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Resumo
Objetivos: Avaliar a experiência dos primeiros 10 anos de

transplante hepático em crianças e adolescentes do Serviço de
TransplanteHepáticodo InstitutoAlfadeGastroenterologiadoHospital
das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Métodos: Estudo descritivo de 84 pacientes menores de 18 anos
inscritos em lista para transplante, no período de março de 1995 a
janeiro de 2006, quanto às seguintes variáveis: idade, indicação do
transplante, escores de gravidade (Child-Pugh, Malatack, PELD/
MELD), tempo de espera em lista, complicações pós-operatórias e
sobrevida.

Resultados: De 84 pacientes inscritos, 40 foram submetidos ao
transplante, ocorrendo dois retransplantes. Vinte e seis faleceram na
listadeespera.Aatresiabiliar foi a indicaçãomais freqüente.Amediana
da idade no momento do transplante foi de 6,6 anos (variou de 1,9 a
16,8 anos). A mortalidade no pós-transplante foi de 32,5% (13 de 40
crianças).O tempodeespera em lista dos 40pacientes transplantados
apresentou mediana de 291 dias. As complicações relacionadas ao
enxerto ocorreram em 24 dos 42 transplantes (57,1%), sendo que as
vasculares representaram30,8%,prevalecendoa trombosedaartéria
hepática (16,6%); episódio de rejeição aguda ocorreu em 16,6% dos
casos.

Conclusão:Os resultados encontrados são semelhantes ao que é
observado na literatura em relação às indicações e sobrevida no
pós-transplante. No entanto, houve elevada taxa de complicações não
relacionadas ao enxerto e daquelas relacionadas à artéria hepática.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(5):395-402: Transplante hepático,
crianças, adolescentes, mortalidade, avaliação de resultados,
complicações pós-operatórias, análise de sobrevida.

Abstract
Objectives:Toevaluate the first 10years’ experienceof the liver

transplantationdepartmentat theAlfa Institute,Hospital dasClínicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil.

Methods:Adescriptive study, basedona retrospective analysis
of 84 children and adolescents enrolled on a liver transplantation
waiting list, fromMarch1995 to January2006,basedon the following
variables: age, etiology of underlying liver disease, Child-Pugh,
Malatack, model for end-stage liver disease (MELD) and pediatric
end-stage liver disease (PELD) scores, time on waiting list,
complications and survival after the procedure.

Results: Forty children had 42 liver transplants. Twenty six died
while on the waiting list. Biliary atresia was the most frequent
indication for transplant. Themedianagewas6.6years (ranging from
1.9 to 16.8 years). Post liver transplant mortality was 32.5% (13 of
40 children). Themedian time on the liver transplant waiting list was
291 days. Complications related to the graft occurred in 24 of 42
transplants (57.1%), includingvascular complications (30.8%),with
thrombosis of the hepatic artery being the most frequent (16.6%);
acute rejection occurred in 16.6%.

Conclusions:Theoverall results are similar towhat canbe 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
artery.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(5):395-402: Liver transplantation,
children, adolescents, mortality, outcome assessment, postoperative
complication, survival analysis.
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Introdução

Com mais de 30 anos de experiência desde sua introdu-

ção na prática médica, o transplante hepático evoluiu, acu-

mulando progressos e se firmando como a única opção

terapêutica eficaz no tratamento de pacientes portadores de

doenças hepáticas avançadas1,2. O transplante de fígado

melhorou sobremaneira a taxa de sobrevida das crianças e

adolescentes comdoençahepática terminal.Ospacientesque

outrora tinham prognóstico fatal, na atualidade, são subme-

tidos ao transplante hepático, com taxas de sobrevida que

variam de 80 a 90% em 1 ano3.

O transplante de fígado está indicado em todas as crian-

ças com doença hepática com deterioração progressiva das

condições de saúde, antes do aparecimento de complicações

que determinem risco excessivo com o procedimento. Nesse

contexto, são indicadores da necessidade de transplante:

colestase, prurido e/ou ascite intratáveis do ponto de vista

clínico; hipertensão porta com sangramento de varizes sem

resposta ao tratamento; episódios múltiplos de colangite ou

episódios de peritonite bacteriana espontânea; síntese hepá-

tica progressivamente deficiente; repercussão no cresci-

mento pondo-estatural e encefalopatia hepática3,4. A atresia

biliar é a principal indicação na faixa etária pediátrica3,4,5.

