ARTIGOS ORIGINAIS

Gabl - 40alio 9

Transplante hepatico em criangas e adolescentes:
relato dos primeiros 22 casos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Liver transplantation in children and adolescents:
report of 22 first cases at Hospital de Clinicas de Porto Alegre

PROGRAMA DE TRANSPLANTE HEPATICO INFANTIL DO HCPA*

CRISTINA TARGA FERREIRA, CARLOS O. KIELING, SANDRA M. VIEIRA, ELZA D. M I%Qx

LILACS 4240
2404

TADEU CERSKI, MARIA LUCIA ZANOTELLI, GUIDO P. CANTISANI, THEMIS R. SILV. hi(lAY A !

SINOPSE

Atualmente o transplante hepético representa uma extraor-
dindria inovacdo que oferece sobrevida aos pacientes que ante-
riormente eram portadores de doencas fatais. O presente trabalho
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relata a experiéncia inicial com 22 transplantes hepéticos pedidtri-
cos realizados no Servigo de Pediatria — Unidade de Gastroente-
rologia Infantil e Programa de Transplante Hepatico Infantil do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. No periodo de marco de
1995 a dezembro de 1997, foram realizados 22 transplantes de
figado em 21 pacientes pediatricos de 1 a 18 anos. Quatorze
criangas apresentam boa evolugdo e estdo em plena atividade
fisica. Onze pacientes apresentaram rejei¢ao celular aguda, 14
apresentaram infec¢do bacteriana, 3 infec¢do fiingica e 5 posi-
tivaram antigenemia para citomegalovirus. O transplante de fi-
gado oferece as criangas e aos adolescentes altos indices de
sobrevida a longo prazo e a oportunidade de readquirir uma
vida praticamente normal sob os pontos de vista médico e psi-
cossocial. E a opgdo terapéutica que deve ser considerada em
todos os casos de hepatopatia com evoluc@o potencialmente
fatal.

UNITERMOS: Transplante Hepatico Pedidtrico, Transplante de
Figado, Hepatopatia Cronica.

ABSTRACT

Liver transplantation represents a truly remarkable in-
novation that enables survival in the majority of patients with
diseases that would previously have been fatal. The present
study reports the initial experience with 22 pediatric hepatic
transplantation that have been performed at Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre - Pediatrics Department - Pediatric Gas-
troenterology Unit. Twenty-two liver transplantations in 21 pe-
diatric patients, aged 1 to 18 years, were performed between
march 1995 and september 1997. Fourteen patients present a
favorable outcome and they are in good physical conditions.
Eleven patients presented acute celular rejection, 14 bacterial
infections, 3 fungal infections and 5 had positive antigenemia
to CMV. Liver transplantation offers long term survival to
children and adolescents and the oportunity of reassume a
normal medical and psicossocial life. It is the therapeutic
option that must be considered in all cases of potencially
fatal liver disease.

KEY WORDS: Pediatric Liver Transplantation, Hepatic Trans-
plantation, Chronic Liver Disease.
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INTRODUCAO

O transplante de figado € atualmente o procedimento
terapéutico de escolha para as doencas hepdticas croni-
cas, em estdgios terminais, tanto nos adultos como na
faixa etdria pedidtrica (1, 2).

