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Perfil clínico e epidemiológico dos pacientes do ambulatório de transplante 
hepático pediátrico

Resumo

Objectives: To evaluate the clinical epidemiology of patients in the outpatient pediatric liver transplantation 
from a tertiary public hospital. Methods: We retrospectively reviewed the charts of 56 outpatients from the 
pediatric liver transplantation between March and June 2011. The variables analyzed were: liver disease, sex, 
age at transplantation, time of transplant, donor type, complications, use of immunosuppressive drugs. Results: 
Of 56 patients 31 (55.4%) were female and 25 (44.6%) were male. The mean age was 7.4 years. The median age 
at transplantation was 1.7 years. Biliary atresia was the most frequent indication for transplantation (71.4%). 
Regarding the type of donor, 75% was from a living donor, the donor being his mother more often (47.6%). Com-
plications reported in 37 patients (66.1%), graft rejection was confirmed in 17 (46%), vascular complications in 11 
(30%), bile in eight patients (21.6%) and an autoimmune patient (2.4%). Four patients were subjected to re-liver 
transplantation (7.1%), and hepatic artery thrombosis, a major cause of graft loss. All were using tacrolimus im-
munosuppressants being used more often (93%). Two patients died during follow-up. Conclusions: Biliary atresia 
was the most frequent indication for liver transplantation in pediatric patients followed. Most patients received 
the organ from a living donor and the donor’s mother more often. The systematic monitoring of patients after 
transplantation is crucial for the early identification and treatment of complications.
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Objetivos: Avaliar o perfil clínico epidemiológico dos pacientes do ambulatório de transplante hepático pediátrico 
de um hospital público terciário. Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, os prontuários de 56 pacientes 
do ambulatório de transplante hepático entre março e junho de 2011. As variáveis analisadas foram: patologia 
hepática, sexo, idade no momento do transplante, tempo de transplante, tipo de doador, complicações, uso 
de medicamentos imunossupressores. Resultados: Dos 56 pacientes, 31 (55,4%) eram do sexo feminino e 25 
(44,6%) do sexo masculino. A média de idade foi 7,4 anos. A mediana da idade na época do transplante foi 1,7 
anos. Atresia biliar foi a indicação mais frequente para o transplante (71,4%). Quanto ao tipo de doador, 75% foi 
de doador vivo, sendo a mãe o doador mais frequente (47,6%). Entre as complicações relatadas em 37 pacientes 
(66,1%), rejeição do enxerto foi identificada em 17 (46%), complicações vasculares em 11 (30%), biliares em 
oito (21,6%) e autoimune em um paciente (2,4%). Quatro pacientes foram submetidos a retransplante de fígado 
(7,1%), sendo trombose da artéria hepática a principal causa de perda do enxerto. Todos faziam uso de imunos-
supressores, sendo tacrolimus o mais utilizado (93%). Dois pacientes morreram durante o acompanhamento. 
Conclusões: Atresia biliar foi a indicação mais frequente para o transplante de fígado nos pacientes pediátricos 
acompanhados. A maioria dos pacientes recebeu o órgão de doador vivo, sendo a mãe o doador mais frequente. 
O acompanhamento sistemático dos pacientes após o transplante é fundamental para a identificação e tratamento 
precoces das complicações. 
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INTRODUÇÃO

O transplante hepático está indicado na maioria dos 
pacientes portadores de doença hepática grave com com-
prometimento progressivo das condições de saúde. Nesse 
contexto, os pacientes devem ser avaliados de modo indivi-
dualizado e detalhado, procurando identificar a presença das 
seguintes situações que são indicadoras da necessidade de 
transplante: insuficiência hepática grave, aguda ou crônica 
progressiva acompanhada de colestase, prurido e ascite que 
não respondem ao tratamento clínico; hipertensão porta com 
sangramento de varizes sem resposta ao tratamento clínico-
-endoscópico; episódios múltiplos de colangite ou peritonite 
bacteriana espontânea, síntese hepática progressivamente 
deficiente; repercussão no crescimento pondo-estatural, coa-
gulopatia e encefalopatia hepática1,2, sendo a única terapêutica 
eficaz em muitas situações3,4.