Este estudo tem como objetivo descrever a experiência

dos 10 anos de transplante hepático pediátrico do Grupo de

Transplantes do Instituto Alfa deGastroenterologia doHospi-

tal das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais

(UFMG) em relação às seguintes variáveis: indicações, gravi-

dadedadoençahepáticamedidaatravésdosescoresdeChild-

Pugh, Malatack, model for end-stage liver disease (MELD) e

pediatric end-stage liver disease (PELD), o tempo de espera

em lista, sobrevida pós-transplante, ocorrência de complica-

ções, imunossupressão utilizada e permanência hospitalar.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo de crianças e adolescentes

com indicação de transplante hepático, inscritos em lista de

espera, noperíododemarçode1995a janeirode2006. Foram

incluídos todos os pacientes menores de 18 anos, atendidos

pelo Grupo de Transplante Hepático do Instituto Alfa de Gas-

troenterologia doHospital das Clínicas daUFMGe inscritos na

lista no Estado de Minas Gerais.

A inscrição em lista até 2002, uma vez que não existia

legislação específica, era definida em reunião clínica semanal

do grupo de transplante e incluía como princípios gerais

pacientes com cirrose hepática que apresentavam síntese

hepática progressivamente deficiente; doença hepática não-

progressiva de reconhecidamorbimortalidade com repercus-

são no crescimento pondo-estatural, prurido e/ou ascite

intratável do ponto de vista clínico; hipertensão porta com

sangramento de varizes sem resposta ao tratamento; episó-

dios múltiplos de colangite ou episódios de peritonite bacte-

riana espontânea; insuficiência hepática fulminante; e

malignidade. A partir de 2002, foram seguidos os critérios

definidos na Portaria 541, de 14/03/2002, do Sistema Nacio-

nal de Transplantes6.

Oitenta e quatro pacientes foram inscritos; 40 submeti-

dos ao transplante hepático, sendo que dois foram retrans-

plantados. Os enxertos foram obtidos através de doação

cadáver, sendoque12doadores foramcrianças. Em31 trans-

plantes, o fígado foi implantado inteiro, em 10 foi realizada

partição e em um, split. O critério de prioridade na alocação

dos enxertos que prevalecia à época da realização dos trans-

plantes estudados era o cronológico. Para os 84 pacientes,

foram avaliadas: idade à inscrição, gênero e indicações do

transplante hepático. Os escores de Child-Pugh, Malatack,

PELD (paramenoresde12anos) eMELD (maiores de12anos)

foram avaliados para os pacientes inscritos em função de

hepatopatia crônica. Para o grupo dos pacientes transplanta-

dos, foramanalisados: a idade nomomento do transplante, o

tempo de espera em lista, complicações e sobrevida pós-

transplante, tipo de imunossupressão utilizada, permanên-

cia hospitalar e em unidade de terapia intensiva no

pós-operatório.

Em relação às complicações pós-operatórias não relacio-

nadas ao enxerto, foram considerados os seguintes critérios:

complicações respiratórias nos casosdederramepleural, obs-

trução de via aérea alta após a extubação, pneumocistose,

traqueostomia, barotrauma; complicações hemodinâmicas

nos pacientes que tiveram instabilidade hemodinâmica e

necessitaram de reposição volêmica ou aminas; complica-

ções infecciosasnaqueles quenecessitaramantibióticos, anti-

fúngicos ou antivirais, excluídos os casos de uso profiláticos

oupreemptivo; complicaçõesneurológicas nospacientes com

alteração persistente do nível de consciência no período pós-

operatório, ou que apresentaram déficit motor ou cognitivo

ou crises convulsivas; complicações renais nas situações de

alteração de função renal caracterizada por elevação da cre-

atinina e uréia.

As complicações relacionadas ao enxerto foram definidas

segundo os seguintes critérios: não-funcionamento primário

nas situações em que ocorreram coagulopatia persistente,

acidose, hipercalemia e aminotransferases progressiva-

mente elevadas; rejeição aguda quando ocorreram altera-

ções laboratoriais (aminotransferases, fosfatase alcalina,

bilirrubinas, gama-glutamil transferases) associadas à histo-

patologia hepática; rejeição crônica na presença de altera-

ções laboratoriais (aminotransferases, fosfatase alcalina,

bilirrubinas, gama-glutamil transferases) confirmada com

biópsia hepática; complicações vasculares e biliares docu-

mentadas através dos exames de imagem e alterações

laboratoriais.

