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Resumo Abstract

Objetivos: Avaliar a experiéncia dos primeiros 10 anos de Objectives: To evaluate the first 10 years’ experience of the liver
transplante hepatico em criangas e adolescentes do Servigo de transplantation department at the Alfa Institute, Hospital das Clinicas
Transplante Hepatico do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital da Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil.

das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Methods: A descriptive study, based on a retrospective analysis

Métodos: Estudo descritivo de 84 pacientes menores de 18 anos of 84 children and adolescents enrolled on a liver transplantation
inscritos em lista para transplante, no periodo de margo de 1995 a waiting list, from March 1995 to January 2006, based on the following
janeiro de 2006, quanto as seguintes variaveis: idade, indicagdo do variables: age, etiology of underlying liver disease, Child-Pugh,
transplante, escores de gravidade (Child-Pugh, Malatack, PELD/ Malatack, model for end-stage liver disease (MELD) and pediatric
MELD), tempo de espera em lista, complicagdes pds-operatérias e end-stage liver disease (PELD) scores, time on waiting list,
sobrevida. complications and survival after the procedure.

Resultados: De 84 pacientes inscritos, 40 foram submetidos ao Results: Forty children had 42 liver transplants. Twenty six died
transplante, ocorrendo dois retransplantes. Vinte e seis faleceram na while on the waiting list. Biliary atresia was the most frequent

lista de espera. A atresia biliar foi a indicagdo mais freqliente. Amediana
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16,8 anos). A mortalidade no pés-transplante foi de 32,5% (13 de 40

cri

apresentou mediana de 291 dias. As complicagdes relacionadas ao

en
va

hepatica (16,6%); episodio de rejeicdo aguda ocorreu em 16,6% dos

ca

observado na literatura em relagdo as indicagGes e sobrevida no
pds-transplante. No entanto, houve elevada taxa de complicagées ndo

indication for transplant. The median age was 6.6 years (ranging from
1.9to 16.8 years). Post liver transplant mortality was 32.5% (13 of
40 children). The median time on the liver transplant waiting list was
291 days. Complications related to the graft occurred in 24 of 42
transplants (57.1%), including vascular complications (30.8%), with
thrombosis of the hepatic artery being the most frequent (16.6%);
acute rejection occurred in 16.6%.

idade no momento do transplante foi de 6,6 anos (variou de 1,9 a
angas). O tempo de espera em lista dos 40 pacientes transplantados

xerto ocorreram em 24 dos 42 transplantes (57,1%), sendo que as
sculares representaram 30,8%, prevalecendo a trombose da artéria

Conclusions: The overall results are similar to what can be found
in the literature with relation to indications and post-transplant
survival. However, there were elevated rates of complications
unrelated to the graft and of complications involving the hepatic

SoS.
Conclusdo: Os resultados encontrados sdo semelhantes ao que é

. - . artery.
relacionadas ao enxerto e daquelas relacionadas a artéria hepatica. Y
~ J Pediatr (Rio J). 2008,84(5):395-402: Transplante hepatico, J Pediatr (Rio J). 2008;84(5):395-402: Liver transplantation,
criangas, adolescentes, mortalidade, avaliagdo de resultados, children, adolescents, mortality, outcome assessment, postoperative
complicagbes pos-operatorias, analise de sobrevida. complication, survival analysis.
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Introducgao

Com mais de 30 anos de experiéncia desde sua introdu-
cdo na pratica médica, o transplante hepatico evoluiu, acu-
mulando progressos e se firmando como a Unica opgao
terapéutica eficaz no tratamento de pacientes portadores de
doencas hepaticas avancadas'-2. O transplante de figado
melhorou sobremaneira a taxa de sobrevida das criangas e
adolescentes com doenca hepatica terminal. Os pacientes que
outrora tinham progndstico fatal, na atualidade, sdo subme-
tidos ao transplante hepatico, com taxas de sobrevida que
variam de 80 a 90% em 1 ano?.

