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RESUMO

A sindrome do intestino curto (SIC) ocorre por diminuicdo da massa funcional do intestino delgado, causando
déficit nutricional. Em adultos, as principais causas de sindrome do intestino curto sdo as ressecg¢des cirurgicas
amplas ou multiplas. Apés resseccdo macica do intestino delgado o tratamento precoce é direcionado para o
controle da diarreia, reposicao de liquidos e instituicdo de nutricdo parenteral total (NPT). Inimeras estraté-
gias cirurgicas ja foram desenvolvidas para tratar os pacientes cronicamente dependentes de NPT. Dentre elas,
o transplante de intestino é um dos tratamentos promissores, sendo ainda um procedimento desafiador no

Brasil.
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ABSTRACT

Short bowel syndrome (SBS) occurs due to a decrease in the functional mass of the small intestine, causing nu-
tritional deficit. In adults, the main causes of short bowel syndrome are large or multiple surgical resections.
After massive small bowel resection, early treatment is aimed at controlling diarrhea, fluid replacement and
institution of total parenteral nutrition (TPN). Numerous surgical strategies have already been developed to
treat patients who are chronically dependent on TPN. Among them, bowel transplantation is one of the promis-
ing treatments, and it is still a challenging procedure in Brazil.
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INTRODUCAO

A sindrome do intestino curto (SIC) ocorre
por diminuicdo da massa funcional do intestino
delgado, sendo definida pela incapacidade da su-
perficie do intestino em manter as condi¢des ade-
quadas de absor¢ao e digestdo de nutrientes, tendo
como resultado o déficit nutricional (125 e sendo a
evolucdo clinica de dificil prognéstico. Em adultos,
as principais causas de sindrome do intestino curto
sdo as ressecgdes cirurgicas amplas ou multiplas,
estando principalmente relacionadas a infarto me-
sentérico extenso, doenca de Crohn, volvo de intes-
tino delgado, lesao traumatica dos vasos mesentéri-
cos superiores e enterite actinica (214,

A desnutricdo secundaria decorrente de tais
situagdes clinicas é um dos fatores determinantes
da ma evolucdo clinica, aumentando da morbidade
e mortalidade ). A gravidade da desnutricdo e das
complicacoes metabolicas depende da doenca que
causou a necessidade da ressec¢do, além de fatores

como o comprimento do intestino remanescente,
local da ressecgdo da valvula ileocecal e/ou célon,
tempo decorrente da ressec¢do, presenca de doen-
cas sistémicas, e idade do paciente. Apés resseccao
macica do intestino delgado o tratamento precoce é
direcionado para o controle da diarreia, reposicao
de liquidos e instituicdo de nutricdo parenteral total
(NPT) @,

0 intestino tem notavel capacidade de adap-
tacdo apoOs extensas, resseccdes, porém isto pode
ser dificultado se houver mais de 70% de resseccao
ou menos de 200 cm de intestino delgado (). Paci-
entes com menos de 100 cm de intestino delgado,
sem o célon, provavelmente necessitardo de nutri-
cdo parenteral complementar. Entretanto, 50 cm de
intestino delgado ja sdo suficientes para a nutrigcdo
oral adequada se a maioria do célon néo tiver sido
ressecado (6). A partir de andlise radioldgica, pode-
se determinar o comprimento critico de intestino
remanescente capaz de evitar a dependéncia da
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NPT em adultos, sendo > 35 cm em pacientes com
anastomose jejuno ileal, > 60 cm em anastomoses
jejuno célicas e > 115 cm em pacientes com jejunos-
tomia terminal (*1). J4 em criancgas, a presenca da
sindrome do intestino ultracurto (<10/20cm de
intestino), associada a alteracao de motilidade resi-
dual, perda parcial do célon e auséncia da valvula
ileocecal, tem relacdo com o uso prolongado de NPT
em 100% dos casos (17.25),

Apds ressecgdes extensas do intestino del-
gado, a parte preservada vai apresentando mudan-
cas adaptativas, tais como espessamento da parede,
dilatagdo e diminui¢cdo da motilidade (), resultando
em progressiva melhora da diarreia, da esteatorreia
e da ma absorc¢do, o que causa aumento no tempo
do transito intestinal e consequente melhora na
absorc¢ado dos nutrientes (7).

Em pacientes com menos de 50 cm de intes-
tino delgado, a taxa de mortalidade em 5 anos che-
ga a 40%. Ja em pacientes com doenca colestatica
devido a NPT, as taxas de sobrevivéncia caem para
20% (12-13),

Inimeras estratégias cirdrgicas ja foram
desenvolvidas para tratar os pacientes cronicamen-
te dependentes de NPT. Dentre elas, o transplante
de intestino é um dos tratamentos promissores,
embora a literatura seja deficitaria nesse sentido
pelo restrito nimero de pacientes candidatos ao
procedimento (58910), Tal procedimento é uma ci-
rurgia de grande porte, que necessita de preparo
adequado no pré-operatorio dos pacientes e um
acompanhamento pds-operatério intensivo e alta-
mente especializado e individualizado para cada
paciente.

