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ARTIGO ORIGINAL

Transplante hepdtico com doador vivo familiar

Liver transplantation from living related donors
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Resumo

Objetivos: Apresentar a experiéncia com os primeiros 12
transplantes hepaticos com doadores vivos realizados no Hospital
Sirio-Libanés de Sao Paulo.

Métodos: Foram utilizados como doadores 6 pais e 6 maes com
idade entre 30 e 48 anos. Todos os doadores foram submetidos ao
termo de consentimento esclarecido, a avaliacdo clinica, laborato-
rial e radioldgica, e a coleta prévia de sangue para autotransfusao.
A idade dos receptores variou de 7 meses a 10 anos e, o peso, de 6,3
a 34 kg. Seis receptores foram considerados de alto risco devido a
complicac¢des da doenca hepética avangada e foram submetidos ao
transplante em caréter de urgéncia.

Resultados: A mortalidade dos doadores foi nula, e o tempo
médio de internagdo foi de 10 dias. Foram observadas complicacdes
técnicas em 4 receptores, enquanto que, em 7, ocorreram um ou mais
episddios de infec¢do bacteriana, viral ou fingica. Um ou mais
episddios de rejei¢do, comprovados por bidpsia, foram diagnostica-
dos em 7 pacientes. A sobrevida dos receptores foi de 67%, sendo
83% nos casos eletivos e 50% nos casos urgentes. O seguimento
pos-operatério variou de 8 a 25 meses. Dos 8 sobreviventes, 7
apresentam excelente qualidade de vida e fungdo hepdtica normal,
enquanto um é mantido atualmente com imunossupressdo reduzida
devido ao desenvolvimento de infec¢@o pelo virus de Epstein-Barr.

Conclusées: Esses resultados demonstram que o transplante
hepético com doador vivo € um procedimento seguro e viavel, e que,
diante da escassez de doadores pediatricos, pode ser utilizado como
opc¢do no tratamento de criancas portadoras de doengas hepaticas
terminais.
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Abstract

Objectives: To present the experience with the first 12 living
related liver transplants performed at Hospital Sirio-Libanés in Sdo
Paulo.

Methods: The donors were the fathers (6) and the mothers (6)
with age ranging from 30 to 48 years. All candidates for donation
were submitted to a full informed consent form, clinical and radio-
logical evaluation and had blood withdrawn for autotransfusion.
Recipient age ranged from 7 months to 10 years whereas recipient
weight varied from 6.3 to 34 kg. Six patients were considered as high
risk due to complications of advanced liver disease and were
submitted to urgent transplantation.

Results: Mean donor hospital stay was 10 days with no
mortality. Technical complications were observed in 4 recipients.
Seven patients presented at least one episode of bacterial, viral or
fungal infection. One or more biopsy proven rejection episodes
were disclosed in 7 patients. Overall recipient survival was 67%,
being 83% for elective cases and 50% for urgent cases. Long term
follow up ranged from 8 to 25 months. Seven out of 8 survivors
present excellent quality of life and normal liver function. The other
patientis currently under reduced immunosuppression due to Epstein-
Barr virus infection.

Conclusions: These results demonstrate the safety and viability
of living related liver transplantation which, in face of the current
donor scarcity, should be considered as a valid option for the
treatment of children with end stage liver disease.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(2):99-106: liver transplantation,
living donors and liver ressection.