O transplante de figado esta indicado em todas as crian-
cas com doenca hepatica com deterioracdo progressiva das
condigdes de salide, antes do aparecimento de complicagGes
que determinem risco excessivo com o procedimento. Nesse
contexto, sdao indicadores da necessidade de transplante:
colestase, prurido e/ou ascite intrataveis do ponto de vista
clinico; hipertensdo porta com sangramento de varizes sem
resposta ao tratamento; episddios multiplos de colangite ou
episodios de peritonite bacteriana esponténea; sintese hepa-
tica progressivamente deficiente; repercussdao no cresci-
mento pondo-estatural e encefalopatia hepatica®“. A atresia
biliar € a principal indicacdo na faixa etaria pediatrica®%-°,

Este estudo tem como objetivo descrever a experiéncia
dos 10 anos de transplante hepatico pediatrico do Grupo de
Transplantes do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospi-
tal das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) em relacao as seguintes variaveis: indicacdes, gravi-
dade da doenca hepatica medida através dos escores de Child-
Pugh, Malatack, model for end-stage liver disease (MELD) e
pediatric end-stage liver disease (PELD), o tempo de espera
em lista, sobrevida pds-transplante, ocorréncia de complica-
cOes, imunossupressdo utilizada e permanéncia hospitalar.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo de criangas e adolescentes
com indicacdo de transplante hepatico, inscritos em lista de
espera, no periodo de margo de 1995 a janeiro de 2006. Foram
incluidos todos os pacientes menores de 18 anos, atendidos
pelo Grupo de Transplante Hepatico do Instituto Alfa de Gas-
troenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG e inscritos na
lista no Estado de Minas Gerais.

A inscricdo em lista até 2002, uma vez que ndo existia
legislagdo especifica, era definida em reunido clinica semanal
do grupo de transplante e incluia como principios gerais
pacientes com cirrose hepatica que apresentavam sintese
hepatica progressivamente deficiente; doenga hepatica ndo-
progressiva de reconhecida morbimortalidade com repercus-
sdo no crescimento pondo-estatural, prurido e/ou ascite
intratavel do ponto de vista clinico; hipertensdo porta com
sangramento de varizes sem resposta ao tratamento; episo-
dios multiplos de colangite ou episddios de peritonite bacte-
riana espontanea; insuficiéncia hepatica fulminante; e
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malignidade. A partir de 2002, foram seguidos os critérios
definidos na Portaria 541, de 14/03/2002, do Sistema Nacio-
nal de Transplantes®.

Oitenta e quatro pacientes foram inscritos; 40 submeti-
dos ao transplante hepatico, sendo que dois foram retrans-
plantados. Os enxertos foram obtidos através de doacgdo
cadaver, sendo que 12 doadores foram criangas. Em 31 trans-
plantes, o figado foi implantado inteiro, em 10 foi realizada
partigdo e em um, split. O critério de prioridade na alocagdo
dos enxertos que prevalecia a época da realizagdo dos trans-
plantes estudados era o cronoldgico. Para os 84 pacientes,
foram avaliadas: idade a inscrigdo, género e indicagdes do
transplante hepatico. Os escores de Child-Pugh, Malatack,
PELD (para menoresde 12 anos) e MELD (maiores de 12 anos)
foram avaliados para os pacientes inscritos em fungdo de
hepatopatia cronica. Para o grupo dos pacientes transplanta-
dos, foram analisados: aidade no momento do transplante, o
tempo de espera em lista, complicagGes e sobrevida pos-
transplante, tipo de imunossupressao utilizada, permanén-
cia hospitalar e em unidade de terapia intensiva no
pds-operatorio.

Em relagdo as complicagdes pos-operatdrias ndo relacio-
nadas ao enxerto, foram considerados os seguintes critérios:
complicagOes respiratorias nos casos de derrame pleural, obs-
trucdo de via aérea alta apds a extubagdo, pneumocistose,
traqueostomia, barotrauma; complicagdes hemodinamicas
nos pacientes que tiveram instabilidade hemodinédmica e
necessitaram de reposicdo volémica ou aminas; complica-
cOes infecciosas naqueles que necessitaram antibidticos, anti-
flngicos ou antivirais, excluidos os casos de uso profilaticos
ou preemptivo; complicagdes neuroldgicas nos pacientes com
alteragdo persistente do nivel de consciéncia no periodo pos-
operatorio, ou que apresentaram déficit motor ou cognitivo
ou crises convulsivas; complicagdes renais nas situagoes de
alteragdo de fungdo renal caracterizada por elevagao da cre-
atinina e uréia.