Os progressos realizados em relacdo a imunossu-
pressdo, as técnicas cirdrgicas, as técnicas de preserva-
c¢do do figado a ser implantado, a selecdo de pacientes e
doadores e ao manejo pés-operatério t€m levado a exce-
lentes resultados, com altas taxas de sobrevivéncia (3).
Atualmente, a sobrevida de 1 ano pés-transplante, nos
diversos programas em atividade, varia de 70 a 90% (2).
Mesmo com as mais altas taxas de sobrevivéncia, o trans-
plante de figado apresenta riscos inerentes ao procedi-
mento e a terapia imunossupressora. Além de ser um pro-
cedimento cujo ato cirdrgico é muito complexo, é um
empreendimento dificil e de custo elevado (2). A doacdo
de 6rgdos € limitada, principalmente na faixa etédria pe-
diatrica (5). Embora novas técnicas cirtirgicas permitam
transplantes de figados reduzidos, transplantes intervi-
vos e transplantes segmentares, muitos candidatos ainda
morrem em listas de espera (4, 5). Apesar de todos esses
problemas, o transplante de figado se constitui na tnica
opg¢do terapéutica que oferece uma melhor qualidade e
uma maior expectativa de vida para muitas criancas e
adolescentes (1, 2, 3, 4, 5). Por tudo isso, a decisdo de
submeter um paciente a um transplante deve levar em
conta e pesar bem os riscos e os beneficios do procedi-
mento.

O objetivo do presente trabalho € reportar a expe-
riéncia inicial com 22 transplantes hepdticos pedidtricos
realizados no Servico de Pediatria, Unidade de Gastro-
enterologia Infantil e Programa de Transplante Hepético
Infantil do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

PACIENTES E METODOS

No periodo de margo de 1995 a dezembro de 1997,

foram realizados, no Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre, 22 transplantes hepéticos em 21 pacientes pediétri-
cos. As idades dos pacientes variaram de 1 a 18 anos, com
uma mediana de 5 anos. Onze pacientes (52%) eram meni-
nos, 3 eram de cor mista e apenas 1, da raca negra. A medi-
ana dos pesos dos pacientes foi de 16,5kg, sendo que varia-
ram de 9,7 a 53kg. Nove criangas pesavam 15kg ou menos
no momento do transplante, sendo que 3 delas tinham até
10kg (Tabela 1). Apenas 4 pacientes (19%) moravam em
Porto Alegre, 12 (57%) eram procedentes do interior do
estado do RS e 5, de outros estados (24%) (Tabela 1).
Cirrose biliar secundéria a atresia de vias biliares
extra-hepaticas (AVBEH) foi a indicacdo do transplante
em 10 pacientes (48%), cirrose de etiologia nio definida
em 5 (24%), cirrose por deficiéncia de Alfa-1-Antitripsi-
na em 2 (9,5%), fibrose hepdtica congénita em 2 e colan-

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes transplantados

Paciente Idade Sexo Cor Proced. Peso
1 18 M B POA 53
2 8 M B POA 295
3 2 M B POA 13,8
4 8 F B S. Santana 275
5 11 E B Erexim® 5. 37.2
6 4 M B D. Pedrito 16,5
) 3 M B Farroupilha 15,5
8 4 F B POA 17
9 2 F B Lajeado 9,7
10 3 M M Pelotas 14
11 1 E M Rio de Janeiro 10
12 5 M B Barra Ribeiro 19,4
13 1 M P Salvador 9,8
14 1 F B Caxias 1153
15 2 F B Cachoeira 14,3
16 3 F B Espirito Santo 12
17 10 M B Mostardas 30,2
18 10 M B Cachoeirinha 34,4
19 i M M  Lauro Miiller-SC 18,3
20 10 F B Canoas 30,4
21 10 I3 B Laguna-SC 28.8
Mediana 5 16,5
Amplitude 1-18 9,7-53
Média 5,85 21

gite esclerosante e cirrose biliar secundaria associadas a
histiocitose de células de Langerhans em 1 (Figura 1).
Apenas 1 paciente realizou transplante de urgéncia por
hepatite fulminante, causada pelo virus A. Um paciente
foi retransplantado por infarto biliar secundario a ligadu-
ra cirdrgica da artéria hepética apés rompimento de aneu-
risma micético. Todos os pacientes tiveram indicagdo de
transplante hepatico e foram colocados em lista ativa de
espera quando apresentaram sinais de descompensacao
progressiva de sua hepatopatia e/ou problemas nutricio-
nais e/ou condicdes incapacitantes que traziam como
conseqiiéncia uma ma qualidade de vida ao paciente. Na
Tabela 2, encontram-se as datas de inclusio dos pacien-
tes na lista ativa de transplantes (na lista em que eles
aguardam doador para qualquer momento) e as datas em
que as cirurgias foram realizadas. O tempo de espera na
lista para o primeiro transplante variou de 1 dia, no caso
do paciente com hepatite fulminante, até 11 meses, com
uma mediana de 71 dias.