A coleta dos dados foi realizada por três pesquisadores,

com discussão em conjunto entre estes e o orientador do tra-

balho quando havia dúvidas em relação aos critérios defini-

dos. A análise dos dados foi efetuada com os recursos
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estatísticos do software Epi-Info 6.04. As variáveis contínuas

semdistribuição normal foram expressas através dasmedia-

nas e intervalo interquartil 25-75% (IQ25-75%) e compara-

das pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. A

comparação da distribuição de variável dicotômica foi anali-

sada através do teste do qui-quadrado, com correção de

Yates, ou do teste exato de Fisher, bicaudal, se necessário. A

probabilidade de significância foi considerada significativa

quando inferior a 0,05 (p<0,05). Para avaliação do tempode

sobrevida após transplante, foi empregado o programa

KMSURV. A data limite foi fixada em 31/01/06; a data do

transplante foi consideradao tempozero, sendoque, nogrupo

em lista de espera, a data de inscrição foi o tempo zero. O

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

UFMG.

Resultados

Foram avaliados 84 crianças e adolescentes inscritos em

lista de transplante hepático.Destes, 40pacientes foramsub-

metidos a 42 transplantes (dois retransplantes), 26 falece-

ram enquanto aguardavam o transplante e 18 pacientes

aguardavam o procedimento ao final da avaliação para esse

estudo.

As características do grupo de pacientes inscritos, de

pacientes transplantados e dos que faleceram em lista de

espera estão descritos na Tabela 1. Não houve diferença com

significância estatística entre o grupo de pacientes transplan-

tados devido à hepatopatia crônica quando comparado ao

grupo de pacientes quemorreramem lista de espera em rela-

ção ao gênero (p = 0,78), à idade no momento da inscrição

em lista (p= 0,16) e à classificação de Child-Pugh (p= 0,06),

Malatack (p = 0,19), MELD (p = 0,68) e PELD (p = 0,54).

A atresia biliar foi a doença subjacente mais freqüente

(Tabela 2). As indicações do transplante nos quatro pacientes

com classificação de Child-Pugh A foram prurido intratável

(em um paciente com síndrome de Alagille) e hemorragia

digestiva alta secundária a hipertensão porta em três pacien-

tes. Entre os 10pacientes comhepatite fulminante transplan-

tados, apenas cinco tiveramaetiologia determinada:hepatite

pelo vírus A (dois casos), hepatite medicamentosa por feno-

proporético (um caso), hepatite auto-imune (um caso) e

doença de Wilson (um caso).

As causas de óbito nas crianças que faleceram na lista de

espera foram sepse (38,1%), falência de múltiplos órgãos

secundária a insuficiência hepática (30,1%), coagulação

intravascular disseminada (9,5%), hemorragia digestiva alta

(9,5%), abdome agudo (6,4%) e hemorragia pulmonar

(6,4%). A avaliação da curva de mortalidade dos pacientes

em lista de espera encontra-se na Figura 1. Na análise da

curvade sobrevidados44pacientes inscritos enão transplan-

tados, 25% dos óbitos ocorreram nos primeiros 95 dias da

inscrição, 50% ocorreram dentro dos 354 dias de espera em

lista.

Descrição dos pacientes transplantados

A idade no momento do transplante variou de 1,9 a 16,8

anos, mediana de 6,6 anos (IQ25/75%= 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 crônica apresentou variação de 16 a 1.567 dias,

mediana de 492 dias (IQ25/75% = 215/641 dias). No grupo

de pacientes com hepatite fulminante, o tempo de espera

variou de 2 a 18 dias, mediana de 4 dias (IQ25/75% = 3/4).

Ocorreram dois retransplantes em decorrência de trom-

bose da artéria hepática; um paciente com hepatite fulmi-

nante evoluiu bemapós o segundoprocedimento; outro, com

cirrose criptogenética, foi a óbito em decorrência de nova

trombose da artéria hepática no segundo enxerto.

Sobrevida pós-transplante

Treze (32,5%) dos 40 transplantados morreram, com

idade na ocasião do óbito que variou de 1,8 a 13,6 anos

(mediana de 6,7 anos). Os óbitos ocorreram entre 0 e 204

dias pós-transplante, mediana de 7 dias (IQ25-75% 4-12).

Na análise dos 40 pacientes transplantados, a probabilidade

de sobrevida com180 dias foi de 70%, e de 67,2%ao final de

5 anos após o transplante.

Na avaliação do grupo com doença crônica, a probabili-

dade de sobrevida dos 30 pacientes foi de 79,8% com 180

dias e de 76,2% aos 5 anos após o transplante (Figura 2).