A atresia de vias biliares é a principal indicação de 
transplante hepático na faixa etária pediátrica. Outras afecções 
incluem hepatite fulminante por vírus ou drogas, hipoplasia 
de vias biliares, deficiência de α-1 antitripsina, tirosinemia, 
doença de Wilson, colangite esclerosante primária, hepatite 
autoimune e outras condições mais raras5. Há uma distribuição 
bimodal no que se refere à idade dos pacientes6. Nos primeiros 
dois anos, em geral, são candidatos aqueles com atresia biliar; 
após essa idade a maioria dos transplantes é feita em crianças 
com hepatite fulminante ou com cirrose de outras causas que 
não a atresia biliar7.

Nos últimos anos, o número de indicações de transplan-
te hepático pediátrico sofreu aumento considerável, entre-
tanto, essa demanda não foi acompanhada pelo crescimento 
proporcional de doadores, sendo a escassez de órgãos e a falta 
de centros com profissionais capacitados os maiores obstácu-
los para o tratamento destes pacientes7-10. No Brasil, existem 
três grandes centros que realizam transplante hepático em 
crianças de baixa idade, sendo dois deles localizados no Estado 
de São Paulo. O problema torna-se ainda mais crítico para as 
crianças com idade abaixo de 2 anos, cuja mortalidade em lista 
de espera chega a 24% ao ano11. Em razão destas dificuldades, 
alguns métodos foram desenvolvidos para a obtenção de en-
xertos hepáticos a partir de doadores vivos12,13 e da técnica de 
divisão do fígado “split liver”13,14. Atualmente, estas técnicas, 
empregadas na maioria dos centros de transplante hepático 
pediátrico, reduziram a mortalidade na lista de espera de 50% 
para 5%15,16. O transplante hepático com doador vivo repre-
senta um importante progresso enquanto persistir a escassez 
de doadores cadáveres, podendo ser a única esperança para 
muitas crianças com doenças hepáticas crônicas.

O acompanhamento sistemático, periódico e mul-
tidisciplinar destes pacientes em centros de referência e o 
surgimento de imunossupressores cada vez mais potentes e 
com menos efeitos colaterais têm reduzido a morbidade e a 
mortalidade dos pacientes pediátricos que são submetidos 
ao transplante hepático, podendo apresentar hoje taxas de 

sobrevida que chegam a 90% nos diferentes centros após dez 
anos de transplante1,7,8,17.

Este estudo teve como objetivo descrever o perfil clí-
nico epidemiológico dos pacientes submetidos a transplante 
hepático, acompanhados no ambulatório de hepatologia 
pediátrica de um hospital público terciário.

MÉTODOS

Foram analisados, retrospectivamente, no período 
compreendido entre março e junho de 2011, os prontuários 
de 56 crianças e adolescentes menores de 19 anos submetidos 
a transplante hepático. Estes pacientes foram transplantados 
em serviços de referência localizados na cidade de São Paulo e 
acompanhados, nos períodos pré e pós-transplante, no ambu-
latório de heptologia pediátrica de um Hospital Universitário 
em Salvador, BA. Este ambulatório assiste pacientes com do-
ença hepática crônica provenientes de todo o Estado e estados 
vizinhos há 30 anos, sendo o único serviço de referência, na 
especialidade, da Bahia. Foi preenchido um questionário no 
qual foram procurados os seguintes dados: patologia hepá-
tica determinante do transplante, sexo, idade no momento 
do transplante, tempo após o transplante, tipo de doador, 
complicações e uso de medicamentos imunossupressores. Os 
dados foram analisados e descritos utilizando-se medidas de 
frequência e proporções.

RESULTADOS

No período do estudo foram avaliados os prontuários 
de 56 pacientes transplantados, dos quais 31 (55,4%) eram do 
sexo feminino e 25 (44,6%), masculino. A média de idade dos 
pacientes foi de 7,4 anos (variando de 1,4 anos a 17,2 anos).

A atresia de vias biliares foi a patologia que mais fre-
quentemente necessitou do transplante hepático, 40 (71,4%). 
Outras patologias identificadas foram: cisto de colédoco, qua-
tro (7,1%), deficiência de α1-antitripsina, três (5,3%), síndrome 
de Alagille dois (3,6%), síndrome de Budd Chiari dois (3,6%), 
hepatite fulminante um (1,8%), tirosinemia um (1,8%), PIFIC 
um (1,8%), doença de Caroli um, (1,8%), doença de Wilson 
um (1,8%) - Tabela 1.