Todos os pacientes realizaram transplante ortotopico
de figado, com enxerto proveniente de doador cadavérico.

O tempo médio de cirurgia foi em torno de 600 mi-
nutos. Onze transplantes foram de figado inteiro (52,3%)
e 11 de figado reduzido, sendo que em 5 casos foi im-
plantado o lobo esquerdo e em 6, o segmento lateral es-
querdo (Figura 2). A solucao de preservacdo utilizada
foi UW (Universidade de Wisconsin), e a reduc@o hepa-
tica foi realizada pela técnica ex-siru, em bacia refrigera-
da a 4°C, com durag¢do média do procedimento de 150
minutos.
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TABELA 2 - Datas de inclusao e dos transplantes
e tempo de espera

Paciente = Data inclusido Tx hepatico  Tempo espera

Lista ativa (Data) (Dias)

1 08.10.94 12 25.03.95 25

2229.07.95 89

2 11.04.95 25.08.95 135

3 14.09.95 25.11.95 71

4 21.12.95 20.01.95 3

5 22.12.95 02.03.95 9

6 15.02.96 11.06.96 127

7t 13.06.96 17.07.96 35

8 22.02.96 29.07.96 158

9 04.10.96 30.10.96 26

10 04.01.96 28.11.96 329

I 26.09.96 08.12.96 73

12 15.02.96 14.12.96 303

13 26.12.96 31.12.96 5

14 15.02.96 12.01.97 332

15 13.06.96 07.03.97 267

16 20.03.97 21.03.97 1

117 04.04.97 28.05.97 54

18 26.09.96 07.08.97 315

19 25.07.97 20.08.97 26

20 26.06.97 04.09.97 70

21 18.09.97 05.12.97 77

Mediana 71
Amplitude 1-332 -

Média 122

Os receptores eram todos do mesmo grupo sangiii-
neo ABO do doador.

RESULTADOS

A funcido dos 22 enxertos foi imediata a revascula-
rizagdo, havendo fluxo biliar evidente no periodo transo-
peratdrio.

Um paciente foi retransplantado no 5° més pds-ope-
ratério devido a ligadura cinirgica da artéria hepitica se-
cunddria a ruptura de aneurisma mic6tico. Outros 6 pa-
cientes foram reoperados, 3 para remocao de coigulos
intra-abdominais, 1 para rafia de al¢a intestinal em 2 oca-
sides, 1 para retirada de prétese de Marlex e ressintese
da parede abdominal e 1 para reconstru¢io da anastomo-
se biliar.

O tratamento imunossupressivo recebido pelos pa-
cientes consistiu de ciclosporina e corticéide em todos.
O corticéide foi iniciado EV em bélus no transoperaté-
rio, e a ciclosporina foi iniciada nas primeiras 24 horas,
também EV, de acordo com a func¢do renal dos pacientes.
Esses medicamentos foram administrados por via oral
assim que o paciente estivesse extubado e com movimen-
tos intestinais satisfatérios. A ciclosporina VO usada foi
Sandimmun Neoral® em todos os pacientes. Os niveis
séricos de ciclosporina foram controlados diariamente na
primeira semana e depois a cada 2 dias, de acordo com a
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Figura 2 — Redugao de figado para implante.

necessidade de cada paciente. A técnica utilizada foi ra-
dioimunoensaio (RIA), dosagem em sangue total e mé-
todo policlonal até abril de 1996. A partir de entdo foi
utilizado o método monoclonal. Azatioprina foi acres-
centada ao esquema de imunossupressao naqueles pacien-
tes que ndo apresentavam nenhuma contra-indicag@o.