As complicagOes relacionadas ao enxerto foram definidas
segundo os seguintes critérios: ndo-funcionamento primario
nas situacdes em que ocorreram coagulopatia persistente,
acidose, hipercalemia e aminotransferases progressiva-
mente elevadas; rejeicdo aguda quando ocorreram altera-
cOes laboratoriais (aminotransferases, fosfatase alcalina,
bilirrubinas, gama-glutamil transferases) associadas a histo-
patologia hepatica; rejeicdo cronica na presenca de altera-
cOes laboratoriais (aminotransferases, fosfatase alcalina,
bilirrubinas, gama-glutamil transferases) confirmada com
bidpsia hepatica; complicagdes vasculares e biliares docu-
mentadas através dos exames de imagem e alteracdes
laboratoriais.

A coleta dos dados foi realizada por trés pesquisadores,
com discussdo em conjunto entre estes e o orientador do tra-
balho quando havia ddvidas em relagdo aos critérios defini-
dos. A analise dos dados foi efetuada com os recursos
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estatisticos do software Epi-Info 6.04. As variaveis continuas
sem distribuicdo normal foram expressas através das media-
nas e intervalo interquartil 25-75% (1Q25-75%) e compara-
das pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. A
comparacao da distribuicdo de varidvel dicotdmica foi anali-
sada através do teste do qui-quadrado, com correcdo de
Yates, ou do teste exato de Fisher, bicaudal, se necessario. A
probabilidade de significancia foi considerada significativa
quandoinferiora 0,05 (p < 0,05). Para avaliagao do tempo de
sobrevida apds transplante, foi empregado o programa
KMSURV. A data limite foi fixada em 31/01/06; a data do
transplante foi considerada o tempo zero, sendo que, no grupo
em lista de espera, a data de inscrigdo foi o tempo zero. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG.

Resultados

Foram avaliados 84 criangas e adolescentes inscritos em
lista de transplante hepatico. Destes, 40 pacientes foram sub-
metidos a 42 transplantes (dois retransplantes), 26 falece-
ram enquanto aguardavam o transplante e 18 pacientes
aguardavam o procedimento ao final da avaliagdo para esse
estudo.

As caracteristicas do grupo de pacientes inscritos, de
pacientes transplantados e dos que faleceram em lista de
espera estdo descritos na Tabela 1. Ndo houve diferenga com
significancia estatistica entre o grupo de pacientes transplan-
tados devido a hepatopatia crénica quando comparado ao
grupo de pacientes que morreram em lista de espera em rela-
cdo ao género (p = 0,78), a idade no momento da inscrigao
em lista (p = 0,16) e a classificagdo de Child-Pugh (p = 0,06),
Malatack (p = 0,19), MELD (p = 0,68) e PELD (p = 0,54).

A atresia biliar foi a doenga subjacente mais freqiiente
(Tabela 2). Asindicages do transplante nos quatro pacientes
com classificacdo de Child-Pugh A foram prurido intratavel
(em um paciente com sindrome de Alagille) e hemorragia
digestiva alta secundaria a hipertensao porta em trés pacien-
tes. Entre os 10 pacientes com hepatite fulminante transplan-
tados, apenas cinco tiveram a etiologia determinada: hepatite
pelo virus A (dois casos), hepatite medicamentosa por feno-
proporético (um caso), hepatite auto-imune (um caso) e
doenga de Wilson (um caso).