A Faléncia Intestinal (FI) era considerada
incompativel com a vida na década de 50, porém o
advento da NPT no final da década de 60 possibili-
tou aumento na sobrevida desses pacientes (12).
Com o uso prolongado da nutricdo parenteral e dos
cateteres venosos centrais, também vieram compli-
cacoes severas, como infeccdo, trombose e doenga
hepatica colestatica induzida pela NPT (3). Sydan et
al.15) demonstrou sobrevida de 87% em 5 anos nos
pacientes em uso da NPT que ndo apresentam com-
plicagdes severas devido as novas tecnologias dos
cateteres e manuseio por equipes especializadas,
tornando os cateteres venosos com maior duragao.
Estudos sugerem que 19 a 26% dos pacientes que
se encontram dependentes da NPT irdo desenvol-
ver alguma complicacdo e terdo de ser encaminha-
dos ao transplante de intestino/multivisceral (15

Em torno de 50% dos pacientes que realizam NPT
domiciliar necessitardao de hospitalizacdo 5. A
complicagdo mais comum é a infeccdo de cateter
venoso e acontece em cerca de 75% dos pacientes.
Estima-se que uma a trés pessoas por milhdo por
ano apresentardao FI, sendo que entre 10 e 15%
devem ser candidatos ao transplante intestinal e
multivisceral (12.16.25),

Atualmente, o transplante de intestino con-
figura a Unica possibilidade de cura para os pacien-
tes com insuficiéncia intestinal que apresentem
complica¢Oes severas relacionadas ao uso prolon-
gado da NPT (13182123) incluindo os pacientes com
manifestacoes de cirrose e hipertensdo portal (23),
reestabelecendo a capacidade nutricional por via
oral nesses pacientes (4, O intestino pode ser
transplantado de forma isolada ou em combinagio
com outros 6rgdos intestinais (multivisceral), sendo
o procedimento cirdrgico menos realizado em
comparacdo com o transplante de érgdos soélidos,
apresentando maior desafio.

Um importante marco para o sucesso na
histdria do transplante de intestino foi o surgimen-
to do tacrolimus, em 1990, resultando na melhora
da integracao do enxerto e nas taxas de sobrevivén-
cia (18), A imunossupressdao baseada no tacrolimus
continua sendo a base da imunossupressio pos-
transplante (22), O sirulimus em combina¢do com o
tacrolimus tem sido utilizado para prevencgdo pre-
coce de episddios de rejeicao esfoliativa (14,

Os resultados positivos estdo também rela-
cionados ao desenvolvimento e treinamento espe-
cializado de equipes multidisciplinares no trata-
mento da FI, o acionamento precoce para a lista de
transplantes em grandes centros, ao uso de terapia
de indugao, por meio dos anticorpos antilinfociticos
mono e policlonal, além de métodos mais agressi-
VoS na prevencao e tratamento das infecgdes virais
e deteccdo e no tratamento precoce da rejeicdo
(121820) gumentando assim a sobrevida.

Atualmente, o maior desafio no transplante
multivisceral é o intestino. Quando ha combinacgao
do figado ao enxerto é conhecida uma grande pro-
tecdo imunoldgica conferida a todos os 6rgdos en-
xertados, causando impacto na sobrevida do enxer-
to de maneira significativa (20),

A escolha dos 6rgdos a serem utilizados e a
indicacdo do transplante variam de acordo com a
doenca de base, seja pela presenca ou ndo de doen-
ca hepatica cronica, numero de cirurgias prévias
abdominais (14), assim como a funcao e a qualidade
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dos outros 6rgdos (1213), O elemento comum em
todas as variantes é o intestino delgado, podendo
ser transplantado em associacdo com outros 4rgaos
(figado, estomago, célon, pancreas e baco) (22).

As indicagdes de transplante intestinal sao
definidas pela associagdo médica internacional,
sendo as mais comuns a perda de dois ou mais
acessos venosos centrais dos seis principais (jugu-
lares, subclavias e femorais), episddios de infeccdo
associados ao cateter (dois ou mais por ano), fun-
gemia, choque ou sindrome da angustia respiratoria
do adulto, distarbios hidroeletroliticos refratarios,
doenca hepatica reversivel associada a NPT, déficit
de crescimento e desenvolvimento em criangas (19,
Indicagdes de transplante multivisceral em bloco
configuram: trombose extensa mesentérico-portal,
catastrofes abdominais, tumores benignos ou ma-
lignos de baixo grau (1213151922) dismotilidade gra-
ve do trato gastrointestinal, oclusdo do tronco celi-
aco ou extensa polipose do aparelho digestivo (20.24),
Quanto as contraindica¢des, seguem as mesmas
para drgdos sdélidos, a exemplo da doenga cardio-
pulmonar severa, sepse, doenca maligna agressiva,
danos neurolégicos severos e fatores psicossociais,
como impossibilidade de autocuidado e pacientes
sem suporte social (1227, 0 HIV mantém-se como
contraindicacao relativa.