Rejeicdo celular aguda foi diagnosticada histologi-
camente em 11 (52%) pacientes, 0s quais responderam
muito bem a pulsoterapia com metilprednisolona e a
manuten¢do da imunossupressao (Ciclosporina + Pred-
nisona + Azatioprina). O paciente de nimero 1 apresen-
tou rejei¢do também no retransplante, tendo respondido
ao tratamento convencional. Quatorze pacientes (66,6%)
apresentaram infec¢@o bacteriana clinicamente significa-
tiva, com necessidade de antibioticoterapia. Desses, em
12 foi isolado o germe causador. Um paciente apresen-
tou sinusite, diagnosticada radiologicamente, e o outro
nao teve diagndstico etioldgico, mas apresentou boa res-
posta a terapia antibidtica.

Infec¢do flingica foi diagnosticada em 3 pacientes
(14%) — Candida krusei — sangue, dreno e cavidade ab-
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dominal — Trichosporum beigellii no dreno biliar — Can-
dida albicans e glabrata em colecdo abdominal. Cinco
receptores (24%) positivaram antigenemia para citome-
galovirus, sendo que 1 deles apresentava sorologia nega-
tiva no pré-transplante.

Dos 21 pacientes transplantados, 14 (66,6%) apre-
sentam boa evolug@o. Os pacientes que jé ultrapassaram
os 6 meses de evolucdo retomaram o crescimento € re-
tornaram a escola. H4 um paciente que ainda estd hospi-
talizado, com infeccdes muiltiplas e obstrugao biliar.

Dos 6 pacientes que evoluiram para o ébito, 2 o
fizeram nas primeiras 48 horas, por provavel sindrome
de infeccdo sistémica. O paciente com hepatite fulminante
apresentou morte cerebral e ndo funcionamento do figa-
do. Outros 2 pacientes, portadores de cirrose em estigio
terminal, apresentaram varias complicac¢des infecciosas
e evoluiram para o ébito 2 e 5 meses pds-transplante.
Um paciente, portador de hemoglobinopatia sc, que apre-
sentava 5 meses de evolucdo e provas funcionais hepati-
cas normais, acabou indo ao 6bito por quadro séptico ful-
minante. Na Tabela 3, estdo representados todos os pa-
cientes com os diagndsticos pré-transplante, as compli-
cagdes maiores que levaram ao transplante e as compli-
cacOes pds-operatorias, além das respectivas evolucdes.

DISCUSSAO

Nas criangas e nos adolescentes portadores de he-
patopatias crénicas, o transplante de figado € a tnica
opcao terapéutica que permite o restabelecimento do cres-
cimento e desenvolvimento fisico e emocional (4).

Os fatores que tém contribuido para o sucesso do
transplante hepdatico s3o numerosos e incluem a forma-
¢do de equipes multidisciplinares, as solugdes de preser-
vacdo dos 6rgdos, o refinamento de técnicas cirdrgicas,
assim como as melhorias no tratamento imunossupressor
e no tratamento das complicagdes pds-operatérias. Com
isso, a sobrevida aos 5 anos pés-transplante hepatico pas-
sou de 54% em 1986 para 80% em 1989 e atualmente é
de 90% em varios centros (1, 2).