Introducao

Nos tltimos anos o niimero de indicagdes de transplante
hepético pedidtrico sofreu considerdvel aumento. Infeliz-
mente essa demanda ndo foi acompanhada por um cresci-
mento proporcional de doadores, sendo a escassez de
6rgdos o maior obstaculo para o tratamento desses pacien-
tes. O problema torna-se mais critico para as criangas com
idade abaixo dos 2 anos, responsaveis por 50% das indica-
¢oes de transplante pedidtrico, cuja mortalidade em lista de
espera chega a 24% ao ano, de acordo com os registros da
United Network for Organ Sharing'. No Brasil, onde os
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problemas para obtencdo de 6rgdos sao ainda maiores, e
com freqii€ncia os pacientes sao encaminhados tardiamen-
te para o transplante, a mortalidade de criangas em lista de
espera € mais alta. Em razdo dessas dificuldades, métodos
foram desenvolvidos para a obtencao de enxertos hepaticos
a partir de doadores vivos3, proporcionando resultados
semelhantes aos de outras técnicas de reduc@o em cadaver
previamente utilizadas*>. Atualmente, indmeros centros
em todo o mundo realizam rotineiramente esse procedi-
mento®?. O objetivo deste trabalho é apresentar os primei-
ros 12 transplantes hepdticos realizados com doador vivo
familiar no Hospital Sirio Libanés de Sao Paulo.

Casuistica e Métodos

Selecdo e preparo dos doadores

Através do termo de consentimento esclarecido, apro-
vado pela Comissdo de Etica da Institui¢do, foram presta-
das todas as informagdes pertinentes aos procedimentos
realizados sobre o doador, enfatizando-se os riscos € bene-
ficios da cirurgia. Apés a aceitacdo do procedimento, os
doadores foram submetidos a avaliagao clinica, psicol6gi-
ca, laboratorial e radioldgica. As caracteristicas anatdmi-
cas das veias hepaticas e do ramo esquerdo da veia porta
foram avaliadas pela ecografia com Doppler. Através da
volumetria hepdtica, feita por tomografia computadoriza-
da, foram estimados os volumes dos segmentos hepaticos
a serem usados como enxerto, aceitando-se como valor
minimo o equivalente a 1% do peso do receptor'®. A
arteriografia hepatica foi feita somente nos primeiros 5
casos. Em 11 doadores (91%) foi realizada bidpsia hepatica
guiada por ultra-sonografia. Em 10 doadores (83%) foram
realizadas duas coletas de sangue para autotransfusao, 14 e
7 dias antes da cirurgia. Em dois casos, devido a mdxima
urgéncia do transplante, foi realizada somente uma coleta.
Os doadores foram os pais e as maes, em 6 oportunidades
cada, com idade variando de 30 a 48 anos (média = 36,2 +
5,4). O tipo sangiiineo do doador foi idéntico ao do receptor

Tabela 1 - Relagao entre doadores e receptores
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em 10 casos (83%) e compativel em 2 (17%). A relacdo de
peso entre doador e receptor varioude 2,4 a 12 (média=35,3
+ 2,6) (Tabela 1).

Receptores

Indicagoes

De junho de 1995 a novembro de 1996, doze criangas
foram submetidas ao transplante hepatico com doador vivo
familiar no Hospital Sirio-Libanés de Sdo Paulo. As indi-
cacdes foram atresia de vias biliares em 8 casos, deficiéncia
de alfa-1 anti-tripsina em 2 casos, tirosinemia e cirrose
biliar secundéria em 1 caso cada. A idade dos receptores
variou de 7 meses a 10 anos (média=45,4 + 37,7 meses), e
o peso, de 6,3 a 34kg (média=14.4 + 8,8kg). Seis pacientes
(50%) foram considerados de alto risco para o transplante
em razdo da presenga de complicagcdes da doenca hepatica
avancada e foram operados em situagdo de urgéncia. Em 4
criangas, observou-se a ocorréncia de infec¢des de repeti-
¢do no periodo pré-operatorio, sendo que uma era portado-
ra de infeccdo ndo localizdvel no momento do transplante.
Seis receptores apresentaram relacio altura/idade abaixo
do percentil 5, de acordo com a curva pdndero-estatural da
National Center for Health Statistics (NCHS)!!, corres-
pondendo ao escore 712 de -1,97 a -4,33. Quatro dessas 6
criancas apresentaram também relacdo peso/idade abaixo
do percentil 5 (NCHS), com escore Z variando de -2,53 a
-2,9212 caracterizando a presenca de desnutrigdo cronica.
Um paciente era portador de um alto indice de shunt
pulmonar (5,8 para um normal <1), calculado pela ativida-
de do radiotragador cerebral/atividade do radiotragador
pulmonar X 100, medidos através de macroagregado de
albumina marcada com Tecnécio 99'3. Outro receptor foi
submetido a cirurgia na vigéncia de insuficéncia hepatica
grave e sangramento gastrointestinal ativo, ndo controlado
pelas medidas terapéuticas usuais. Na Tabela 2 € apresen-
tado um quadro geral do pré-operatério dos receptores,
incluindo-se os fatores de risco.

