresso extraordinario nos resulta-
dos do procedimento devido ao aperfeicoamento da
técnica operatdria, maior precisdo das indicagdes e,
principalmente, devido a uma melhor compreensao dos
mecanismos imunolégicos presentes no fenomeno da
rejeicdo. No entanto, sem adequada terapia imunossu-
pressora os resultados do procedimento eram desanima-
dores e apresentavam baixos indices de sobrevivéncia
(20% em dois anos).

O desenvolvimento de solugdes de conservagdo
de 6rgdos iniciou-se a partir da década de 60, com os
trabalhos pioneiros de Belzer em transplante renal’.
Estas pesquisas abriram portas para o aperfeicoamento
de novas solucdes de conservacdo (Collins)® nas
décadas seguintes, até que no final da década de 80 o
grupo da Universidade de Wisconsin padronizou uma
nova e revolucionaria solu¢do. Esta continha inibidores
da tumefagdo celular, tampdes eficientes e nutrientes
que propiciaram um expressivo aumento no tempo de
preservacao do figado’. Esta solugdo é conhecida como
“Universidade de Wisconsin‘“ e atualmente é a solugio
mais utilizada na conservagdo de figados para trans-
plante. O advento desta nova solugéo propiciou a realiza-
¢ao do transplante de modo eletivo e possibilitou o trans-
porte de 6rgdos a outros centros, viabilizando e melho-
rando a distribui¢do dos 6rgaos para os diversos centros
transplantadores tornando possivel a captacdo de 6rgéos
a longa distancia'®.

A introdugdo da azatioprina na década de 70 foi
um marco importante na historia dos transplantes!>13,
mas foi o uso da ciclosporina A como medicamento
adicional no controle da rejei¢do no final da década de
70, que possibilitou uma melhora progressiva na
sobrevida de doentes submetidos ao transplante'. A
partir da década de 80, novos grupos de expressao
foram criados em toda a Europa Central e Ocidental,
EUA, Argentina ¢ Brasil. Atualmente se observa um
grande esfor¢o de implantagdo do TOF em paises que
enfrentam problemas éticos, culturais, religiosos e
filosoficos no Oriente Médio, Europa Oriental e Jap@o.
Alguns deles, como o Japao, iniciaram nos tltimos cinco
anos o programa de transplantes utilizando doadores
vivos inter-relacionados (um parente co-sanguineo cede
o lobo hepatico esquerdo para o receptor).

Em 1983, Starzl conseguiu demonstrar as
autoridades americanas, durante uma conferéncia
nacional, que o transplante apresentava resultados
positivos e podia ser considerado como atitude
terapéutica e ndo mais um procedimento experimental'>,
Nesta época haviam sido realizados cerca de 500



transplantes. Dez anos depois, Paris foi a sede de nova
conferéncia internacional, onde se constatou que 10
mil procedimentos j4 haviam sido realizados em todo o
mundo'®. Constatou-se também que aumentava a con-
fianca e a procura ao procedimento e, em conseqiiéncia,
as filas de espera aumentavam e muitos doentes faleciam
a espera de um orgdo. Apareceram entdo novos
problemas, como a escassez de doadores e a adequada
selecao dos potenciais candidatos ao transplante.

Atualmente o transplante ¢ um tratamento eficaz
nas hepatopatias cronicas, e apresenta um indice de
sobrevivéncia global aos 3 anos ao redor de 80%. E,
portanto, uma alternativa de tratamento indicado nos

casos terminais, onde a mortalidade com tratamentos
conservadores pode atingir até 70% ao final de 12
meses.