As causas de 6bito nas criangas que faleceram na lista de
espera foram sepse (38,1%), faléncia de multiplos 6rgédos
secundaria a insuficiéncia hepatica (30,1%), coagulacdo
intravascular disseminada (9,5%), hemorragia digestiva alta
(9,5%), abdome agudo (6,4%) e hemorragia pulmonar
(6,4%). A avaliagdo da curva de mortalidade dos pacientes
em lista de espera encontra-se na Figura 1. Na analise da
curva de sobrevida dos 44 pacientes inscritos e ndo transplan-
tados, 25% dos 6bitos ocorreram nos primeiros 95 dias da
inscricao, 50% ocorreram dentro dos 354 dias de espera em
lista.
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Descricado dos pacientes transplantados

A idade no momento do transplante variou de 1,9 a 16,8
anos, mediana de 6,6 anos (1Q25/75% = 3,8/12,6), com um
tempo de espera em lista que variou de 2 a 1.567 dias,
mediana de 291 dias (IQ25/75% = 16/554 dias). O tempo de
espera em lista para os 30 pacientes transplantados devido a
hepatopatia crénica apresentou variacdo de 16 a 1.567 dias,
mediana de 492 dias (1Q25/75% = 215/641 dias). No grupo
de pacientes com hepatite fulminante, o tempo de espera
variou de 2 a 18 dias, mediana de 4 dias (I1Q25/75% = 3/4).

Ocorreram dois retransplantes em decorréncia de trom-
bose da artéria hepatica; um paciente com hepatite fulmi-
nante evoluiu bem apds o segundo procedimento; outro, com
cirrose criptogenética, foi a 6bito em decorréncia de nova
trombose da artéria hepatica no segundo enxerto.

Sobrevida pés-transplante

Treze (32,5%) dos 40 transplantados morreram, com
idade na ocasido do ébito que variou de 1,8 a 13,6 anos
(mediana de 6,7 anos). Os 6bitos ocorreram entre 0 e 204
dias pés-transplante, mediana de 7 dias (IQ25-75% 4-12).
Na analise dos 40 pacientes transplantados, a probabilidade
de sobrevida com 180 dias foi de 70%, e de 67,2% ao final de
5 anos apds o transplante.

Na avaliagdo do grupo com doenca crénica, a probabili-
dade de sobrevida dos 30 pacientes foi de 79,8% com 180
dias e de 76,2% aos 5 anos apos o transplante (Figura 2).
Ocorreram sete 6bitos, trés em decorréncia de ndo funciona-
mento primario, dois casos de trombose da artéria hepética,
um devido a choque séptico e um caso no pds-operatdrio do
tratamento cirdrgico de fistula biliar.

Na analise do grupo de pacientes com hepatite fulmi-
nante, a probabilidade de sobrevida foi de 40% aos 365 dias
pos-transplante. Ocorreram seis ébitos, cinco em decorrén-
cia de faléncia de multiplos 6rgédos e um devido a néo funcio-
namento primario.

Tempo de permanéncia hospitalar e complicacées
apos o transplante

O tempo de permanéncia no centro de tratamento inten-
sivo (CTI) pediatrico entre os 29 pacientes que receberam alta
para a enfermaria (11 pacientes faleceram no CTI) variou de
2 a 80 dias, mediana de 7 dias. O tempo de permanéncia hos-
pitalar entre os 28 pacientes que tiveram alta para o domicilio
variou de 8 a 123 dias, com mediana de 21,5 dias.

As complicacGes pds-transplante ndo relacionadas ao
enxerto ocorreram em 17 dos 42 transplantes (40,5%). As
complicagbes hemodinamicas ocorreram em 40,5% dos
transplantes, neuroldgicas em 38%, infecciosas em 35,7%,
respiratorias em 33,3% e renais em 23,8%. Ocorreu um caso
de doenga linfoproliferativa (DLPT) (2,3%).

As complicagGes relacionadas ao enxerto foram observa-
das em 24 (57,1%) dos 42 transplantes realizados: rejeicdo
aguda em sete (16,6%); trombose da artéria hepatica em
sete (16,6%); estenose da artéria hepatica em quatro
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes quanto a género, idade no momento da inscrigdo em lista e escores de Child-Pugh, Malatack, PELD e