A mediana da idade no momento do transplante foi 
1,7 anos (variou de 8 meses a 14,7 anos). A média de tempo 
pós-transplante do grupo foi de 4,2 anos (variou de 8 meses 
a 10,8 anos).

O transplante hepático intervivos foi a modalidade de 
transplante mais prevalente, representando 75% destes, sendo 
a mãe o doador mais frequente (47,6%). Quatorze pacientes 
(25%) receberam o fígado de doador cadáver.

Trinta e sete pacientes (66,1%) apresentaram algum 
tipo de complicação, sendo a mais frequente rejeição aguda, 
identificada em 17 casos (46,0%), seguida de complicações 
vasculares em 11 pacientes (30,0%). Estenose da anastomose 
biliodigestiva foi a única complicação biliar descrita, relatada 
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em oito pacientes (21,6%) e o desenvolvimento de doença 
autoimune foi observado em um paciente (2,4%).

Quatro pacientes foram submetidos a retransplante 
(7,1%), sendo trombose de artéria hepática a principal causa 
de perda do enxerto (50,0%).

Todos os 56 pacientes estavam fazendo uso regular de 
imunossupressor, sendo tacrolimus o mais utilizado (93,0%). 
Dos 52 pacientes que utilizavam o tacrolimus, 24 (46,2%) 
usavam esta droga isoladamente e 28 (53,8%) utilizavam ta-
crolimus associado a outros imunossupressores.

Dos 56 pacientes acompanhados no ambulatório, dois 
faleceram (3,6%), um por complicações tardias no retrans-
plante hepático e um por doença linfoproliferativa no período 
pós-transplante tardio.

DISCUSSÃO

Os índices de sobrevida pós-transplante hepático vêm 
melhorando em decorrência de constantes avanços técnicos, 
aperfeiçoamento no cuidado intensivo pós-operatório ime-
diato e no controle clínico tardio, sobretudo com o desen-
volvimento de novos medicamentos imunossupressores. O 
acompanhamento periódico sistemático destes pacientes e 
a identificação precoce de complicações são fundamentais 
para a obtenção de melhores resultados. O Brasil, um país de 
grande extensão, tem poucos centros de transplante hepático 
pediátrico. Os pacientes são transplantados nos centros de 
referência e, após o procedimento retornam para seus Estados, 
onde são acompanhados em serviços locais. Todos os pacien-
tes, acompanhados no ambulatório, foram transplantados em 
São Paulo, local que recebe um número grande de crianças 
provenientes de todo o país, o que repercute na excelência 
da realização do procedimento, visto que a equipe cirúrgica 
envolvida realiza um número grande de transplantes.

Os pacientes pediátricos portadores de hepatopatias 
progressivas desenvolvem complicações clínicas significativas 
dentro de períodos de tempo relativamente curtos. Quanto 

mais tardiamente estes pacientes são identificados e encami-
nhados aos serviços de referência, maiores são as complica-
ções no momento do transplante, bem como apresentam um 
maior risco de mortalidade peri e pós-operatória. A idade no 
momento do transplante, nesta casuística, variou de 8 meses a 
14,7 anos com mediana de 1,7 anos. Em estudo realizado por 
Mesquita et al.8, a idade no momento do transplante variou 
de 1,9 a 16,8 anos com mediana de 6,6 anos.

A atresia de vias biliares representou a indicação de 
transplante mais frequente nesta casuística, correspondendo 
a 71,4%, sendo 80% das crianças menores de 2 anos de idade. 
Os dados obtidos correspondem ao encontrado na maioria dos 
centros de transplante hepático pediátrico, cuja porcentagem 
encontra-se em torno de 70% a 76% das indicações nas crian-
ças abaixo de 2 anos de idade e por aproximadamente 50% 
das indicações de uma maneira geral8,18. Em estudo realizado 
com 84 pacientes inscritos em lista de espera para transplante 
hepático, Mesquita et al.8 encontraram 35,7% com indicação 
por atresia de vias biliares, enquanto que Ferreira et al.7 en-
contraram 46%.