TRANSPLANTE IDADE ABO PESO (KG) RELACAO DE PESO
Doador Receptor Doador | Receptor Doador | Receptor Doador/Receptor
1 32a 2a (0] (0] 62 11,4 5,4
2 41 a Sa o B 60 15,9 3,7
3 33a 2a A A 56 12,0 4,6
4 30a 10 m o A 53 6,4 8,2
5 48 a 8a7m A A 82 34,0 2,4
6 35a 3allm (¢} o 51 14,1 3,6
7 33a 7m B B 76 6,3 12
8 34a 6a7m (0] (0] 73 14,8 4,9
9 37a 10 a (0] (0] 73 30,0 2,4
10 40 a la4m o o 53 10,8 4,9
11 30a la4m (6] (6] 50 7.9 6,3
12 41 a 3a3m A A 50 10,1 4,9
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Tabela 2 - Condigdo pré-operatdria dos receptores

Jornal de Pediatria - Vol. 74, N°2, 1998 101

N° Diagnéstico Idade Peso | Altura Escore Z Fatores de Risco Classi-
(kg) (cm) Altura/Idade | Peso/Idade | Peso/Altura ficacdo
1 A.V.B. 2a 11,4 80 -1,40 -0,34 0,47 Infec. de Repeticdo AR
2 Tirosinemia 5a 15,9 101 -2,36 -1,34 0,16 - RN
3 A.V.B. 2a 12,0 81 -1,16 0,37 1,37 - RN
4 A.V.B. 10m 6,4 64 -2,81 -2,53 -0,40 Insuf. Hep. +
Sangram. Ativo +
Desnutri¢do AR
5 | Defic. Alfa-1AT | 8a7m 34,0 130 0,00 1,33 2,03 - RN
6 | Defic. Alfa-1AT | 3allm 14,1 94 -1,97 -1,29 -0,09 - RN
7 A.V.B Tm 6,3 65,5 -0,78 -1,56 -1,12 Infec. Ativa AR
8 Cirr. Biliar 6a 7m 14,8 100 -3,89 -2,86 -0,69 Desnutrigdo RN
9 A.V.B. 10a 30,0 141 0,57 -0,31 -1,11 Shunt pulmonar AR
10 A.V.B. la4m 10,8 79 0,05 0,34 0,47 - RN
11 A.V.B. la 4m 7,9 69 -3,94 -2,79 -0,41 Infec. + Desnutrigao AR
12 A.V.B. 3a3m 10,1 79,5 -4,33 -2,92 -0,56 Infec. + Desnutricdo AR
AR = Alto Risco RN = Risco Normal A.V.B. - Atresia de Vias Biliares

Preparo pré-operatorio

O preparo clinico dos pacientes foi semelhante ao do
transplante convencional. Na avaliacdo ecografica pré-
operatdria os didmetros da veia porta e da veia cava inferi-
or, ao nivel da confluéncia das veias hepaticas, foram
medidos para comparacdo com o calibre dos vasos do
doador, possibilitando um planejamento tatico adequado
paraacirurgia do receptor. Nas 7 criangas com peso abaixo
de 15kg foram medidos, por tomografia, os diametros
hepéticos antero-posteriores e comparados com os dos
doadores para avaliar a possibilidade de acomodag¢ao do
enxerto na cavidade abdominal, apés sua implantacao.