Ocorreram sete óbitos, três em decorrência de não funciona-

mento primário, dois casos de trombose da artéria hepática,

um devido a choque séptico e um caso no pós-operatório do

tratamento cirúrgico de fístula biliar.

Na análise do grupo de pacientes com hepatite fulmi-

nante, a probabilidade de sobrevida foi de 40% aos 365 dias

pós-transplante. Ocorreram seis óbitos, cinco em decorrên-

cia de falência de múltiplos órgãos e um devido a não funcio-

namento primário.

Tempo de permanência hospitalar e complicações

após o transplante

O tempo de permanência no centro de tratamento inten-

sivo (CTI) pediátrico entre os29pacientes que receberamalta

para a enfermaria (11 pacientes faleceram no CTI) variou de

2 a 80 dias,mediana de 7 dias. O tempo de permanência hos-

pitalar entre os 28 pacientes que tiveramalta para o domicílio

variou de 8 a 123 dias, commediana de 21,5 dias.

As complicações pós-transplante não relacionadas ao

enxerto ocorreram em 17 dos 42 transplantes (40,5%). As

complicações hemodinâmicas ocorreram em 40,5% dos

transplantes, neurológicas em 38%, infecciosas em 35,7%,

respiratórias em33,3%e renais em23,8%.Ocorreu umcaso

de doença linfoproliferativa (DLPT) (2,3%).

As complicações relacionadas ao enxerto foram observa-

das em 24 (57,1%) dos 42 transplantes realizados: rejeição

aguda em sete (16,6%); trombose da artéria hepática em

sete (16,6%); estenose da artéria hepática em quatro
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(9,5%); não-funcionamento primário em quatro (9,5%);

complicações biliares em três (7,1%), sendo duas associa-

das a complicações da artéria hepática; trombose da veia

porta em dois (4,7%) e rejeição crônica em um caso, que

apresentou boa evolução com o ajuste da imunossupressão.

Emtrês casosde trombosedaartéria hepática, a funçãohepá-

tica e a árvore biliarmantiveram-se normais, prescindindo do

retransplante. Nos casos de estenose da artéria hepática, em

dois foi colocado stent; nos demais, conduta conservadora,

todos com boa evolução.

Tabela 1 - Características dos pacientes quanto a gênero, idade no momento da inscrição em lista e escores de Child-Pugh, Malatack, PELD e

MELD

Características

Pacientes inscritos

(total = 84)

Transplantados por

doença hepática

crônica

(total = 30)

Transplantados por

insuficiência hepática

fulminante

(total = 10)

Pacientes que

faleceram em lista de

espera

(total = 26)

Gênero masculino 44 (52,4)* 16 (55)* 4 (40)* 12 (46)*

Idade à inscrição (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)* -† 12 (46,1)*

C 27 (32,0)* 5 (16,7)* -† 12 (46,1)*

Perdas 5 (6,0)* 0 -† 0

Malatack

Baixo risco 52 (61,9)* 23 (76,7)* -† 11 (42,3)*

Risco moderado 10 (11,9)* 4 (13,3)* -† 6 (23,1)*

Alto risco 7 (8,3)* 3 (10,0)* -† 4 (15,3)*

Não classificado 15 (17,9)* 0 -† 5 (19,3)*

PELD 59 crianças 24 pacientes -† 21 pacientes

Mediana 13 14,5 -† 14

p (25%)/p (75%) -7/48 -2/48 -† -7/43

MELD 17 pacientes 5 pacientes -† 5 pacientes

Mediana 19 15 -† 24

p (25%)/p (75%) 9/44 10/19 -† 21/31

* Número absoluto (%).
† Não se aplica.
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Imunossupressão

Dos 40 pacientes submetidos ao transplante hepático, 34

iniciarama imunossupressão (seis faleceramantes). Emtodos

os casos, foi empregada associação de prednisona (nos pri-

meiros 6 meses após o transplante), com inibidores de calci-

neurina. Vinte e três pacientes (67,6%) receberam

tacrolimus, e 11 (32,4%) receberam ciclosporina. Posterior-

mente, a ciclosporina foi substituída em todos os pacientes

pelo tacrolimus.

Discussão

O transplante hepático pediátrico tornou-se uma reali-

dade emnosso país, comgrande expansão a partir da década

de 1990. No Hospital das Clínicas da UFMG, o primeiro trans-

plante hepático pediátrico foi realizado emsetembrode1995.

