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Transplante de intestino delgado: uma realidade ou um desafio?
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RESUMO

Na introducdo deste artigo aborda-se que o transplante de intestino delgado teve uma
evolucdo mais lenta que os demais devido a complexidade que o envolve, porém, que hoje
se faz como a Unica forma de se curar a faléncia intestinal. O objetivo desta revisao &,
portanto, abordar os avancos que tiveram no transplante de intestino delgado
proporcionando que ele se tornasse a terapia de escolha para FI. A metodologia utilizada foi
a revisdo sistematica da literatura. Muitos foram os impasses durante o curso de seu
desenvolvimento, pois consequéncias da cirurgia e a necessidade de esquemas
imunossupressores que permitissem que tal procedimento fosse realizado com sucesso
levaram tempo para se consolidarem. O futuro parece promissor, no entanto, o grande
desafio é reconhecer precocemente 0s casos de rejeicdo, prevenindo a perda do enxerto e
melhorando os resultados a longo prazo, além das complicagdes causadas por infeccdes
oportunistas, doencas linfoproliferativas pds-transplante e a doenca do enxerto contra
hospedeiro.

Palavras-chave: transplante, intestino delgado; multivisceral.

ABSTRACT

In the introduction to this article, address whether the small intestine transplantation has
evolved more slowly than the others because of the complexity it involves, however, which
today it does as the only way to cure intestinal failure. The purpose of this review is,
therefore, to address the advances that have occurred in small bowel transplantation, which
have caused the interruption of the therapy of choice for FI. The methodology used was a
systematic literature review. There were many impasses during the course of its
development, because the consequences of the surgery and the need for immunosuppressive
regimens that allow this procedure to be carried out successfully took time to consolidate.
The future looks promising, however, the big challenge is to recognize cases of rejection,
prevent graft loss and improve long-term results, in addition to complications caused by
opportunistic infections, lymphoproliferative diseases after transplantation and graft versus
host disease.

Keywords: transplant, small intestine, multivisceral.

Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 3, n. 1, p.613-619 jan./feb. 2020. 1SSN 2595-6825

614



mailto:larissaflor06@gmail.com
mailto:daniellymartins733@gmail.com

Jrazilian Journal of health Deview

1 INTRODUCAO

A evolucéo do transplante de intestino delgado foi mais lenta do que a dos demais
6rgdos solidos em razdo de sua complexidade, no entanto, é hoje a Unica possibilidade de
cura para portadores de faléncia intestinal (FI) irreversivel que apresentam complicacdes da
nutricdo parenteral (NPT). Envolve algumas modalidades: intestino delgado isolado,
figado-intestino, multivisceral e multivisceral modificado. Atualmente, a sobrevida é
semelhante aos demais 6rgdos solidos. A maioria dos pacientes fica livre da nutricdo
parenteral.

No século 20, Alexis Carrel arriscou-se em transplantes de o6rgaos, incluindo o
intestino delgado, sem muitos resultados. O primeiro transplante foi realizado em pacientes
pediatricos em Boston em 1964 (Pécora et al, 2013). No Brasil, foram realizados seis
transplantes de intestino/multivisceral, sendo o Hospital das Clinicas da Universidade de
Sdo Paulo o pioneiro em 1968 (Filho et al, 2015). Porém, os resultados eram precarios
devido a complicac@es, sepse e esquemas imunossupressores ineficazes para controlar a
rejeicdo e, a0 mesmo tempo, a introducdo da nutri¢do parenteral permitiu uma sobrevida a
esses pacientes.

O desenvolvimento da anestesiologia, da terapia intensiva e a introducdo da
ciclosporina em 1979, permitiram a melhora dos resultados dos transplantes de 6rgéaos
solidos em geral. Em 1987, Thomaz Starzl et al. realizaram o primeiro transplante
multivisceral com sobrevida, usando técnica descrita em 1960, mas apenas em 2001 foi
aceito nos EUA como modalidade terapéutica para pacientes com faléncia intestinal que
apresentam complica¢des da nutricdo parenteral (Pécora et al, 2013). Ao longo dos anos,
especialistas espalhados pelo mundo se empenharam em desenvolver técnicas que
permitissem a viabilidade deste transplante, haja vista que o uso cronico da NPT para tratar
a FI provoca morbidades importantes e estima-se que 2-3 pessoas/milhdo de habitantes por
ano terdo FI (Pécora et al, 2013; Galvao et al, 2003). Em 2011, o Hospital Israelita Albert
Einstein realizou o primeiro transplante multivisceral do Brasil em uma paciente portadora
de trombose extensa portomesenterica, decorrente de uma hepatopatia cronica criptogénica,
hipertensdo portal, episddios recorrentes de hemorragia digestiva alta, paracentese semanal
e caquexia importante. Apresentou importante complicagdo biliar ndo anastomotica,
provavelmente relacionada a injuria de isquemia/reperfuséo, necessitando de uma drenagem
transparieto-hepatica interna e externa. O tempo de internacdo hospitalar foi 30 dias e 0

