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Resumo 

Introdução: O transplante hepático vem crescendo cada vez mais como única alternativa terapêutica em muitos casos de doença 

hepática. Objetivo: descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes transplantados hepáticos em um Hospital Universi-

tário do Maranhão. Métodos: A pesquisa retrospectiva, descritiva e transversal, realizada em prontuários de pacientes trans-

plantados no período de julho de 2018 a junho de 2024. Resultados: A amostra foi composta por 21 pacientes, predominante-

mente homens (57,14%) e com idade média de 55,19 anos. A principal indicação para o transplante foi o Carcinoma Hepatoce-

lular (47,62%), seguido por hepatopatia alcoólica (33,33%) e hepatite C (33,33%). A hipertensão arterial sistêmica foi a comorbi-

dade mais comum (52,38%). O tempo médio de espera foi de 100 dias, com uma média de 23,05 pontos no MELD (Modelo para 

Doença Hepática Terminal) pré-transplante. O tempo médio de isquemia fria foi de 334,2 minutos e o de isquemia quente, 51 

minutos. As complicações pós-operatórias mais frequentes foram injúria renal aguda (61,90%) e infecções bacterianas, como 

pneumonia e infecção de corrente sanguínea (42,85%). A taxa de óbito até 120 dias após o transplante foi de 42,85%, sendo as 

principais causas não funcionamento por disfunção primária do enxerto (44%) e trombose da artéria hepática (33%). Conclusão: 

Houve predominância de homens, cor parda, idade média de 55 anos. O carcinoma hepatocelular foi a principal indicação, e a 

hipertensão arterial a comorbidade mais frequente. Observou-se alta taxa de complicações e mortalidade precoce, sobretudo 

relacionadas à disfunção primária do enxerto e à trombose da artéria hepática. 

 

Palavras-chave: Transplante Hepático. Perfil clínico. Complicações pós-operatórias. 

 

Abstract 

Introduction: Liver transplantation is increasingly becoming the only therapeutic alternative in many cases of liver disease. 

Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of liver transplant patients at a University Hospital in Maranhão. 

Methods: A retrospective, descriptive, and cross-sectional study was conducted using the medical records of transplanted pa-

tients from July 2018 to June 2024. Results: The sample consisted of 21 patients, predominantly men (57.14%), with a mean 

age of 55.19 years. The main indication for transplantation was hepatocellular carcinoma (47.62%), followed by alcoholic liver 

disease (33.33%) and hepatitis C (33.33%). Systemic arterial hypertension was the most common comorbidity (52.38%). The 

average waiting time was 100 days, with an average MELD (Model for End-Stage Liver Disease) score of 23.05 before transplan-

tation. The average cold ischemia time was 334.2 minutes and the average warm ischemia time was 51 minutes. The most 

frequent postoperative complications were acute kidney injury (61.90%) and bacterial infections, such as pneumonia and blood-

stream infection (42.85%). The mortality rate up to 120 days after transplantation was 42.85%, with the main causes being non-

functioning due to primary graft dysfunction (44%) and hepatic artery thrombosis (33%). Conclusion: There was a predominance 

of men, brown skin color, average age of 55 years, with a high proportion of elderly individuals. Hepatocellular carcinoma was 

the main indication, and hypertension was the most frequent comorbidity. A high rate of complications and early mortality was 

observed, mainly related to primary graft dysfunction and hepatic artery thrombosis. 
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Introdução 
 

 

 

O transplante hepático vem se consolidando 

cada dia mais como terapia em doenças hepáticas crô-

nicas avançadas e em casos selecionados de hepatopa-

tias fulminantes agudas e de neoplasias na medicina 

moderna
1

. 