MELD
Transplantados por Transplantados por Pacientes que
doencga hepatica insuficiéncia hepatica  faleceram em lista de
Pacientes inscritos cronica fulminante espera
Caracteristicas (total = 84) (total = 30) (total = 10) (total = 26)
Género masculino 44 (52,4)* 16 (55)* 4 (40)* 12 (46)*
Idade a inscrigdo (anos)
Mediana 4,7 6,6 10,5 4,6
p (25%)/p (75%) 2/11,9 3,8/12,6 8/12 2,6/17,7
Child-Pugh
A 8 (9,50)* 4(13,3)* - 2(7,8)*
B 44 (52,4)* 21 (70,0)* -t 12 (46,1)*
C 27 (32,0)* 5(16,7)* -t 12 (46,1)*
Perdas 5(6,0)* 0 -t 0
Malatack
Baixo risco 52 (61,9)* 23 (76,7)* - 11 (42,3)*
Risco moderado 10 (11,9)* 4(13,3)* -t 6 (23,1)*
Alto risco 7 (8,3)* 3(10,0)* -t 4 (15,3)*
N&o classificado 15(17,9)* 0 -t 5(19,3)*
PELD 59 criangas 24 pacientes -7 21 pacientes
Mediana 13 14,5 -t 14
p (25%)/p (75%) -7/48 -2/48 -t -7/43
MELD 17 pacientes 5 pacientes -t 5 pacientes
Mediana 19 15 -t 24
p (25%)/p (75%) 9/44 10/19 -t 21/31
* Numero absoluto (%).
" N&o se aplica.
(9,5%); ndo-funcionamento primario em quatro (9,5%); Em trés casos de trombose da artéria hepatica, a fungdo hepa-
complicagBes biliares em trés (7,1%), sendo duas associa- tica e a arvore biliar mantiveram-se normais, prescindindo do
das a complicacGes da artéria hepatica; trombose da veia retransplante. Nos casos de estenose da artéria hepatica, em
porta em dois (4,7%) e rejeigdo crénica em um caso, que dois foi colocado stent; nos demais, conduta conservadora,

apresentou boa evolugdo com o ajuste da imunossupressao. todos com boa evolugdo.
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Tabela 2 - Diagndstico da doenca hepatica nos pacientes inscritos em lista de espera para transplante e naqueles submetidos ao transplante

hepatico
Pacientes inscritos Pacientes transplantados
Total = 84 pacientes Total = 40 pacientes
Doenca hepatica n (%) n (%)

Atresia biliar 30(35,7) 14 (35)
Hepatite fulminante 15(17,9) 10 (25)
Cirrose criptogénica 13(15,5) 6 (15)
Hepatite auto-imune 6(7,1) 2(5)
Deficiéncia de alfa-1-antitripsina 6(7,1) 3(7,5)
Cisto de colédoco 3(3,6) 2(5)
PFIC 2(2,4) i
Colangite esclerosante 2(2,4) -
Sindrome de Alagille 2(2,4) 1(2,5)
Outros 5(6,0)* 2(5)"

PIFC = colestase intra-hepatica familiar progressiva.
* Glicogenose, Wilson, hipoplasia de ductos, Crigler-Najjar, Budd Chiari.
T Crigler-Najjar e Budd Chiari.

100 1 tacrolimus, e 11 (32,4%) receberam ciclosporina. Posterior-
90 mente, a ciclosporina foi substituida em todos os pacientes
g 80 - pelo tacrolimus.
3 704 . =
s Discussao
g 601 . . .
3 sl O transplante hepatico pediatrico tornou-se uma reali-
§ 0. dade em nosso pais, com grande expansdo a partir da década
g 30 ] de 1990. No Hospital das Clinicas da UFMG, o primeiro trans-
§ 20 \—L plante hepatico pediatrico foi realizado em setembro de 1995.
Desde entdo, 84 criangas e adolescentes foram inscritos para
101 realizagdo do procedimento, apresentando um baixo indice
0 0 1 5 3 A 5 6 7 de criangas transplantadas, menos que 50%, fato este prin-

cipalmente relacionado a escassez de doagdes, o que acarre-
tou alta mortalidade em lista de espera.