Técnica ciriirgica

Em todos os doadores realizou-se ecografia intra-ope-
ratéria para confirmacdo da anatomia das veias hepdticas.
Apés disseccdo da artéria hepatica esquerda e do ramo
esquerdo da veia porta o parénquima foi seccionado sem
interrup¢do da sua vascularizagdo, para evitar isquemia
hepética. A perfusdo do enxerto foi realizada com solugdo
de preservacgdo infundida através do ramo portal esquerdo
(Figura 1). Nos receptores a hepatectomia total foi realiza-
da preservando-se a veia cava inferior. O implante do
enxerto foi iniciado pela anastomose entre as veias hepati-
cas do doador e do receptor, seguida da anstomose e
reperfusdo portal. Em todos os casos, devido ao pequeno
calibre dos ramos arteriais, utilizou-se técnica microcirur-
gica para a anastomose da artéria hepatica. A reconstrugdo
biliar foi feita por anastomose hepatojejunal em Y de Roux
(Figura 2).

Cuidados pos-operatorios
Os cuidados pés-operatérios dos doadores foram seme-
lhantes aos de pacientes submetidos as ressecgdes hepati-

Figura 1 - Esquema mostrando sec¢édo hepética completadae a
perfusdo do enxerto através de canula introduzida
pelo ramo esquerdo da veia porta (VPE)

VHE (Veia hepatica esquerda); DBE (Ducto biliar esquerdo)
VCI (Veia cava inferior); AHE (Ramo esquerdo da artéria
hepatica)

cas comuns. Nos receptores, o esquema basico de imunos-
supressao foi ciclosporina A e corticosterdides. A dose de
ciclosporina foi ajustada de acordo com o nivel sérico vale
de 12 hs, procurando-se manter o seu valor entre 200 e 300
ng/ml pelo método de radioimunoensaio com anticorpo
monoclonal. A azatioprina foi associada nos casos em que
se observou toxicidade pela ciclosporina. Episédios de
rejeicdo aguda, confirmados por bidpsia, foram tratados
com corticosterdides em pulsos (20mg/kg) e nos casos de
rejeicdo resistente introduziu-se a droga imunossupressora
FK-506 (Tacrolimus) em substitui¢do a ciclosporina. A
antibioticoprofilaxia foi feita com ampicilina e cefotaxime
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Figura 2 - Esquema mostrando implantagio do enxerto comple-

tada no receptor

VHE (Veia hepatica esquerda); DBE (Ducto biliar esquerdo)
VPE (Veia porta esquerda); AHE (Artéria hepatica esquerda)

por um periodo de 48 horas. Em 3 pacientes, portadores de
infec¢des de repeticao e submetidos a antibioticoterapia
prévia, o esquema foi alterado para vancomicina, ceftazidi-
ma e anfotericina-B em 2 casos e para vancomicina, cefo-
perazone e fluconazol em 1 caso. A partir do 8° procedi-
mento foi introduzida profilaxia contra o citomegalovirus
(CMYV) com ganciclovir endovenoso na dose de 10mg/kg/
dia por 14 dias seguido de ganciclovir oral na dose de
50mg/kg, 5 dias por semana até o 100° dia de pds-operato-
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rio. Emrazdo do pequeno calibre das anastomoses arteriais
todos os pacientes foram tratados com Antitrombina-III até
a normalizacdo dos seus niveis séricos, seguindo-se a
administracao de dipiridamol por 3 meses.

Resultados

Doadores

De acordo com arelagdo de peso entre doador e receptor
foram utilizados como enxerto os segmentos II+III (9
casos), [I+II1+1/2IV (1 caso) e II+III+IV (2 casos). Durante
a internacdo 5 doadores receberam 2 unidades de sangue
autélogo, 6 receberam 1 unidade de sangue autélogo e um
doador recebeu 2 unidades de sangue autélogo mais 1
unidade de sangue homdlogo. As complicagdes observa-
das foram: tromboflebite do membro inferior esquerdo em
1 doador e fistula biliar de pequeno débito, com resolugdo
espontanea, associada a infec¢do de parede abdominal em
outro doador. O tempo de internagéo variou de 6 a 15 dias
(média=9,7 + 3,1 dias). Todos os doadores retornaram as
suas atividades normais ap6s 30 dias da cirurgia (Tabela 3).