Mais de dez mil transplantes de fígado são fei-

tos por ano em todo o mundo. O Brasil, com o maior 

sistema público de transplantes de órgãos, é uma refe-

rência mundial na realização de transplantes
2

. Se-

gundo a Associação Brasileira de Transplante de Ór-

gãos (ABTO), a situação do transplante parece promis-

sora. Ocorreram entre janeiro e setembro de 2023, em 

todo o território nacional, 1731 transplantes hepáti-

cos
3

.Desde 2006, passou a ser usado no Brasil o escore 

MELD (Model for End-Stage Liver Disease) como critério 

de severidade da doença hepática crônica no sistema 

de alocação de fígado de doadores para transplante. A 

pontuação é baseada em uma fórmula que tem como 

variáveis os níveis séricos de creatinina, bilirrubina to-

tal e a razão internacional normalizada (INR) para o 

tempo de protrombina, variando de 6 a 40 pontos
4

. 

           Para pacientes com carcinoma hepatocelular 

(CHC) são utilizados os critérios de Milão para orientar 

o enxerto hepático, baseado no número e tamanho das 

lesões hepáticas. Além disso, a   Câmara   Técnica   Na-

cional   de   Transplantes (CTN) indica também pacien-

tes que constam como Situações   Especiais de Trans-

plante hepático (SPE), como ascite refratária/ hidrotó-

rax hepático, encefalopatia hepática persistente, pru-

rido intratável e colangites de   repetição
5

.
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Nota-se cada vez mais avanços na técnica ci-

rúrgica, no desenvolvimento de imunossupressores
6

. 

Devido a evolução no manejo das complicações hepáti-

cas e mudança no perfil etiológico por faixa etária, os 

receptores de fígados transplantados são cada vez 

mais velhos, com mais comorbidades médicas, seme-

lhantes à população geral com doenças crônicas
7

. 

A idade do receptor, comorbidades como dia-

betes melitus e/ou disfunção renal, o tempo de isque-

mia fria e a permanência prolongada na unidade de 

terapia intensiva (UTI) podem afetar negativamente a 

sobrevida do enxerto
8

. 

O tempo de isquemia pode ser dividido em: 

tempo de isquemia fria, desde o clampeamento da 

aorta do doador até a retirada do enxerto da solução 

de preservação; tempo de isquemia quente, da retirada 

do fígado da solução de preservação até a revasculari-

zação do enxerto
9

. 

Nos últimos anos não foi alcançada nenhuma 

melhoria clara na mortalidade a longo prazo, que per-

manece em cerca de 10-15%. Sendo assim, o interesse 

nas causas de mortalidade após THx e como elas va-

riam com o tempo está aumentando
10

. 

Entre as complicações mais graves após o 

transplante hepático (THx) destacam-se a rejeição do 

enxerto e a disfunção primária do enxerto. A rejeição 

celular aguda caracteriza-se por deterioração aguda 

da função do enxerto, sendo confirmada por alterações 

histológicas na biópsia hepática associadas à elevação 

de enzimas hepáticas, decorrentes de uma cascata 

imunológica predominantemente mediada por linfóci-

tos T
11

. A disfunção precoce do enxerto é definida por 

alterações laboratoriais na primeira semana pós-ope-

ratória, enquanto a não função primária do enxerto re-

presenta um quadro clínico mais grave, frequente-

mente culminando em retransplante ou óbito, na au-

sência de causas vasculares ou cardíacas identificá-

veis.  

Este estudo teve o objetivo de identificar o per-

fil clínico e epidemiológico dos pacientes transplanta-

dos no Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão. 

 

Material e Métodos 

 

Estudo de caráter descritivo, transversal e re-

trospectivo de pacientes maiores de 18 anos submeti-

dos a transplante hepático em Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão entre julho de 

2018 e junho de 2024. 

A coleta de dados foi realizada com investiga-

ção em prontuários, sendo utilizado  como instrumento 

um modelo de ficha com as  variáveis: idade, sexo, cor 

autorreferida, naturalidade, profissão, religião, grau 

de escolaridade, presença de comorbidades, patologia 

de indicação do transplante, valor do MELD na inserção 

em lista, valor do MELD no momento do transplante, 

tempo em lista de espera, tempo cirúrgico, tempo de 

isquemia fria, tempo de isquemia quente, tempo de in-

ternação, complicações após transplante, e ocorrência 

de óbito. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Fe-

deral do Maranhão-CEP/HU-UFMA sendo aprovado com 

parecer Nº 7.119.372. 