Obito ocorreu em 8 meses, por infeccdo. Recentemente, o grupo fez o segundo transplante
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em uma paciente com antecedente de cirurgia bariatrica e cirrose por esteato-hepatite nao
alcodlica com trombose complexa do sistema mesentérico portal. Esta paciente apresentou
uma boa evolucéo perioperatéria, porém evoluiu com doenca do enxerto contra hospedeiro
no 16° pos-operatorio, sem resposta ao tratamento, e foi a 6bito no 34° pos-operatorio (Filho
et al, 2015). O objetivo deste artigo &, entdo, abordar 0s avancos que tiveram no transplante

de intestino delgado proporcionando que ele se tornasse a terapia de escolha para FI.

2 METODO

Trata-se de uma pesquisa bibliografica qualitativa através de uma revisao sistematica
da literatura atual. As bibliotecas virtuais Scielo e PubMed foram consultadas utilizando-se
os termos “transplante de intestino delgado” e “transplante multivisceral”. A amostra foi
determinada pelos critérios de inclusdo: 1) artigos com data de publicacdo a partir de 2003
em periddicos; 2) estudos empiricos e 3) analises estatisticas sobre os dados encontrados

sobre esse tema.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A faléncia intestinal é decorrente de enterectomias que causam a sindrome do
intestino curto ou de doencas onde o intestino estd presente mas é incapaz de absorver
adequadamente fluidos e nutrientes, levando ao prejuizo na absor¢do dos macro e
micronutrientes, cujas necessidades diarias ndo podem ser atingidas por meio da nutricdo
enteral ou oral (Pécora et al, 2013; Galvao et al, 2003). Na década de 1950, era considerada
incompativel com a vida, porém, com o desenvolvimento da NPT possibilitou-se um
aumento na sobrevida. Estima-se que 1-3pessoas/milh&o/ano apresentardo Fl; destes, entre
10 e 15% devem ser candidatos ao transplante intestinal e multivisceral (Filho et al, 2015).
O desenvolvimento da medicina e a introducéo da ciclosporina permitiram a melhora dos
resultados dos transplantes de 6rgédos sdlidos em geral. Em 1989, Grant et al. relataram o
primeiro transplante combinado de intestino e figado - dados dos EUA mostram que 74%
dos pacientes necessitam de um figado associado (Pécora et al, 2013). O objetivo do
transplante intestinal é o restabelecimento da nutricdo pelo trato digestivo. Até 90% dos
pacientes submetidos podem ficar livres da NPT. No entanto, é necessaria a realizacdo de
reabilitacdo intestinal, uma vez que 0s enxertos podem apresentar graus variaveis de
insuficiéncia em razdo de lesdo de isquemia-reperfusdo, denervacao e episodios de rejeicéo.