Desde então, 84 crianças e adolescentes foram inscritos para

realização do procedimento, apresentando um baixo índice

de crianças transplantadas, menos que 50%, fato este prin-

cipalmente relacionado à escassez de doações, o que acarre-

tou alta mortalidade em lista de espera.

Observamos que 50% dos óbitos em lista ocorreram nos

primeiros 354 dias após a inscrição, tempo inferior àmediana

do tempo de espera até o transplante do grupo de doenças

hepáticas crônicas, que foi de 492 dias. Essa constatação

enfatiza a importância da redução do tempo de espera em

lista, através de uma maior conscientização quanto à impor-

tância da doação e captação de órgãos, como também atra-

vés da implantação de técnicas cirúrgicas, como o split e o

transplante intervivos. Taismedidas vêmsendo aplicadas em

outros países, com redução da taxa de mortalidade em lista

para até 5%7-9.

Tabela 2 - Diagnóstico da doença hepática nos pacientes inscritos em lista de espera para transplante e naqueles submetidos ao transplante

hepático

Doença hepática

Pacientes inscritos

Total = 84 pacientes

n (%)

Pacientes transplantados

Total = 40 pacientes

n (%)

Atresia biliar 30 (35,7) 14 (35)

Hepatite fulminante 15 (17,9) 10 (25)

Cirrose criptogênica 13 (15,5) 6 (15)

Hepatite auto-imune 6 (7,1) 2 (5)

Deficiência de alfa-1-antitripsina 6 (7,1) 3 (7,5)

Cisto de colédoco 3 (3,6) 2 (5)

PFIC 2 (2,4) -

Colangite esclerosante 2 (2,4) -

Síndrome de Alagille 2 (2,4) 1 (2,5)

Outros 5 (6,0)* 2 (5)†

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

Figura 1 - Curvade sobrevidados44pacientesnão-transplantados
em lista de espera
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A inscrição dos pacientes em uma fase avançada da

doença hepática pode contribuir para aumentar a mortali-

dade em lista de espera, fato que não ocorreu na presente

casuística, de acordo com os escores avaliados dos pacientes

inscritos por hepatopatia crônica, nos quais a grandemaioria

foi inscrita no momento adequado, dentro do que é determi-

nado pela literatura6,10-12.

Assim como relatado na maioria dos centros de trans-

plante pediátrico, à exceção da Turquia, onde as principais

causas são doenças metabólicas, a atresia de vias biliares foi

a indicação mais freqüente nesta casuística8,13-17. O fato de

o segundo diagnóstico mais freqüente no grupo transplan-

tado ser a hepatite fulminante está relacionado à prioridade

queestes pacientes alcançam, conseguindodoações quepro-

vavelmente iriam para receptores adultos, sendo também a

segunda indicação em outros estudos14,16,17.

No grupo transplantado por hepatopatias crônicas, a taxa

de sobrevidaapós5anosdo transplanteestádentrodos resul-

tados obtidos pelos principais centros de transplante, onde a

taxa de sobrevida pode alcançar 90% no primeiro ano após o

transplante e 64,3 a 83,3% no período de 5 anos8,13,18-22. O

não-funcionamento primário e a trombose da artéria hepá-

tica foram as principais causas de óbitos nos transplantados

por hepatopatias crônicas, resultadoquedifere deoutros cen-

trosde transplantepediátrico, emqueoquadro infeccioso tem

sido a principal causa de óbito3,8,14,18,22,23, diferença que

pode ser atribuída àmaior freqüência de trombose da artéria

hepática encontrada nessa casuística.

Em relação aos casos de hepatite fulminante, a taxa de

sobrevida baixa nos primeiros 365 dias após o transplante é

semelhante a dados da literatura em que a mortalidade no

pós-transplante destes pacientes é alta, variando em torno

de 50%, provavelmente em decorrência da gravidade clínica

que se encontram no momento do transplante23,24,25.

Na literatura, a principal causa de complicações não rela-

cionadas ao enxerto são as infecciosas, que podem ocorrer

em60 a 70%dos casos3,18,19,23. Entretanto, contramos uma

alta freqüência de infecções, inferior aos dados da literatura,

apesar de termos um tempo de internação hospitalar prolon-

gado no pós-transplante em relação a outros relatos, cuja

média varia de 17 a 24 dias14,25,26.