As taxas de sobrevivéncia variam particularmente
em relac@o ao diagndstico, ao estado do paciente na épo-
ca do transplante, as cirurgias prévias, as técnicas de pre-
servagdo e também a idade e ao peso do paciente (1, 5).
A sobrevida é maior nos pacientes de 5 a 18 anos de ida-
de e se aproxima de 88% no primeiro ano pés-transplan-
te. Criangas com menos de 5 anos tém taxas de sobrevida
de mais ou menos 78%, presumivelmente devido a difi-
culdades técnicas relacionadas ao pequeno tamanho dos
vasos. Criangas com menos de 1 ano de idade e peso
inferior aos 10kg tém relatos de taxas de sobrevida de 65
a 88% (1, 2). Doze (57%) dos nossos pacientes tinham 5
anos ou menos e desses, 7 apresentam boa evolug@o. Seis
desses pacientes ja ultrapassaram 1 ano pés-transplante.
Apenas 3 pacientes tinham 1 ano de idade, sendo que 2

desses pesavam 10kg. Dois desses pacientes foram ao
6bito, menos de 48 horas apds o transplante.

Um dos fatores limitantes para uma ampla aplica-
¢ao do transplante de figado € a relativa escassez de doa-
dores, particularmente criancas (5, 6). Vaz e colaborado-
res indicam que, no Brasil, em realidade, ndo faltam doa-
dores em potencial (7). Com uma melhor divulgacéo e
organizac¢do da doac@o de 6rgdos, maior nimero de doa-
dores serd adequadamente utilizado em beneficio de crian-
cas portadoras de hepatopatias cronicas terminais (7, 8).
Em trabalho recente (9), apresentamos 7 criancas (11%),
de uma lista de espera de 65 pacientes, que morreram
enquanto estavam sendo avaliadas ou aguardavam trans-
plante, em conseqiiéncia da descompensagdo de suas he-
patopatias de base.

A escolha do receptor/doador deve obedecer a cer-
tos critérios bem estabelecidos. Do ponto de vista imu-
noldgico, os resultados sao melhores quando doador e
receptor sdo do mesmo grupo sangiiineo ABO. Em rela-
¢do ao sistema HLA de histocompatibilidade, no trans-
plante hepdtico, os resultados néo parecem ser melhores
quando a histocompatibilidade é completa. Do ponto de
vista cirtirgico, € aconselhavel que o figado do doador e
do receptor sejam de tamanhos aproximados. A escassez
de doadores pediatricos tem sido contornada através de
transplantes de figados reduzidos, ou seja, utiliza-se o
figado de um doador adulto e realiza-se a sua redugio
cirtirgica ex-vivo, implantando-se apenas um lobo hepa-
tico (mais freqiientemente o lobo esquerdo). Os resulta-
dos sdo compardveis aos do transplante de todo o érgiao
(5, 8). Onze transplantes (50%), em nossa casuistica, fo-
ram realizados com figado reduzido, sendo 6 com seg-
mento lateral E. Com o grande niimero de pacientes me-
nores do que 3 anos, que atualmente estdo em lista de
espera, € provavel que se realize muitos transplantes de
figado reduzido.

De maneira geral, os transplantes sdo indicados
quando a doenga hepatica for cronica, progressiva, irre-
versivel e ndo suscetivel a nenhum outro tratamento (4,
8, 10). O aparecimento de complicagdes como hemorra-
gia digestiva por varizes de esdfago, ascite e peritonite
bacteriana espontanea, faléncia hepatica com coagulo-
patia ou encefalopatia, assim como colestase incapaci-
tante por prurito ou retardo no crescimento deve indicar
a necessidade de pronta avaliag@o e consideracdo para o
transplante hepético (4, 10). O encaminhamento precoce
dos pacientes aos centros de referéncia facilita a indica-
¢do do momento adequado para a realizacdo do procedi-
mento, assim como contorna os problemas de escassez de
doadores, transplantes realizados em pacientes com mau
estado geral e diminui os custos de cada paciente (7, 10).