Indicacio (Tabelas 1 e 2)

Para a elei¢do do momento mais adequado a reali-
zacdo do transplante ¢ fundamental conhecer profun-
damente a historia natural da doenga e os fatores prog-
nosticos envolvidos em cada caso. Além disso, é ne-
cessario que se identifiquem contra-indicag¢des absolu-
tas ou relativas ao procedimento, e a existéncia de fa-
tos que sabidamente piorem o prognéstico a médio e
longo prazo!™'3,

Tabela 1 - Indicacdes de transplante hepatico em adultos

A) Doencas Hepaticas Colestaticas Cronicas

a.1.) Cirrose biliar primaria

a.2.) Cirrose biliar secundaria

a.3.) Colangite esclerosante primaria

B) Doencgas Hepatocelulares Cronicas

b.1.) Cirrose hepatica de etiologia viral

b.2.) Cirrose hepatica autoimune

b.3.) Cirrose hepatica por toxicos ou chagas

b.4.) Cirrose alcoolica
b.5.) Cirrose criptogenética

C) Doengas Hepaticas Metabolicas

c.1.) Hemocromatose avangada, em fase cirrotica

c.2.) Doenga de Wilson

c.3.) Deficiéncia de alfa-1-antitripsina, em fase cirrdtica

D) Doencas Hepaticas Vasculares
d.1.) Sindrome de Budd-Chiari

d.2.) Doenga hepatica veno-oclusiva

E) Tumor Primario do Figado

F) Trauma
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Tabela 2 - Parametros clinicos e bioquimicos para indicagdo de transplante hepatico.

A) Insuficiéncia Hepatica Aguda
a.l.) Bilirrubina total > 20mg/dl

a.2.) Tempo de protrombina > 50 segundos ou RNI maior 3,5

a.3.) Encefalopatia hepatica (grau 3)

B) Doenga Hepatica Cronica

b.1.) Doenga Colestatica

b.1.1.) Bilirrubina total > 12,5mg/dl

b.1.2.) Prurido intratavel

b.1.3.) Doenga éssea intratavel

b.2.3.) Tempo de protrombina > 5 segundos acima do normal

b.2.) Doenga Hepatocelular
b.2.1.) Albumina sérica < 2,5g/dl
b.2.2.) Encefalopatia hepatica
b.3.)

b.3.1.) Sindrome hepatorrenal

Parametros indicativos de transplante comuns a varias condigdes

b.3.2.) Peritonite bacteriana espontinea

b.3.3.) Ascite refrataria a tratamento clinico

b.3.4.) Episodios recorrentes de sepse biliar

b.3.5.) Episodios repetidos de sangramento digestivo

b.3.6.) Carcinoma hepatocelular

A indicag¢do do transplante hepatico esta reserva-
da aos portadores de insuficiéncia hepatica cronica ter-
minal que tém expectativa de vida inferior a 20% ao
final de 12 meses, se ndo forem transplantados'® e na-
queles cuja progressao da doenga hepatica se ndo
transplantados, resulte em mortalidade que exceda aque-
la decorrente do proprio transplante.

Basicamente a indicagdo do transplante hepatico
tem por objetivo prolongar a vida do paciente pro-
porcionando satisfatoria qualidade de vida e recupera-
¢do da capacidade de trabalho. Desde a introducdo da
ciclosporina nos anos 80, resultados cada vez melho-
res vém sendo observados de modo que a sobrevida
dos pacientes transplantados € sensivelmente superior
comparada a de outras formas de tratamento da
insuficiéncia hepatica.

Este fato tem permitido a indicag@o mais precoce
do transplante hepatico nos portadores de menor risco
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operatorio®, expandindo assim as indicagdes deste tra-
tamento. Considera-se que os candidatos a espera do
transplante hepatico atendam a 4 requisitos fundamen-
tais:

a) Estabelecimento de diagnostico especifico da
doenga

b) Demonstragdo inequivoca da gravidade da do-
en¢a mediante provas documentadas

¢) Identificagdo de possivel complicagdo que po-
dera prejudicar a sobrevida do paciente

d) Estimativa da sobrevida do paciente submetido
ou ndo ao transplante.