Em relação às complicações pós-transplante relaciona-

das ao enxerto, encontramos freqüência semelhante às casu-

ísticas de transplantes pediátricos, prevalecendo os casos de

rejeição aguda e as complicações vasculares19,27. A incidên-

cia de rejeição aguda temdiminuído ao longo dos anos devido

à utilização de imunossupressores cada vez mais poten-

tes19,27. Dentre as complicações vasculares, a trombose da

artéria hepática é grave, levando à perda do enxerto e à indi-

cação de retransplante imediato3,13,14,17,18. É mais fre-

qüente na faixa etária pediátrica (7 a 8%), em grande parte

por questões técnicas, como a desproporção do diâmetro

entre os vasos do doador e do receptor, com maior risco de

estenose e trombose nas anastomoses3. Nesta casuística, foi

encontrada uma taxa de trombose da artéria hepática de

16,6%, acima da relatada na literatura. Observamos ainda

que, em três casos de trombose da artéria hepática, ocorreu

uma reperfusão arterial colateral sem a necessidade de

retransplante. Este fato tem sido relatado em outras casuís-

ticas, emqueaté40%dos casos de trombosedaartéria hepá-

tica podem não necessitar de retransplante devido ao

desenvolvimento de colaterais arteriais que suprem o fígado

e a árvore biliar3,20.

A trombose da veia porta, rara em adultos, acontece em

mais de 33% dos receptores de transplante hepático pediá-

trico, diferente do observado neste estudo, em que houve

apenas dois casos13. As complicações biliares são, na grande

maioria, secundárias a trombose de artéria hepática28, e

foram observadas em 7,1% de nossos casos, semelhante ao

relatado na literatura (5 a 30%)3.

Em nossa casuística, tivemos um caso de DLPT (2,3%),

relatada em 5 a 15% das crianças no pós-

transplante10,22,29,30, estando a infecção pelo vírus Epstein-

Barr presenteem90%das criançasqueapresentamoquadro.

O risco de desenvolvimento da doença émaior nos pacientes

com infecção primária pelo Epstein-Barr10,30, que pode ocor-

rer em até 75% das crianças susceptíveis pelo vírus nos pri-

meiros 6 meses de pós-operatório, aumentando o risco de

desenvolvimento de doença linfoproliferativa após o trans-

plante22,29,30. A avaliação sorológica é obrigatória no pré-

transplante, comobjetivo demonitoração dopaciente quanto

à infecçãoprimária e realizaçãodaprofilaxia pós-transplante,

uma vez que o diagnóstico de infecção primária é de impor-

tância para que se efetue a redução das doses dos imunossu-

pressoresna tentativa de impedir a progressãopara aDLPT29.

As principais causas de retransplante imediato são o não-

funcionamento primário do enxerto e a trombose da artéria

hepática3,8,13,18,22, sendo que, a longo prazo, a rejeição crô-

nica temsidoaprincipal indicação8. Emnossa casuística, ocor-

reram dois retransplantes em decorrência da trombose da

Figura 2 - Curva de sobrevida pós-transplante dos 30 pacientes
com doença hepática crônica e dos 10 pacientes com
hepatite fulminante
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artéria hepática. O fato de não ocorrer nenhum retransplante

nesta casuística devidoanão-funcionamentoprimário foi por-

que os pacientes não conseguiram aguardar uma nova doa-

ção. O não-funcionamento primário do fígado é uma

complicação grave do período pós-transplante, que pode

ocorrer em 5 a 16% dos casos3,16-18,22, com indicação de

retransplante imediato. As razõespodemser advindasdepro-

blemas técnicos relacionados à cirurgia, ao doador, ao pro-

cesso de obtenção do órgão (contribuem para a lesão

isquêmica do enxerto) e ao receptor, como rejeições hipera-

gudas. A sua prevenção é difícil por ser uma entidade

multifatorial.

O tipo de delineamento do nosso estudo apresenta limi-

tações que devem ser consideradas, principalmente em rela-

ção às complicações menores, uma vez que a revisão de

prontuários possibilita que somente as complicações maio-

res registradas pudessemser encontradas pelos pesquisado-

res. Desta forma, podem ocorrer situações nas quais muitas

vezes as complicações demenor relevância ocorridas durante

o acompanhamento destes pacientes não foram relatadas em

prontuários.

Pode-se concluir que os resultados desta casuística são

semelhantes aos observados na literatura em relação às indi-

cações, sobrevida e complicações no pós-transplante. No

entanto, temos a necessidade de melhora dos nossos resul-

tados, com o objetivo de reduzir o número de complicações

não relacionadas ao enxerto e melhorar as complicações

vasculares.
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