As indicagdes tém sido cada vez mais liberais a
medida que melhoram os resultados dos transplantes no
mundo inteiro. A maior indicacdo de transplante hepati-
co na faixa etdria pedidtrica, em todos os centros mundi-
ais, € a faléncia hepatica progressiva associada com atre-
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TABELA 3 - Indicacdes, complicacdes pré e pés-tx
Paciente Diagn. Compl. pré Compl. pos Evolucio
1 Cirrose Ascite Rejeicdo Obito
PBE Ruptura AH
Fistula biliar
HDA
Sépsis
2 FHE Desnutri¢do Rejei¢ao Excelente
Ascite Colangite
PBE
3 Cirrose AVBEH Colangites Afasia Excelente
HDA
4 Cirrose AVBEH Ascite Perf. intestinais Excelente
Encefalopatia Convulsoes
PB HA
IRA Rejeigdo
5 FHC HDA Rejeicao Excelente
PB
Colangite
6 Cirrose AVBEH Colangites ITU Excelente
Desnutri¢do Infeccao CMV
Ascite
i Cirrose Prurito BCP Excelente
Deficiéncia A1AT | Fungio hepitica Toxic Cya
Der. pleural
Rejeicao
Trichosporum no dreno
8 Cirrose CE (Histiocitose) Colangites Colegao abdominal Excelente
Desnutri¢ao PB
| Fungdo hepitica Ascite
Ascite
9 Cirrose PBE Infecgao Obito
Encefalopatia SARA
HDA Edema pulmonar
Colangite
| Fungdo hepitica
10 Cirrose AVBEH Ictericia Rejeicdo Excelente
4 Fungio hepitica HA
11 Cirrose AVBEH Ictericia CIVD Obito
4 Func@o hepitica
Ascite
PBE
Infecgdes de repeticao
12 Cirrose Desnutri¢do Ascite Excelente
1 Funcdo hepitica Rejei¢cdo
HA
13 Cirrose AVBEH Ictericia CIVD Obito
4 Funcdo hepitica
14 Cirrose AVBEH 1 Funcdo hepitica Infec¢bes de repeticao Obito
Hemoglobinopatia SC Hemodlise
15 Cirrose AVBEH { Funcdo hepitica Rejeicdo severa Excelente
Prurito BCP
Céandida oral
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TABELA 3 - Indicacdes, complicacdes pré e pos-tx. (continuagdo)
Paciente Diagn. Compl. pré Compl. pés Evolucio
16 Hep. fulminante Encefalopatia Faléncia hepética Obito
Coagulopatia
Faléncia hepatica
17 Cirrose | Funcdo hepética Excelente
Deficiéncia
A1AT
18 Cirrose AVBEH d Funcdo hepitica Extra-sistoles Excelente
Ictericia Rejeicio
19 Cirrose Desnutri¢do Sépsis bac. Hospital
Prurito BCP-hemotérax
Derrame pleural
Rejeicao-obstrucao biliar
20 Cirrose biliar Sindrome Colestase Excelente
AVBEH Hepatopulmonar Rejeicdo
Cianose
21 Cirrose  Fungio hepitica Ascite Boa
Ascite Colestase

Desnutricao

Infec¢des de repeticao

AH - Artéria Hepitica.

AVBEH - Atresia de Vias Biliares Extra-Hepdticas.
BCP - Pneumonia.

HA - Hipertensdo arterial.

HDA - Hemorragia Digestiva Alta.

IRA - Insuficiéncia Renal Aguda.

ITU - Infeccdo Trato Urinario.

PBJ/E - Peritonite Bacteriana/Espontanea.