Uma vez identificado o paciente como candidato
potencial ao transplante, pardmetros clinicos e
bioquimicos devem ser pesquisados a fim de que as
fungdes de excrecdo e sintese, as alteracdes metaboli-
cas e os disturbios psicossociais possam ser avaliados



para justificar o momento da realiza¢do do procedi-
mento. Por outro lado, contra indica¢des ao transplan-
te hepatico de ordem absoluta e relativa estdo bem de-
finidas (tabela 3). Neste aspecto convém salientar que
com o aumento da experiéncia clinica, as contra-indi-
cacdes de ordem absoluta vem diminuindo, enquanto
que as contra-indica¢des de ordem relativa vem au-
mentando'. Assim, por exemplo, a idade acima de 60
anos, o alcoolismo cronico, ¢ a doenga renal cronica

Tabela 3 - Contraindicagdes ao transplante hepatico.

podem n@o contra-indicar o transplante se cuidados
especiais forem adotados.

Quanto ao futuro do candidato potencial ao trans-
plante, deve-se questionar a realizacdo de cirurgias pré-
vias ao transplante tais como deriva¢des venosas no
tratamento da hipertensdo portal ou derivagdes bileo-
digestivas para controlar problemas biliares, uma vez
que estes procedimentos dificultam tecnicamente a
execugdo do transplante, pela formacao de aderéncias
e neoformagdes vasculares®.

A) Contraindicagdes Absolutas

a.1.) Metastase hepatobiliar ou em outros 6rgdos

a.2.) Doenga cardiopulmonar avancada

a.3.) Infeccdo ativa extra-hepatica
B) Contraindicagdes Relativas
b.1.) Etilismo ativo
b.2.) Uso abusivo de drogas
b.3.) Sorologia positiva para HIV
b.4.) Positividade para replicagdo do virus da hepatite B
b.5.) Doenga renal cronica avancada

SELECAO DOS PACIENTES

Na selegdo do paciente para a realizagdo do trans-
plante hepatico ¢ fundamental escolher dentre os por-
tadores de insuficiéncia hepatica terminal aqueles que,
embora preenchendo as condigdes para o transplante,
ndo sejam portadores de outras doengas concomitantes
que implique em curta expectativa de vida. E funda-
mental que o candidato tenha ciéncia ndo somente dos
riscos do procedimento operatorio em si, bem como,
aceite correr estes riscos. E importante também a ava-
liagdo de fatores extrahepaticos que possam aumentar
os riscos do transplante ou reduzir a probabilidade de
sobrevida. Algumas condi¢des clinicas ndo usuais pre-
cisam ser lembradas, tais como: sindrome hepatopul-
monar, colecistite recorrente em cirrose hepatica
descompensada, dentre outras. Em algumas ocasides,
embora estejam presentes condi¢gdes clinicas e
laboratoriais que recomendam o transplante, o pacien-
te pode estar totalmente assintomatico e incapacitado
de assumir os riscos do transplante dada a falta de
evidéncia subjetiva da enfermidade. Por outro lado é
recomendavel o transplante nos casos em que embora
a expectativa de vida seja favoravel, a presenca de sin-
tomas decorrentes da doenga hepatica agravam de tal
modo a qualidade de vida que o paciente se encontra
mais sensivel a aceitar os riscos do procedimento.

Também, tem sido verificado que a recuperagéo
da capacidade de trabalho e a volta as atividades soci-
ais apos o transplante s3o mais faceis quando nao ocorre
periodo de incapacitagdo antes da cirurgia®. Assim, do
ponto de vista sdcio-econdmico ¢ melhor recomendar
o transplante mais cedo para o paciente com doenca
hepética progressiva.

Na sele¢@o do paciente ao transplante hepatico a
avaliagdo cardiocirculatdria é fundamental, uma vez que,
durante o ato operatorio havera altera¢cdes hemodinami-
cas e do débito cardiaco. A presenga de cardiopatia ou
mesmo de cirurgia coronaria prévia, necessariamente
ndo contra indica o transplante, se o enfermo apresen-
tar razoavel expectativa de vida. A melhor previséo de
tolerancia cardiaca frente as altera¢des hemodinamicas
inerentes a cirurgia do transplante ¢ obtida por meio da
histdria clinica e do exame fisico associado a angiografia
e ecocardiograma. A doenga coronariana deve ser igual-
mente afastada sobretudo nos hipertensos, nos porta-
dores de valvuloplastias, nos fumantes, nos obesos,
nos cirréticos com colestase ¢ hiperlipidemia e principal-
mente nos cirrdticos com restricao da deambulacdo que
podem apresentar a enfermidade sub-clinica.