Tempo (anos)

Figura 1 - Curvadesobrevida dos 44 pacientes ndo-transplantados

o .- .
em lista de espera Observamos que 50% dos dbitos em lista ocorreram nos

primeiros 354 dias apds a inscrigdo, tempo inferior a mediana
do tempo de espera até o transplante do grupo de doengas
hepaticas cronicas, que foi de 492 dias. Essa constatagdo
enfatiza a importancia da reducdo do tempo de espera em
lista, através de uma maior conscientizagdo quanto a impor-
tancia da doacgdo e captacdo de 6rgdos, como também atra-

Imunossupressio

Dos 40 pacientes submetidos ao transplante hepatico, 34

iniciaram a imunossupressao (seis faleceram antes). Em todos
os casos, foi empregada associagdo de prednisona (nos pri-
meiros 6 meses apods o transplante), com inibidores de calci-
neurina. Vinte e trés pacientes (67,6%) receberam

vés da implantagdo de técnicas cirlrgicas, como o split e o
transplante intervivos. Tais medidas vém sendo aplicadas em
outros paises, com redugdo da taxa de mortalidade em lista
para até 5%7°.



400 Jornal de Pediatria - Vol. 84, N° 5, 2008
100

9
80 Lﬂ_._\u

70

60 1
50 4
40 Lo e P
30
20
10

Sobrevida acumulada (%)

0 T T T
0 1 2 3 4 5

Tempo (anos)

Figura 2 - Curva de sobrevida pds-transplante dos 30 pacientes
com doenga hepética crénica e dos 10 pacientes com
hepatite fulminante

A inscricao dos pacientes em uma fase avangada da
doenga hepatica pode contribuir para aumentar a mortali-
dade em lista de espera, fato que ndo ocorreu na presente
casuistica, de acordo com os escores avaliados dos pacientes
inscritos por hepatopatia cronica, nos quais a grande maioria
foi inscrita no momento adequado, dentro do que é determi-
nado pela literatura®10-12,

Assim como relatado na maioria dos centros de trans-
plante pediatrico, a excecdo da Turquia, onde as principais
causas sdo doengas metabdlicas, a atresia de vias biliares foi
a indicagdo mais freqiliente nesta casuistica®3-17, O fato de
o segundo diagndstico mais freqliente no grupo transplan-
tado ser a hepatite fulminante esta relacionado a prioridade
que estes pacientes alcangam, conseguindo doagdes que pro-
vavelmente iriam para receptores adultos, sendo também a
segunda indicacdo em outros estudos#16:17,

No grupo transplantado por hepatopatias cronicas, a taxa
de sobrevida apds 5 anos do transplante esta dentro dos resul-
tados obtidos pelos principais centros de transplante, onde a
taxa de sobrevida pode alcangar 90% no primeiro ano apos o
transplante e 64,3 a 83,3% no periodo de 5 anos® 131822 O
ndo-funcionamento primario e a trombose da artéria hepa-
tica foram as principais causas de 6bitos nos transplantados
por hepatopatias cronicas, resultado que difere de outros cen-
tros de transplante pediatrico, em que o quadro infeccioso tem
sido a principal causa de 6bito38:1418.22.23 (diferenca que
pode ser atribuida a maior freqiéncia de trombose da artéria
hepética encontrada nessa casuistica.

Em relagdo aos casos de hepatite fulminante, a taxa de
sobrevida baixa nos primeiros 365 dias apds o transplante é
semelhante a dados da literatura em que a mortalidade no
pds-transplante destes pacientes é alta, variando em torno
de 50%, provavelmente em decorréncia da gravidade clinica
que se encontram no momento do transplante?3:24:2>,

Na literatura, a principal causa de complicagdes nao rela-
cionadas ao enxerto sdo as infecciosas, que podem ocorrer
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em 60 a 70% dos casos>'18:19:23 Entretanto, contramos uma
alta freqiéncia de infecgdes, inferior aos dados da literatura,
apesar de termos um tempo de internagdo hospitalar prolon-
gado no pds-transplante em relacdo a outros relatos, cuja
média varia de 17 a 24 dias?*25:25,