sia de vias biliares extra-hepdticas, que soma pelo menos
50% de todas as indicagdes dos transplantes realizados
(1,2,3,4,5, 8). As doengas metabdlicas compreendem o
segundo maior grupo de indicagdes, seguidas pela cirro-
se de etiologia diversa. A hepatite fulminante se consti-
tui em um outro grupo de indicagdo para o transplante
hepético, em que as taxas de sobrevida sdo menores (40
a 80%) (1). Em Buenos Aires, no Hospital de Pediatria
Garraham (11), até setembro de 1995, foram realizados
50 transplantes em 49 pacientes pediatricos, com idades
de 7 a 262 meses (média: 6,3 anos). Cirrose secundéria a
AVBEH foi indica¢do em 14 pacientes, e hepatite fulmi-
nante em 13. As outras indicagdes foram: cirrose de etio-
logia auto-imune (11), cirrose criptogénica (4), sindro-
me de Alagille (3), colangite esclerosante primdria (1),
glicogenose com adenomas (1), tirosinemia com hepato-
carcinoma (1) e deficiéncia de Alfa-1-Antitripsina (1).
Em nosso grupo de pacientes, 10 eram portadores
de cirrose por AVBEH (48%), 5 de cirrose criptogénica,
2 de cirrose por doenca metabdlica, 2 de fibrose hepatica
congénita e 1 de cirrose biliar por colangite esclerosante
associada a histiocitose de células de Langerhans. Ape-
nas 1 paciente era portador de hepatite fulminante.
Receptores de transplante hepatico podem apresen-
tar basicamente duas categorias de complicagdes: pro-

blemas relacionados ao enxerto ou ao procedimento ci-
rurgico e problemas relacionados 2 imunossupressao (12).
Os problemas relacionados ao enxerto ou ao procedimen-
to cirtrgico sdo as lesdes de preservacdo do 6rgédo ou
causadas por isquemia e as complicagdes biliares e vas-
culares, devidas a dificuldades técnicas nas anastomo-
ses. Ocorrem mais freqiientemente em um periodo pre-
coce do pés-operatério (12). Trés pacientes apresenta-
ram comprometimento transitério no funcionamento do
figado, que foi melhorando com o passar das primeiras
horas. O paciente operado por hepatite fulminante apre-
sentou um nao funcionamento do figado e evoluiu para a
morte cerebral. Como todos 0s enxertos tiveram um tem-
po de isquemia fria de menos de 12 horas, ndo atribui-
mos nenhum problema a injdria de preservagdo. Na pa-
ciente de nimero 4, as perfuragdes intestinais foram atri-
buidas a lesdo isquémica de alca intestinal, causadas pe-
las muitas aderéncias das cirurgias prévias. O paciente
nimero 1 apresentou aneurisma filingico e rompimento
da artéria hepdtica, e por isso necessitou retransplante.
Onze pacientes apresentaram rejeicao aguda, que respon-
deu bem a pulsoterapia com corticéide.

Sdo muitos os problemas que podem decorrer da
imunossupressao, tanto a curto como a longo prazo: in-
feccdes, complicagdes neuroldgicas, hipertensao arterial,
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disfuncdo renal, diabetes, doenga éssea, obesidade, hi-
perplasia gengival, hirsutismo, estrias.

Em algumas séries, os resultados do transplante
hepético sdo superiores nas criancas quando compara-
dos com os de adultos (13). O paciente pediatrico nao é
apenas mais resistente aos rigores do procedimento, como
também a influéncia da recorréncia das doengas é menor
(13). De maneira geral, os progressos realizados no trans-
plante de figado tém resultado em um uso mais adequa-
do dos 6rgios doados, em um aumento da sobrevida dos
pacientes, na aceitacdo de receptores de maior risco e na
melhor utilizagdo dos recursos disponiveis (13).

Em conclusio, além de altos indices de sobrevida a
longo prazo, o transplante de figado oferece as criangas
e aos adolescentes a oportunidade de readquirir uma vida
praticamente normal sob os pontos de vista médico e psi-
cossocial. E uma opgio terapéutica que deve ser consi-
derada em todos os casos de hepatopatia com evolucdo
potencialmente fatal. Em nosso meio, realizamos o pri-
meiro transplante hepatico na faixa etéria pedidtrica em
marco de 1995 e atualmente, com os 22 primeiros trans-
plantes ja realizados, iniciamos uma nova etapa no acom-
panhamento das criancas e dos adolescentes portadores
de hepatopatia cronica.
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