Receptores

Funcdo dos enxertos

O tempo total de isquemia variou de 60 a 150 minutos
(média=104,1 + 26,4m). Todos os enxertos funcionaram
adequadamente apds a implantagdo apresentando valores
maximos de asparato aminotransferase (AST) entre 111 e
600 UI (média=406,3 + 142,2 UI) e de alanina aminotrans-
ferase (ALT) entre 122 e 870 (média=417,5 + 239,3 UI)
(Figura 3).

Complicagdes técnicas

Trés pacientes apresentaram fistulas da anastomose
biliodigestiva que foram corrigidas cirurgicamente. Em
um paciente ocorreu trombose da veia cava inferior abaixo
das veias hepdticas, sem comprometimento do enxerto,

Tabela 3 - Aspectos cirtrgicos e evolugdo pds-operatéria dos doadores

Doador Segmentos Transfusdo Complicacio Internacao
ressecados (dias)
1 I+ I+ 172 1V 2 u Autdlogo - 11
2 I + 111 2 u Autdlogo - 7
3 I+ 11 2 u Autdlogo Febre 15
4 II+ 111 1 u Autdlogo - 7
5 I+1I0+1V 2 u Autdl. + 1 u Homél. Tromboflebite MIE 15
6 IT + III 2 u Autdlogo Fistula biliar 12
7 IT + 111 1 u Autdlogo - 7
8 IT + 111 1 u Autdlogo - 10
9 I+10+1V 2 u Autdlogo - 11
10 I+ 111 1 u Autdlogo - 9
11 I+ 111 1 u Autdlogo - 6
12 I + III 1 u Autdlogo - 7
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Figura 3 - Valores mdximos das enzimas hepaticas (AST/ALT)
em 12 receptores

devido a desproporcdo entre a veia hepatica do doador e a
veiacavadoreceptor. Nesse caso, arelacdo de peso doador/
receptor foi de 12. Ndo foram observadas complicagdes
sobre as anastomoses da veia porta ou da artéria hepatica.

Infeccoes

Cinco receptores apresentaram pelo menos um episé-
dio de infec¢do bacteriana comprovada por cultura. Em 3
ocasides a infec¢do teve como causa uma fistula biliar.
Duas infeccdes flingicas foram diagnosticadas, sendo uma
por Candida albicans na incisdo cirirgica e outra por
Aspergylus fumigatus na forma de peritonite. Quatro paci-

Tabela 4 - Evolugdo pés-operatdria dos receptores
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entes apresentaram infec¢do pelo CMV, identificado pela
reacdo em cadeia da polimerase no sangue e/ou através de
bidpsia. Em 1 caso a doenga citomegélica ocorreu na forma
de pneumonite e em 3 casos na forma de hepatite. Em todos
os pacientes a infecc¢ao foi controlada com o uso de ganci-
clovir endovenoso. Uma crianca desenvolveu infec¢do
cronica pelo virus de Epstein-Barr (VEB), 13 meses ap6s o
transplante, com acometimento de multiplos 6rgdos (figa-
do, intestino e linfonodos), e atualmente é mantida com
baixa dose de imunossupressao.

Rejeicdo

Sete pacientes apresentaram pelo menos um episédio
de rejei¢do aguda, confirmado por bidpsia e tratado com
pulsos de corticosterdides. Em duas oportunidades houve
recorréncia darejei¢do aguda que respondeu a um segundo
pulso. Em outros dois pacientes os achados histolégicos
foram compativeis com rejei¢cdo cronica em fase inicial,
revertida completamente em ambos apds a substituicdo da
ciclosporina pela droga FK-506.