 

Resultados 

 

Foram analisados 21 prontuários de pacientes 

com fígado transplantado no Hospital Universitário 

com ocorrência no período de dois retransplantes he-

páticos. A maioria dos indivíduos foi acima de 60 anos 

(47.62%), com predomínio do sexo masculino, corres-

pondendo a 57.14% do total, de raça/cor parda 

(66.67%), com nível de escolaridade até o ensino médio 

completo (38.10%), sendo majoritamente formado por 

pacientes católicos (38.10%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas.  Pacientes transplantados. Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís- MA. Período 2014 a 

2024. 

 
 

Fonte: Elaboração autor 

 

A principal doença hepática associada à neces-

sidade de THx foi o Carcinoma Hepatocelular (47,62%) 

seguido de hepatopatia por álcool e por vírus C, (33,33 

%) cada um.  A Doença Hepática Esteatótica Associada 

a Disfunção Metabólica-MASLD, com 19,04%. A cirrose 

por Vírus da Hepatite B correspondeu a 9,52% das cau-

sas de THx. A etiologia menos comum foi a Síndrome 

de Budd Chiari, com 4,76%. Houve apenas um caso de 

Hepatopatia Criptogênica (Figura 1). 

 

Figura 1 - Causas de Indicações de transplante hepático. Pacientes transplantados. 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís- MA. Período 

2014 a 2024. 

 

 
Fonte: Elaboração autor 

Legenda: HBV: Vírus da hepatite B, MASLD: Doença Hepática Esteatótica Associada 

a Disfunção Metabólica, ALD: Doença Hepática Alcoólica, HCV: Vírus da hepatite 

C. 

 

Variáveis n % Média (±DP) 

Faixa etária   55,19 (13,14) 
18-29 01 4,76  
30-39 02 9,52  
40-49 04 19,05  
50-59 04 19,05  
≥ 60 10 47,62  

Sexo    
Masculino 12 57,14  
Feminino 09 42,86  

Raça/Cor    
Branca 06 28,57  
Parda 14 66,67  
Negra 01 4,76  

Escolaridade    
Nenhuma 03 14,29  

Fundamental incompleto 04 19,05  
Fundamental completo - -  

Médio incompleto 01 4,76  
Médio completo 08 38,10  

Superior incompleto 02 9,52  
Superior completo 02 9,52  

Ignorado 01 4,76  

Religião    
Católico 08 38,10  

Evangélico 07 33,33  
Sem religião 02 9,52  

Ignorado 04 19,05  
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Quanto à prevalência de comorbidades, a mais 

comum foi Hipertensão arterial sistêmica, presente em 

52,38% dos casos pré-THx. Seguidos de etilismo prévio 

e tabagismo prévio, com 42, 85% e 33, 33% respectiva-

mente. Diabetes Mellitus tipo 2 não insulino depen-

dente, osteoporose e nenhuma comorbidade estavam 

presentes em 14, 28% dos pacientes cada uma separa-

damente. A Doença renal crônica dialítica ocorreu em 

9, 52%, bem como a depressão (Figura 2). 

 

Figura 2. Prevalência de comorbidades. Pacientes transplantados. Hospital Univer-

sitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís- MA. Período 2014 a 2024 

 

 
Fonte: Elaboração autor 

A idade média de transplantados foi de 55,19 

anos. O valor médio do MELD-Na na inserção em lista 

de espera foi de 21.29. Já o MELD- na média dos paci-

entes ao se submeterem ao THx foi  23.05, com tempo 

médio de 100.19 dias em lista de espera, tempo médio 

cirúrgico de 7.12 horas, tempo de isquemia fria médio 

de 334,2 minutos/ 5,57 horas e tempo médio de isque-

mia quente de 51 minutos/ 0.85 hora. Já quanto ao 

tempo de internação após o transplante dos pacientes, 

a média foi de 21,14 dias, sendo em média 8,43 dias 

em ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  O 

menor tempo de isquemia fria variou entre 02 horas e 

52 minutos (172 minutos) até 10 horas e 38 minutos 

(638 minutos), este no primeiro transplante realizado. 