Além das complicag¢des cirurgicas (hemor-
ragias, fistulas, deiscéncias e infec¢des de parede),
podem ocorrer rejeicdo e infeccdes oportunistas. O
maior obstaculo ao transplante intestinal ainda é a
rejeicdo do enxerto (29, Mesmo assim, a sepse figu-
ra como a principal causa de mortalidade entre
esses pacientes, estando associada ao uso dos imu-
nossupressores (22), com taxas de 48% de mortes
em pacientes com 5 anos de transplante 7). E.colj,
Klebsiella, Enterobacter, Staphylococcos € Entero-
coccos estdo entre os organismos mais comuns de
infeccdo. O patégeno mais comumente isolado foi a
Pseudomonas em 19% dos casos, seguidos pelo En-
terococcos € E. coli, com 15% e 13% dos casos, res-
pectivamente (7).

Infecgbes virais e flungicas sdo menos co-
muns em pacientes que sdo submetidos a terapia
antiviral e antifingica empirica por pelo menos 1
ano pos transplante (22). O Citomegalovirus Humano
(CMV) é responsavel por cerca de 15 a 30% das
infeccoes (27), sendo a infeccdo mais grave que pode
ocorrer por causar perda do enxerto e muitas vezes
a morte do paciente.

As drogas imunossupressoras podem con-
tribuir para desenvolvimento de insuficiéncia renal
e doenca linfoproliferativa (4. A doenca do enxerto
contra hospedeiro e a necessidade de novas abor-
dagens cirtrgicas também podem levar ao insuces-
so do transplante de intestino e do multivisceral (18).
Em se tratando de transplante intestinal, a rejeicao
celular aguda ainda apresenta uma elevada fre-
quéncia, comparada ao transplante de outros or-
gaos solidos abdominais, sendo a complicagcdo mais
comum apos transplante intestinal (22) e ocorrendo
entre 50 e 75% dos pacientes, mais comumente nos
primeiros trés meses, tendo impacto direto no re-
sultado do enxerto a longo prazo (1213.18),

A taxa de rejeicdo aguda no primeiro ano
pos-transplante varia de acordo com idade e tipo de
transplante. A incidéncia de rejeicao aguda entre os
pacientes transplantados entre 2017 e 2018 foi
mais alta em pacientes pediatricos que transplanta-
ram apenas intestino (62,5%) e menor em adultos
que foram submetidos a transplante figado-
intestino (25.9%) 7). Os nimeros de 2007 a 2017,
a doenga linfoproliferativa se desenvolveu em 9,1%
dos pacientes apenas de intestino e em 7,7% de
pacientes figado-intestino com 5 anos de transplan-
te (27),

Em pacientes com rejei¢do cronica, indolen-
te, porém progressiva, o dano ao transplante intes-
tinal por leucécitos e anticorpos resulta em cres-
cente fibrose, quebra da integridade da barreira
mucosa, translocacdo bacteriana e sepse (2224). Tais
pacientes precisam ser submetidos a remog¢do do
enxerto e retransplante (24), limitando a sua sobre-
vida.

Comparado ao transplante isolado de intes-
tino delgado, o transplante intestino/figado ou o
multivisceral apresentou melhor tempo de conva-
lescenca e inicio de dieta enteral precoce, mais ele-
vada sobrevida e menor mortalidade (1. A sobrevi-
da precoce de pacientes transplantados de intestino
vem aumentando paulatinamente desde a década
de 90 @7. Em 1998, a sobrevida do enxerto e do
paciente no primeiro ano era de 52 e 69%, respec-
tivamente. Ja em 2012 aumentou para 75 e 85%,
respectivamente (12),

Entre 2012 e 2014, a sobrevida ap6s 1 e 5
anos de transplante foi de 75,6% e 45,6% em paci-
entes transplantados apenas de intestino, respecti-
vamente. Ja4 para os pacientes que foram submeti-
dos a transplante figado-intestino foi de 72,4% em
1 ano e de 57,5% em 5 anos 7).
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A sobrevida pos-transplante intestinal é semelhan-
te na faixa pediatrica e adulta nos primeiros 3 anos,
porém piora significativamente na faixa pediatrica
em comparacdo aos adultos quando se trata de pos-
operatorio apds 4 anos (14).