Causas de obito

Quatro pacientes faleceram no periodo p6s-operatério.
Uma crianga de 6,4 kg foi submetida ao transplante em
situacdo de emergéncia e faleceu no 4° dia de pds-operatd-
rio, por insufici€ncia respiratéria. Em dois pacientes a
causa de 6bito foi sepse, em conseqiiéncia de fistula biliar
(1 caso) e infecgdo peritonial diagnosticada somente pelo
resultado da cultura do liquido ascitico colhido no intra-
operatdrio (1 caso). Outro paciente apresentou tromboem-
bolismo pulmonar macigo, no 38° dia de pds-operatdrio,
comprovado por necrépsia. Na Tabela 4 € apresentado um
quadro geral da evolucgdo pds-operatdria dos receptores.

N°® | Classifi- | Complicacoes Infeccao Rejeicao Evolucao
cacéio Técnicas Bacteriana* Viral Fingica
1 AR Fistula Biliar + Hepatite-CMV; + SV. 25m, conversao para FK-506,
V.E.B. infeccao V.E.B.
2 RN - - SV.23m
3 RN - Pneumonite Candida - SV.22m
CMV Albicans
4 AR - - Obito - Insuf. respiratéria 4° P.O.
5 RN Fistula Biliar + Hepatite-CMV | Aspergilus + SV.2Im - Conversao FK-506
Fumigatus
6 RN - + Obito - Tromboembolismo
pulmonar 38°P.O.
7 AR Trombose V.C.I. + - Obito - Sepse - 4° P.O.
8 RN - Hepatite CMV + SV. 14m
9 AR Fistula Biliar + - Obito - Fistula biliar + Sepse - 28° P.O.
10 RN - + SV. 11m
11 AR - + + SV.9m
12 AR - + SV. 8m
AR= Alto Risco RN = Risco Normal V.E.B. - Virus de Epstein-Barr CMV - Citomegalovirus

P.O.- Pés-operatério SV. - Sobrevida

V.C.l - Veia cava inferior

(*) Um ou mais episodios
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Pos-operatorio tardio dos receptores

Oito pacientes encontram-se atualmente em seguimen-
to pds-operatorio entre 8 e 25 meses (média=16,6 + 6,8m).
Sete dessas criancas apresentam excelente qualidade de
vida e testes de funcdo hepdtica normais (Tabela 5). A
crianca portadora de infecgdo pelo VEB apresenta caracte-
risticas clinicas compativeis com doenga cronica consump-
tiva, além de altera¢des da funcdo hepatica em decorréncia
da hepatite pelo VEB associada a rejeigédo cronica.

Tabela 5 - Testes de fungdo hepética dos receptores no pos-
operatério tardio

Paciente | AST ALT GGT BIL.T. OBS.

N° (25UI) | (29UD) | (28 UD | (1,1 mg%)

1 86 40 188 10,7 Virus EB
2 31 18 12 0,5 -
3 25 14 14 0,7 -
5 24 26 19 0,5 -
8 37 43 14 0,6 -
10 38 23 16 1,1 -
11 20 18 6 1,1 -
12 27 20 23 0,6 -

() - Valor Limite Superior Normal

Discussao

O transplante hepatico com doador vivo desnvolveu-se
a partir de inovagdes cirdrgicas previamente criadas em
funcdo da alta taxa de mortalidade nas listas de espera
causada pela escassez cronica de doadores pedidtricos.
Primeiramente, Bismuth e col. em 1984!4 introduziram a
técnica de reducdo hepdtica em que parte do figado de um
doador cadaver ¢ utilizada como enxerto, geralmente em
um receptor infantil, desprezando-se o restante do 6rgao.
Atualmente esse método encontra limitacdes pois restringe
a utilizacdo de enxertos para receptores adultos, cujas
indicacdes de transplante sdo mais numerosas do que nas
criangas!>. Em 1988, Pilchmayr e col.'® introduziram a
técnica conhecida como split liver transplantation. Neste
método, o figado de um doador caddver € dividido em duas
partes que sdo implantadas em 2 receptores aumentando,
portanto, a disponibilidade de enxertos. Os resultados
observados na experiéncia inicial com o split foram inferi-
ores aos das outras técnicas!>. No entanto, com o aumento
gradativo da sua utilizagdo, resultados melhores t€m sido
relatados!7-18. O primeiro transplante hepatico com doador
vivo em humanos foi realizado por Raia e col. em 19882,
tendo Strong e col. relatado a primeira sobrevidaem 19893.
As primeiras séries de casos publicadas por Broelsch e col.4
e Tanaka e col.’ demostraram a sua viabilidade, o que
propiciou aumento progressivo de sua utiliza¢do em diver-
sos centros®.
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O aspecto polémico do procedimento refere-se ao en-
volvimento de pessoas higidas em cirurgia de grande porte,
para doacdo de parte do figado a um ente querido. Portanto
é obrigatorio, do ponto de vista ético, que os candidatos a
doagdo sejam plenamente esclarecidos quanto aos riscos de
morbidade e mortalidade da cirurgia, o que é feito formal-
mente através do termo de consentimento esclarecido!?,
aprovado pela Comissdo de Etica da Instituicio.