A escassez de órgãos é o principal obstáculo para o 
tratamento dos pacientes com doença hepática terminal, mas 
o desenvolvimento de novos métodos para a aquisição de en-
xertos tem mudado o prognóstico dos pacientes pediátricos. 
Neste estudo, 75% dos transplantes foram de doador vivo, 
sendo a mãe o doador mais frequente (47,6%). Em estudo 
semelhante realizado na Índia, Rao et al.19 descreveram 92,8% 
dos transplantes com doador vivo, sendo a mãe o doador 
em 73% dos casos. Coelho et al.20, em estudo realizado no 
Paraná com pacientes transplantados, encontraram 17% de 
transplantes com doador vivo.

Apesar da melhoria nos resultados dos transplantes, 
as complicações permanecem como causa importante de 
morbidade, mortalidade e perda de enxerto. Nesta casuística, 
complicações relacionadas ao enxerto foram identificadas em 
66,1% dos transplantados, prevalecendo os casos de rejeição 
aguda (46%) e complicações vasculares (30%). A incidência de 
rejeição aguda tem diminuído ao longo dos anos, relacionada 
à utilização de imunossupressores cada vez mais potentes. 
Segundo Ferreira et al.6,7, a rejeição aguda é menos comum 
nos lactentes (20%), mas aumenta bastante nas crianças 
maiores (50%-60%).

Dentre as complicações vasculares, a mais comum em 
nosso estudo foi a trombose de veia porta (TVP), correspon-
dendo a 45,5% destas. Os dados encontrados na literatura 
revelam que TVP é uma complicação frequente em receptores 
de transplante hepático pediátrico, acontecendo em mais 
de 33% dos casos21. A trombose de Artéria Hepática é uma 
condição grave que determina perda do enxerto e indicação 
de retransplante imediato20. Os dois casos, relatados nesta 
casuística, necessitaram de retransplante. Das complicações 
relatadas, 21,6% foram biliares, semelhante ao encontrado na 
literatura (5% a 30%)1.

Tabela 1. Distribuição dos pacientes pós-transplante hepático segun-
do patologia de base.

Patologia de Base N° de pacientes %

Atresia Biliar 40 71,4

Cisto de Colédoco 4 7,1

Def. de A1-AT 3 5,3

Sínd. de Alagille 2 3,6

Sínd. de Budd Chiari 2 3,6

Hepatite Fulminante 1 1,8

Tirosinemia 1 1,8

PIFIC 1 1,8

Doença de Caroli 1 1,8

Doença de Wilson 1 1,8

Total 56 100
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Os avanços no desenvolvimento da terapia imunossu-
pressora causaram impacto significativo nos resultados dos 
transplantes22. Todos os participantes do estudo faziam uso 
de imunossupressores, sendo o tacrolimus o mais utilizado 
(93,0%). Diferentemente da ciclosporina, o tacrolimus não 
apresenta efeitos colaterais, como hiperplasia gengival, hir-
sutismo e deformidades faciais, embora possa causar insufi-
ciência renal, daí a necessidade de avaliação renal periódica. 
Apesar disto, estudos comprovam não haver diferença na 
sobrevida de pacientes utilizando tacrolimus ou ciclospori-
na. O uso do primeiro está associado à menor incidência de 
rejeição aguda e crônica, com melhor perfil de segurança em 
longo prazo7.

O tipo de delineamento do nosso estudo apresenta 
limitações, que devem ser consideradas, principalmente em 
relação às complicações, uma vez que os pacientes foram 
transplantados fora do local do estudo, sendo as informações 
fornecidas por relatórios presentes nos prontuários, muitos 
deles incompletos.

CONCLUSÃO

Pode-se concluir que os resultados desta casuística 
são semelhantes aos descritos na literatura em relação às in-
dicações, sobrevida e complicações no pós-transplante, além 
de enfatizar a necessidade de acompanhamento sistemático 
destes pacientes em centros de referência para identificação 
precoce de complicações e orientação adequada. O transplan-
te hepático pediátrico permite oferecer a estes pacientes uma 
terapêutica antes não possível, modificando sua expectativa 
e qualidade de vida.
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