As maiores questdes do transplante intesti-
nal estdo na alta taxa de mortalidade dos pacientes
em fila de transplante, a falta de doadores e o dificil
balanco entre a imunossupressao e as complicacoes
relativas a ela (a exemplo de infec¢des bacterianas e
virais) (27).

0 Brasil ainda necessita de melhoria nas po-
liticas de investimento para que haja um maior de-
senvolvimento de centros para cuidado ao paciente
com Insuficiéncia Intestinal, a fim de que possa ser
dado o tratamento adequado para tal patologia.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado levantamento bibliografico nas
bases de dados MEDLINE, PubMed e SciELO. Os
termos usados como descritores foram: transplan-
tation, Parenteral Nutrition Total, intestinal failure,
intestinal transplant, small bowel transplant, multi-
visceral transplant. Foram analisados dados acerca
da evolucdo histérica, centros transplantadores,
indicacbes de transplante intestinal, tipos de enxer-
tos, selecdo de pacientes e 6rgaoes, além da capta-
¢do de oOrgdos, manejo pds-operatorio, complica-
¢oOes e resultados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Rede de Captagio de Transplante de Or-
gdos (OPTN) listou 214 pacientes até fevereiro de
2021 em lista de espera para transplante intestinal.
Foram 20,6% dos candidatos listados com menos
de 1 ano de espera, 154% entre 1 e dois anos,
28,6% com menos de 2 anos e 35,3% com mais de 5
anos até o fim de 2019. A média de tempo de espera
entre os candidatos listados entre 2018 e 2019 foi
de 9,7 meses para candidatos de intestino e de 6,2
meses para candidatos figado-intestino @7). Em
2019, 30,9% dos candidatos de intestino e 52,2%
dos candidatos figado-intestino estavam em risco
iminente de morte. Nesse ano, a taxa de mortalida-
de de paciente em fila de transplante foi de 15,5%
para adultos e 3,1% para criangas, sendo a mortali-
dade mais alta em candidatos figado-intestino em
comparacao nos que esperavam apenas intestino
(13% versus 2,9% respectivamente) 7).

Foram feitos em 2019 um total de 81 trans-
plantes nos Estados Unidos, sendo 41 apenas de
intestino e 40 figado-intestino. A principal causa de

indicacdo foi SIC. A taxa de sobrevivéncia entre
2012-2014 para enxertos com 1 ano foi de 81,1% e
de 60,8% com 5 anos em criancas e de 68,9% e
44,7% em adultos, considerando os respectivos
tempos pos-transplante 27).

Foram realizados dois casos pioneiros no
Brasil, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, por
Okumura na década de 60 (24). Na época, ainda nao
existiam imunossupressores. Em 1990 foi realizado
o primeiro caso de transplante de intestino com
sucesso, e em 2000 foi reconhecido como opg¢ao
terapéutica para a faléncia intestinal.

O transplante multivisceral (TMV) é a mo-
dalidade mais complexa dos transplantes dos Or-
gaos abdominais, sendo poucos centros capacitados
mundialmente (26). O primeiro a ocorrer no Brasil
foi em 1 de junho de 2009 na Clinica Sdo Vicente da
Gavea - R] em uma paciente previamente transplan-
tada de figado por colangite esclerosante com 17
cirurgias abdominais, fistulas enterocutaneas,
trombose extensa do sistema portal configurando
uma condicdo de catastrofe abdominal.

O Hospital das Clinicas de Sao Paulo desde
1995 assiste pacientes com FI. Até o momento fo-
ram atendidos 165 pacientes no ambulatério de
SIC, muitos deles em NPT domiciliar. O Hospital
mantém um ambulatério multidisciplinar que trei-
na, da suporte e assiste pacientes com FI. Foram
realizados, no HCFMUSP, quatro transplantes de
intestino e dois multiviscerais (26).

No Hospital Albert Einstein, em Sdo Paulo,
nos ultimos 7 anos a sobrevida dos enxertos foi de
86% e a dos pacientes de 100%, sendo a variagao
do seguimento entre 2 meses a 5 anos (26). A taxa
de mortalidade em 5 anos de existéncia do progra-
ma do Hospital Sirio Libanés, também na capital
paulistana, mostra incriveis 3,7%.

O Hospital Israelita Albert Einstein obteve a
primeira sobrevida prolongada (5 anos) apés a rea-
lizagdo de um TMV. Onze transplantes ja foram rea-
lizados na instituicdo, tendo sido o primeiro em
2012.

CONCLUSAO

0 Brasil necessita ainda de uma politica pu-
blica voltada para o investimento em Tratamento e
Reabilitacdo da Insuficiéncia Intestinal e para o
Transplante Intestinal de Delgado, o que vem acon-
tecendo a passos curtos ainda em nosso pais. Dessa
maneira, serd realizado o acompanhamento ideal
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dos pacientes com Insuficiéncia Intestinal e trata-
mento efetivo desta patologia.
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