A hipertensdo pulmonar que pode estar associada
a hipertensao portal deve ser diagnosticada no pré-ope-
ratorio, uma vez que, embora ndo contra-indique o
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transplante implica em necessidade de tratamento cli-
nico complementar pois é causa de aumento da morta-
lidade®.

A evidéncia de capacidade pulmonar restritiva ou
obstrutiva que ndo possa ser explicada pela elevagdo
diafragmatica devida a ascite, ¢ contra indicacdo ao
transplante, sobretudo nos mais velhos. A sindrome
hepatopulmonar pode ser reversivel com o transplante
hepatico embora seja responsabilizada por maior
morbidade®**,

A presenca de diabetes melitus raramente ¢ con-
tra indicagdo ao transplante hepatico. E importante ava-
liar o prognéstico do diabetes que podera contra indi-
car o transplante. Algumas condi¢des que acompanham
o diabetes devem ser avaliadas tais como, doenga
coronariana, nefropatia, neuropatia, retinopatia, arterio-
patia e resisténcia a infecgao.

A obesidade ndo aumenta a mortalidade peropera-
toria "% embora possa haver maior incidéncia de doen-
¢a tromboembodlica, deiscéncia de parede e menor
expectativa de vida, alids, como acontece em outros
tipos de cirurgia geral.

A desnutrigdo ¢é fator de risco ao transplante 2
embora se constitua em indicagdo do mesmo. A me-
lhora do estado nutricional deve ser objetivo a ser per-
seguido pela equipe transplantadora, mas nédo a ponto
de postergar a cirurgia na expectativa de diminuir os
riscos operatdrios.

A idade avancada, isto ¢, pacientes acima de 65
anos apresentam risco operatorio maior e recuperagao
pos-operatdria mais lenta, conceito este que parece ser
devido a presenca de outras doengas ndo reconheci-
das. Assim, na auséncia de outras afecgOes a indicagao
de transplante pode constituir-se em problema ético.
Vale salientar que resultados recentes t€ém recomenda-
do a sua pratica em doentes com idade superior a 65
anos com sobrevida de 80% no 1° ano e 75% no 3°
ano®*. E de fundamental importincia que o paciente
idoso seja transplantado antes que se estabelegcam as
manifesta¢des terminais da cirrose tais como insufici-
éncia renal, encefalopatia grave e principalmente
caquexia hepatica.

A sobrevida anual superior a 75% sugere que atu-
almente é mais facil pesquisar os fatores responsaveis
pela mortalidade do que os previsiveis de sobrevida®.

Independentemente da qualificagdo e da experién-
cia do grupo transplantador, a gravidade do estado cli-
nico do receptor por ocasido do transplante ¢ fator que
influi tanto na morbidade quanto na mortalidade per-
operatoria. Da mesma forma a natureza da hepatopatia
empobrece os resultados do transplante como aconte-
ce na hepatite pelo virus B, nas doencas malignas e na
insuficiéncia hepatica fulminante de qualquer etiologia.
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Por outro lado, os resultados do transplante obser-
vados em portadores de doencgas colestaticas indicam
melhor sobrevida?®. Igualmente, os pacientes alcodla-
tras selecionados apresentam bons resultados de
sobrevida ndo obstante a complexidade da doenga®”,

Doengas que atingem os grupos etarios mais avan-
cados (cardiorespiratdrias, renais e neuroldgicas) con-
tribuem para reduzir a sobrevida.

Fatores diretamente relacionados ao doador tais
como idade, alteragdes hemodindmicas, tempo de
isquemia fria do enxerto, infiltragdo gordurosa do figa-
do e doadores marginais também podem empobrecer
0 prognostico quanto a sobrevida.

Os efeitos colaterais das drogas imunossupresso-
ras e as complicagdes hepatobiliares podem prejudicar
a qualidade de vida dos transplantados.