Evidentemente, a preocupagdo principal durante a ci-
rurgia do doador € evitar qualquer complicag¢do decorrente
do ato operatério. Na experiéncia aqui apresentada, pdde-
se constatar auséncia de mortalidade e ocorrréncia de
complica¢des menores que ndo interferiram na recupera-
¢ao dos pacientes. De fato, quando realizado em doadores
bem selecionados e com técnica cirtrgica cuidadosa, o
procedimento apresenta baixo indice de complica¢des. Em
521 casos compilados pelo Registro Internacional de Trans-
plantes Hepaticos com Doadores Vivos2?, a morbidade
encontrada sobre os doadores foi de 14%, tendo como
complica¢des mais comuns as fistulas biliares, geralmente
deresolucdo espontinea, infeccdes de parede, distirbios de
motilidade géastrica e gastroduodenites. Nessa mesma casu-
istica 1 doador (0,2%) faleceu em conseqiiéncia de trombo-

embolismo pulmonar?!.

Na experiéncia aqui apresentada todos os enxertos
funcionaram adequadamente, comprovando um dos aspec-
tos favoraveis do procedimento, uma vez que a disfuncéo
priméria do figado, apds o transplante com doador vivo, é
raramente observada®>-20, Contribuem para isso o curto
tempo de isquemia e a estabilidade clinica dos doadores. O
enxerto deve também ser de tamanho suficiente para sus-
tentar as necessidades metabdlicas do paciente apds o
implante. Para tanto, é necessario adequar o volume de
tecido hepatico a ser transplantado, aceitando-se como
limite inferior o valor de 1% em relacdo ao peso do
receptor!®. Essa determinagio é feita por tomografia com
volumetria hepitica’, sendo essencial nos receptores com
peso acima de 20kg. Para criangas menores os segmentos 11
e III sdo sempre suficientes.

O refinamento técnico da cirurgia do receptor diminuiu
acentuadamente as complica¢des das anastomoses vascu-
lares, observadas nas primeiras séries de casos>2-22, Para
reconstrugdo arterial adotamos a técnica microcirirgica,
introduzida pelos cirurgides japoneses2>, seguida de anti-
coagulagdo, o que permite a realiza¢do de anastomoses de
pequeno calibre com seguranca. A tUnica complicagdo
vascular observadanos 12 procedimentos (8 %) foi trombo-
se da veia cava inferior, sem comprometimento da funcao
do enxerto, devido a desproporcao de calibre entre a veia
hepatica do doador e a veia cava do receptor. Nesse caso a
relacdo de peso entre doador e receptor foi de 12. Para
prevencdo desta complicacdo, os didmetros desses vasos
devem ser medidos e comparados durante a avaliacdo
ecogréfica pré-operatdria, possibiltando o planejamento
cirdrgico adequado do receptor.
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Atualmente as complicagdes cirdrgicas mais freqiientes
no receptor ocorrem sobre as vias biliares, observando-se
incidéncia de 13% a 38% em diferentes casuisticas-9:24-26,
ndmero significativamente superior ao encontrado no trans-
plante convencional?’. Apesar da sua morbidade, esta
complicagdo ndo altera significativamente a sobrevida ge-
ral dos pacienteszs’%. Na nossa casuistica, 3 casos (25%)
apresentaram fistula biliar, tendo um paciente falecido
devido a infeccdo secunddria a essa complicagdo. Com o
aumento da experiéncia, principalmente na observacao de
detalhes técnicos para preservar a irrigacdo do ducto biliar
esquerdo durante a cirurgia do doador, espera-se uma
diminuicio gradativa das complicagdes biliares!”.