Em relagdo as complicagbes pds-transplante relaciona-
das ao enxerto, encontramos freqiéncia semelhante as casu-
isticas de transplantes pediatricos, prevalecendo os casos de
rejeicdo aguda e as complicagBes vasculares!®2”. Aincidén-
cia de rejeigdo aguda tem diminuido ao longo dos anos devido
a utilizacdo de imunossupressores cada vez mais poten-
tes'®27, Dentre as complicagdes vasculares, a trombose da
artéria hepatica é grave, levando a perda do enxerto e a indi-
cacdo de retransplante imediato3:13:14.17.18 E majs fre-
glente na faixa etaria pediatrica (7 a 8%), em grande parte
por questGes técnicas, como a desproporcdo do diametro
entre os vasos do doador e do receptor, com maior risco de
estenose e trombose nas anastomoses>. Nesta casuistica, foi
encontrada uma taxa de trombose da artéria hepatica de
16,6%, acima da relatada na literatura. Observamos ainda
que, em trés casos de trombose da artéria hepatica, ocorreu
uma reperfusdo arterial colateral sem a necessidade de
retransplante. Este fato tem sido relatado em outras casuis-
ticas, em que até 40% dos casos de trombose da artéria hepa-
tica podem ndo necessitar de retransplante devido ao
desenvolvimento de colaterais arteriais que suprem o figado

e a arvore biliar32°,

A trombose da veia porta, rara em adultos, acontece em
mais de 33% dos receptores de transplante hepatico pedia-
trico, diferente do observado neste estudo, em que houve
apenas dois casos'3. As complicacbes biliares sdo, na grande
maioria, secundérias a trombose de artéria hepatica2®, e
foram observadas em 7,1% de nossos casos, semelhante ao
relatado na literatura (5 a 30%)°>.

Em nossa casuistica, tivemos um caso de DLPT (2,3%),
relatada em 5 a 15% das criangas no pos-
transplantet©22:29:30 estando a infeccdo pelo virus Epstein-
Barr presente em 90% das criangas que apresentam o quadro.
O risco de desenvolvimento da doenga € maior nos pacientes
com infeccdo priméria pelo Epstein-Barrt®3°, que pode ocor-
rer em até 75% das criangas susceptiveis pelo virus nos pri-
meiros 6 meses de pés-operatdrio, aumentando o risco de
desenvolvimento de doenca linfoproliferativa apés o trans-
plante?2:29:39 A avaliacdo soroldgica é obrigatdria no pré-
transplante, com objetivo de monitoragdo do paciente quanto
ainfeccdo primaria e realizagdo da profilaxia pés-transplante,
uma vez que o diagndstico de infecgdo primaria é de impor-
tancia para que se efetue a redugdo das doses dos imunossu-
pressores na tentativa de impedir a progressao para a DLPT?°.

As principais causas de retransplante imediato sdo o ndo-
funcionamento primario do enxerto e a trombose da artéria
hepéatica3813:18.22 sendo que, a longo prazo, a rejeicdo cro-
nica tem sido a principal indicac&o®. Em nossa casuistica, ocor-
reram dois retransplantes em decorréncia da trombose da
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artéria hepatica. O fato de ndo ocorrer nenhum retransplante
nesta casuistica devido a ndo-funcionamento primario foi por-
que os pacientes ndo conseguiram aguardar uma nova doa-
¢do. O ndo-funcionamento primario do figado é uma
complicacdo grave do periodo poés-transplante, que pode
ocorrer em 5 a 16% dos casos>161822 com indicacdo de
retransplante imediato. As razdes podem ser advindas de pro-
blemas técnicos relacionados a cirurgia, ao doador, ao pro-
cesso de obtengdo do 6rgdo (contribuem para a lesdo
isquémica do enxerto) e ao receptor, como rejeicdes hipera-
gudas. A sua prevencdo é dificil por ser uma entidade
multifatorial.

O tipo de delineamento do nosso estudo apresenta limi-
tacdes que devem ser consideradas, principalmente em rela-
gdo as complicagdes menores, uma vez que a revisdo de
prontuarios possibilita que somente as complicagdes maio-
res registradas pudessem ser encontradas pelos pesquisado-
res. Desta forma, podem ocorrer situagdes nas quais muitas
vezes as complicagdes de menor relevancia ocorridas durante
oacompanhamento destes pacientes ndao foram relatadas em
prontuarios.

Pode-se concluir que os resultados desta casuistica séo
semelhantes aos observados na literatura em relagdo as indi-
cacles, sobrevida e complicagdes no pds-transplante. No
entanto, temos a necessidade de melhora dos nossos resul-
tados, com o objetivo de reduzir o nimero de complicacdes
ndo relacionadas ao enxerto e melhorar as complicagdes
vasculares.
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