A experiéncia tem recomendado nos cirrdticos,
cuidadosa avaliagdo cardioldgica pré-operatoria que
inclui medida do débito cardiaco, calculo do shunt pul-
monar e da resisténcia vascular sistémica. Assim valo-
res elevados de shunt pulmonar com resisténcia vascular
sistémica baixa constituem fatores de risco ao trans-
plante®. O débito cardiaco baixo que ndo responde a
sobrecarga de volume e a hipoxemia (PO2 < 50mmHg)
constituem contra-indicagdo a cirurgia®.

A avaliag@o pré-operatoria da perveabilidade da veia
porta através da ecodopplerfluxometria abdominal in-
forma sobre a presenga de trombose portal que ndo é
contra-indicacdo absoluta ao transplante pode ser cau-
sa de sangramento per-operatorio.

Convém lembrar que aspectos ético-morais, além
da avaliagdo clinica, sdo parametros fundamentais na
selecdo do receptor. A equipe transplantadora, muitas
vezes, luta para ndo excluir o receptor de alto risco.
Todavia a presenga concomitante da insuficiéncia re-
nal, sepsis e coma profundo que ndo respondem clinica-
mente aos cuidados dos intensivistas limitam sobre-
maneira o sucesso da cirurgia.

A sobrevida atual vem progressivamente aumen-
tando, alcancando 60 - 70% em 5 anos, caracterizada
pela boa qualidade de vida que oferece aos pacientes®!
com completa reabilitacdo psicossdcio-econdmica.

O principal fator que influencia a sobrevida do
transplante € o caracter eletivo ou de urgéncia da opera-
¢do. Certamente a escolha do paciente a ser transplan-
tado e a experiéncia da equipe cirurgica influenciam no
resultado. A avaliag@o pré-operatoria das fungdes fisi-
ologicas do receptor constitui fator preponderante quan-
to a sobrevida do paciente. A gravidade das condigdes
clinicas do pré-operatdrio (classificagdo Child-Pugh tipo
‘C’) apresenta enorme relagdo com a insuficiéncia
multipla de 6rgdos no pds-operatdrio. Deste modo ¢



discutivel identificar os candidatos a transplante que
apresentem melhor reserva fisioldgica, aos quais se da
prioridade na alocacgdo de 6rgdos, com o proposito de
melhorar a sobrevida. Todavia, doentes graves com
reserva fisioldgica comprometida, também devem ser
encaminhados ao transplante como tentativa valida de
tratamento que €, sem sombra de duvidas, superior a
outras modalidades de terapéutica'?.

DOENCAS HEPATICAS COM
INDICACOES MAIS FREQUENTES

1) Cirrose Biliar Primaria

A cirrose biliar primaria acomete principalmente
mulheres com idade ao redor de 40 anos.

A questdo nesta doenga se resume na identifica-
¢do de fatores que possam complicar o quadro clinico,
agravando o prognoéstico. A cirrose biliar priméria ¢
considerada doenga de bom progndstico para o
transplante oferecendo sobrevida de 70% aos 5 anos*>*.
A sobrevidaem 5 anos em grandes séries de transplan-
tados varia de 60% a 80% [*'*32. As indicagdes para o
transplante incluem qualquer das situagdes como
ictericia progressiva (bilirrubina > 10mg/dl), varizes
de es6fago sangrantes, ascite incontrolavel, osteodistro-
fia progressiva, prurido intratdvel ou encefalopatia
hepatica. A recidiva da cirrose biliar no figado trans-
plantado ainda € objeto de investigagdes.

2) Colangite Esclerosante Primaria

Os portadores desta afeccdo costumam ser bons
candidatos ao transplante hepatico; geralmente sdo
adultos do sexo masculino com idade entre 20 e 40
anos, muitas vezes, portadores também de retocolite
ulcerativa. As indicagOes clinicas sdo semelhantes as
de cirrose biliar primaria. Nos portadores de colangite
esclerosante a presenga do colangiocarcinoma e do
carcinoma do intestino grosso deve ser investigada
antes da realizacdo da cirurgia. A sobrevida alcanga 85%
em 1 ano e 75% em 3 anos**°. A possivel recidiva da
doenga no figado transplantado é controvertida.