Existem diversos esquemas para 0 processo de adaptacdo21, sem superioridade clara de
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qualquer. Habitualmente envolvem manutencdo inicial em nutricdo parenteral com
transicdo gradual para enteral. Dietas enterais elementares, oligoméricas ou poliméricas sdo
administradas quando o enxerto exibir sinais de funcionamento. Os lipideos séo
introduzidos lentamente (ap6s quatro semanas) pelo risco de desenvolvimento de ascite
quilosa. Em razéo da absorcdo portal, os triglicerideos de cadeia média sdo utilizados como
principal fonte. Cerca de 60% dos casos ocorrem na populacdo pediatrica. causas mais
frequentes sdo a enterocolite necrotizante, gastrosquise, atresia intestinal, volvo,
pseudoobstrucdo e aganglionose. Entre os adultos, a isquemia mesentérica, doencas
inflamatorias, enterite actinica, traumas e tumores sdo as causas mais comuns. Pacientes
dependentes de NPT sem complicagdes ndo sdo candidatos (Pécora et al, 2013). As
complicagdes mais aceitas como indicagdes sdo: trombose de dois dos seis acessos venosos
principais; doenca hepatica; episodios de infeccbes relacionadas ao cateter (dois ou mais ao
ano, fungemia, choque ou insuficiéncia respiratoria); alteracdes do crescimento e
desenvolvimento em criancas, e alteracGes hidroeletroliticas refratérias. Ja no transplante
multivisceral, existem outras indicagdes: catastrofes abdominais, tumores benignos ou
malignos de baixo grau do eixo mesentérico e trombose difusa do sistema
mesentericoportal. Apesar das técnicas cirurgicas, do cuidado na manipulacdo do enxerto,
escolha do doador, o maior obstaculo ainda € a rejeicdo, prova disso que a aguda ocorre em
50 a 75% dos pacientes, sendo mais comum nos primeiros 90 dias e a crénica ocorre em
15%. Visando controla-la, exaustivos estudos se debrucaram em terapias
imunossupressoras: 0 FK-506 tornou-se rapidamente o de eleicdo nesse transplante, pois
controlou melhor a rejeicdo, provocou menores efeitos colaterais e possibilitou longa
sobrevida (Galvéo et al, 2003). A imunossupressao de manutencao, por sua vez, € realizada
com tacrolimus, mantendo-se no primeiro més niveis de 12 a 15 ng/ml e reducéo para 8-12
ng/ml apos esse periodo inicial. Como nos demais transplantes de 6rgdos abdominais,
corticosteroides também séo utilizados, sendo removidos de acordo com o tipo de enxerto
e preferéncia de cada centro. A prova cruzada pode ajudar na individualizacdo da
imunossupressdo. Na vigéncia de rejeicdo celular aguda os pacientes sdo bastante
sintomaticos, apresentando febre, dor abdominal, vémitos, aumento de volume pela estomia
e sangramento gastrointestinal. O comprometimento inicia-se pelo ileo terminal. A
ileostomia de rotina facilita a avaliacdo endoscopica e realizacao de biopsias. Trilhando esse
caminho, a Universidade de Pittsburgh ja atingiu mais de 500 transplantes, com sobrevida

atual de 85% em um ano e 61% em cinco. A sobrevida do enxerto foi de 80% em um ano e
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50% em cinco (Filho et al, 2015). A engenharia tecidual, por sua vez, cria substitutos
funcionais de tecidos doentes ou lesionados, sendo uma projecéo futura para tratamento.
Mesmo que ainda em fase de testes, demonstra como esse assunto tem ganhado relevancia
mundial e desperta acdes de diversos campos da medicina (Galvao et al, 2003). Em 1993
foi criado o registro internacional de TID (International Transplant Registry) que atualiza
os dados de todos os TIDs clinicos realizados e cadastra novos centros transplantadores. Os
resultados sdo atualizados a cada 2 anos baseados nos dados apresentados no Simposio
Internacional de Transplante de Intestino Delgado. Estes dados séo divulgados na Internet

no site http://www.lhsc.on.ca/itr/. Na ultima atualizacdo, publicada em 2002, foram

registrados 55 centros transplantadores que realizaram 696 TID em 656 pacientes (40
retransplantes). O transplante combinado figado-delgado foi o mais frequentemente
realizado (44%), seguido do transplante isolado de intestino (41%) e do multivisceral (15%).
O nimero de TIDs realizados vem crescendo anualmente e nos Gltimos 4 anos atingiu nivel
de cerca de 100 TIDs anuais. Imunossupressao primaria com tacrolimus foi utilizada na
maioria dos casos (97%). A sobrevida atual de 5 anos do enxerto intestinal do total de casos
da experiéncia internacional é pouco maior que 45% para o transplante isolado de intestino,
43% para o combinado intestino-figado e cerca de 30% para o multivisceral. Enxertos
plenamente funcionantes foram observados em 78% dos receptores, em 10% a funcao foi
parcial (suplementacéo enteral ou parenteral) e em 12% o enxerto foi removido. Nos Gltimos
2 anos a sobrevida anual do enxerto do total de casos subiu de 45% para 60% e dos pacientes
de 45% para 70%. Nos grupos mais experientes a evolucdo da sobrevida anual do enxerto
foi de 60% para 70% e dos pacientes de 65% para 80%. Essa evolugdo é relacionada a
modificacbes nos programas de transplante, melhores estratégias de manutencdo do
paciente transplantado, melhores protocolos de imunossupressédo e refinamento da técnica

cirurgica (Galvéo et al, 2003).

4 CONCLUSAO

Dessa forma, o futuro do transplante de intestino e multivisceral parece promissor.
O grande desafio é reconhecer precocemente 0s casos de rejei¢ao, prevenindo a perda do
enxerto e melhorando os resultados a longo prazo, além das complicacdes causadas por
infeccBes oportunistas, doencas linfoproliferativas pos-transplante e a doenca do enxerto

contra hospedeiro. Por trazer a cura daqueles que convivem com a faléncia intestinal e
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sobrevivem por nutricdo parenteral, melhorando sua qualidade de vida, merece esforgcos

para que suas limitacOes sejam ultrapassadas e seja amplamente usado no mundo.
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