A realizacdo de transplantes entre pares geneticamente
relacionados cria a expectativa de menor ocorréncia de
rejeicdo, tal qual ocorre nos transplantes renais28. No
entanto, o indice de 58% de rejei¢do, comprovada por
bidpsia, encontrado nos nossos pacientes nio difere signi-
ficativamente do que ocorre nos transplantes hepaticos
realizados com doadores cadaveres2®. Além disso, em 2
pacientes (16%) houve necessidade de conversao para FK-
506 devido a resisténcia ao tratamento convencional e
aparecimento de alteracdes histolégicas compativeis com
rejeicdo cronica. Obviamente esta casuistica ndo permite
qualquer conclusdo, principalmente se considerarmos a
heterogenicidade dos critérios histolégicos para o diagnds-
tico de rejei¢do e a multiplicidade de fatores envolvidos no
pos-operatério do transplante hepatico. Entretanto, mesmo
nas grandes séries de casos essa esperada vantagem nao foi
ainda claramente evidenciada®>.

Seis pacientes (50%) foram considerados como casos
de alto risco, devido a presenga de fatores de mal prognds-
tico como: infeccdo?d, desnutri¢io®-30 e shunt pulmo-
nar3!. Esses receptores foram operados em condi¢des nio
eletivas, resultando em sobrevida de 50%, sendo que 2
morreram em conseqiiéncia direta da sua condicdo clinica
pré-operatéria. Por outro lado, nos 6 casos eletivos a
sobrevida foide 83%. Esses resultados estdo de acordo com
oobservado naliteratura, incluindo-se os servigos de maior
experiéncia®>-9.

O grande impacto do transplante com doador vivo € a
possibilidade de diminuir a alta mortalidade observada nas
listas de espera, especialmente nas criancas abaixo dos 2
anos de idade. Nessa faixa etdria a obtencdo de doadores é
mais dificil em razao da baixa incidéncia de traumatismos
e menor consentimento dos familiares para a doagdo. Por
outro lado, com a disponibilidade do enxerto, através do
doador vivo, casos mais graves, em geral encaminhados
tardiamente, sdo operados podendo resultar em maior nu-
mero de complicagdes e mortalidade, como demonstraram
recentemente Drews e col.2>. Conseqiientemente, deve-se
ressaltar a importancia do diagndstico e encaminhamento
precoce dos receptores potenciais, quando as chances de
bons resultados sdo significativamente superiores3?.

Apesar da efetividade aqui demonstrada, o transplante
com doador vivo € um recurso extremo, empregado alter-
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nativamente em fun¢ao da escassez de doadores caddveres.
No Brasil € evidente a subutilizagdo dos doadores potenci-
ais, mesmo nos principais centros urbanos. Apesar das
grandes dificuldades, ligadas as deficiéncias do nosso
sistema de satde e ao mal emprego de recursos, € imperioso
que se estabelca uma politica que promova a implantagao
de sistemas efetivos de captagdo de 6rgdos. Do ponto de
vista cirtirgico a utilizagao rotineira do split liver deve ser
incentivada, uma vez que, apesar dos obstdculos técnicos e
logisticos, seus resultados tém melhorado progressivamen-
te!7-18, Enquanto predomina esse complexo conjunto de
dificuldades, o transplante hepatico com doador vivo pode-
ra contribuir valiosamente no tratamento de criangas porta-
doras de doengas hepaticas terminais.
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