3) Cirrose Hepatica

Geralmente estes pacientes sdo portadores de
hepatopatia cronica de longa duragdo que determinam
importantes alteragdes clinicas em todo o organismo.
Em decorréncia, a sobrevida € bem menor aos 5 anos,
ou seja, em torno de 60%. A cirrose hepatica ¢ a prin-
cipal indicagdo do transplante hepatico (70% - 90%
das indicag6es)®. As indicagdes do transplante em pa-
cientes portadores de cirrose sdo comuns a qualquer
etiologia. Devem ser transplantados pacientes com ex-

pectativa de vida inferior a 1 ano, devendo-se incluir
no programa de transplante pacientes que reunam
algumas das indicagdes relacionadas na tabela 3.

Ao lado do uso do alcool, os virus das hepatites sdo
a principal causa de cirrose. O virus B, acompanhado ou
ndo do virus Delta , e o virus C determinam formas cro-
nicas de hepatite cuja fase final ¢ o estabelecimento da
cirrose hepatica em 20% - 50% dos casos*”*®. A recorréncia
da doenga viral no figado transplantado é também a regra,
independentemente do emprego de terapéutica preventi-
va, nos casos em que a replicagdo do virus B esta presen-
te no pré-operatorio®. A recorréncia do virus B costuma
ser mais grave do que a recidiva do virus C, praticamente
presente em 100% dos casos transplantados''. Protoco-
los para prevengdo da hepatite B constam do emprego de
imunoglobulina especifica, interferon e principalmente de
medicagdes antivirais como lamivudine e famciclovir!#.

Os portadores de cirrose por hepatite autoimune
apresentam melhor progndstico para a cura com o trans-
plante e a manutengdo da corticoterapia apos o trans-
plante melhora a recidiva da doenga autoimune hepética.

4) Sindrome de Budd-Chiari

Os pacientes portadores desta sindrome (trom-
bose das veias hepaticas) podem necessitar do trans-
plante se ndo for possivel o controle da ascite ou ocor-
rer insuficiéncia hepatica. Estes pacientes necessitam
acompanhamento no pos-operatorio com terapéutica
anticoagulante. Os portadores desta sindrome podem
apresentar associadamente policitemia vera ou doenga
mieloproliferativa. Apesar de poder ser tratada por
derivagdes venosas, tais como porto-cava ou meso-
atriais, faz-se necessario o estudo angiografico prévio
para se descartar grande comprometimento trombotico
(veia cava inferior ou veias iliacas) e analise da croni-
cidade do quadro clinico evidenciada pela presenca de
ascite, hemorragia digestiva ou encefalopatia hepatica.

5) Alcoolismo

Embora os resultados iniciais do transplante he-
patico em alcoolatras ndo se mostrassem satisfatorios,
trabalhos mais recentes demonstraram que os resultados
em 5 anos sdo comparaveis ao dos pacientes com do-
engas colestaticas e parenquimatosas, exceto a hepati-
te B*!142841 e que a volta ao uso do alcool foi inferior a
15%!'342, sem que isto represente necessariamente de-
pendéncia ou abuso. Atualmente procura-se discrimi-
nar dentre os alcoodlatras candidatos ao transplante,
aqueles que tenham deixado o uso do alcool ha pelo
menos 6 meses, 0 que seria maior garantia para a abs-
tinéncia pos-transplante®.

Outros estudos revelam que 80% dos transplanta-
dos recuperam a capacidade de voltar ao trabalho*' e
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ao contato social ¢ familiar 89%*. A recorréncia ao
uso do alcool costuma ser maior naqueles que haviam
deixado de beber em periodo de tempo inferior a 6
meses antes do transplante!®?*4? ¢ esta recorréncia ¢
também maior nos casos de hepatite alcoolica do que
nos casos de cirrose®.

6) Insuficiéncia Hepatica Fulminante

A indicagdo do transplante em pacientes com insufi-
ciéncia hepatica fulminante apresenta carater de urgéncia
por causa da rapidez com que se desenvolve edema cere-
bral grave responsavel por 40% das mortes. Estes paci-
entes também apresentam elevado risco de desenvolver
infec¢des bacterianas ou fingicas que podem contra-in-
dicar o transplante’. Foram elaborados critérios que per-
mitem a indicagdo precoce do transplante em pacientes
com alta probabilidade de morte apesar do tratamento
médico intensivo, reduzindo o risco de incluir casos com
possibilidade de recuperagdo ©. Nestas circunstancias a
cirurgia somente esta contra-indicada em situagoes de
sepse e quando o eletroencefalograma ¢ isoelétrico, ou no
caso de drogaditos ativos.

A orienta¢do mais adequada para os casos de in-
suficiéncia hepatica fulminante, independentemente da
etiologia (virus, drogas), ¢ enviar o paciente a um cen-
tro transplantador assim que surjam os primeiros si-
nais de encefalopatia hepatica.

O transplante esta indicado quando fatores de coa-
gulagdo, como o fator V, esta abaixo de 20%, em asso-
ciagdo com estado de coma ou confusdo mental impor-
tante'. A indicagdo cirtirgica deve ser rapida nos paci-
entes com niveis de fator V < 20% e com idade inferior
a 30 anos e naqueles acima de 30 anos e com niveis de
fator V < 30%, cuja mortalidade é superior a 90%-1646,

7) Tumor de Figado

Estudos envolvendo o transplante hepatico em car-
cinoma hepatocelular t€ém demonstrado sobrevida de 18%
a35% em 5 anos'. Embora estes niimeros possam indi-
car sucesso do ponto de vista oncoldgico esta sobrevida
ndo ¢ aceitavel para o transplante hepatico, onde os do-
adores sao limitados e o transplante hepatico para doen-
¢a benigna oferece sobrevida de 5 anos de 65% a 75%.
Na verdade os melhores resultados sdo referidos para
tumores menores que Scm, unifocal, incidental, sem
invasdo vascular ou do tipo fibrolamelar.

A recidiva do carcinoma hepatocelular tem alcan-
¢ado a cifra de 65% em 93 transplantes consecutivos'.
Por razdes ainda ndo totalmente esclarecidas o carci-
noma hepatocelular pos-transplante tende a crescer mais
rapidamente’’. Nos casos de carcinoma hepatocelular
pequeno em portadores de cirrose ndo avangada a
ressec¢do hepatica pode ser o procedimento de esco-
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lha e deve ser lembrado que a presenca de nodulos
displasicos ou de carcinomas incidentais podem estar
presentes no parenquima remanescente®®. Pacientes
submetidos ao transplante hepatico por apresentarem
insuficiéncia hepatica terminal por cirrose avangada e
nos quais foram achados pequenas neoplasias apre-
sentaram sobrevida de 88% em 5 anos'**’.

8) Indicacdes nao usuais

O transplante hepatico resultou em cura da hemofi-
lia A. O transplante combinado figado-pancreas e o
multivisceral vem sendo objeto de estudos e protoco-
los ainda de caracter investigatorio, principalmente na
Universidade de Pittsburgh e de Miami®.

Com excecdo da rejeigdo cronica, as indicagdes para
o retransplante sdo as de urgéncia: rejeicao hiperaguda,
auséncia de func¢io imediata do enxerto e trombose da
artéria hepatica, desde que ocorram nos trinta primeiros
dias apos a realizagdo do transplante de figado.

Deste modo acredita-se que atualmente o trans-
plante hepatico, revestido de sua enorme complexida-
de, constitui-se na forma de tratamento dos hepatopatas
terminais*. E conveniente também ressaltar que a mo-
derna hepatologia poderd contar com outros recursos
de terapéutica, ainda em fase de experimentagdo, como
o figado artificial e a terap€utica génica®. Desta forma
pode-se verificar através da analise dos parametros cli-
nicos e bioquimicos nédo s6 a indicac¢do do transplante
de figado, mas adequada selecdo € momento oportuno
para a realizagdo deste. Procura-se oferecer melhores
resultados de sobrevida e qualidade de vida apds a rea-
lizacdo da cirurgia.
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