Já o tempo de isquemia quente foi entre 30 minutos e 

02 horas e 15 minutos (135 minutos) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Caracterização sobre o transplante hepático. Pacientes transplantados. 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís- MA. Período 

2014 a 2024. 

 
Fonte: Elaboração autor 

Legenda: MELD-Na: Model for End-stage Liver Disease; UTI: Unidade de Terapia 

Intensiva. 

 

As complicações clínicas mais frequentes após 

o THx, foram injúria renal aguda (61,38%), seguida de 

pneumonia (33,33%) e complicações hematológicas 

(33,33%). Houve relato de síndrome diarreica em 

28,57%. A rejeição aguda do enxerto ocorreu em 

19,05% dos casos. A Disfunção primária do enxerto 

teve igual prevalência, de 19,05%. Houve ocorrência de 

trombose de artéria hepática em 14,29% dos 

pacientes. Já a estenose de via biliar ao nível da anas-

tomose precoce, em até 4-6 semanas após THx, foi des-

crita em 9,52% dos pacientes. A estenose biliar tardia 

ao nível da anastomose aconteceu em 2 pacientes (fre-

quência de 9,52%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Intercorrências e/ou complicações clínicas no pós-operatório. Pacientes 

transplantados. Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São 

Luís- MA. Período 2014 a 2024. 

 
Fonte: Elaboração autor 

Legenda: ICS: Infecção de corrente sanguínea 

*Excluída anemia no pós-operatório: Coagulação intravascular disseminada (n=3); 

Pancitopenia devido hiperesplenismo (n=1); Neutropenia febril (n=1); Síndrome dos 

linfócitos passageiros (n=1), plaquetopenia importante persistente (n=1). 

**Em até 4-6 semanas após THx
12

. 
 

O óbito sucedeu-se em 09 casos até 120 dias 

após THx (42,85% dos 21 pacientes). A principal causa 

foi o não funcionamento por disfunção primária de en-

xerto (44,44%), seguido de trombose da artéria hepá-

tica (33,33%). As outras etiologias descritas foram: 

choque séptico refratário por pneumonia (11,11%) e 

hemotórax maciço devido coagulopatia em paciente 

portadora previa de Policitemia vera (11,11%) (Figura 

3). 

 

Figura 3- Causas de óbito imediato relacionado ao Transplante Hepático Pacientes 

transplantados. Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São 

Luís- MA. Período 2014 a 2024. 

 
Fonte: Elaboração autor. 

Dois pacientes com não funcionamento por dis-

função primária de enxerto conseguiram ser retrans-

plantados, porem apresentaram desfecho desfavorá-

vel, evoluindo a óbito; um no intraoperatório e outro 

no pós-operatório imediato.  

 

Discussão 

 

A prevalência do sexo masculino localmente 

aqui corrobora com os dados nacionais de um estudo 

com dados obtidos do Sistema de Informações Hospita-

lares referentes a hospitalizações que realizaram 

transplante de fígado, em todas as unidades da fede-

ração (UF) do Brasil entre janeiro de 2010 e dezembro 

de 2021, em um total de 17.254 transplantes de fí-

gado
13

.

 

Variável Média Mediana Desvio padrão 

Idade (anos) 55,19 59 13,14 

Valor MELD-Na /em lista de espera 21,29 20 10,71 

MELD-Na ao ser transplantado 23,05 22 7,88 

Tempo em lista de espera (dias) 100,19 58 124,35 

Tempo cirúrgico (horas) 7,12 7,35 2,14 

Tempo de isquemia fria (minutos/ horas)    334,2/  

     5,57 

268,2/ 

4,47 

133,8/  

2,23 

Tempo de isquemia quente (minutos/ horas) 51/ 

0.85 

35,4/ 

0.59 

30/  

0.5 

Tempo de internação pós-transplante (dias) 21,14 17 15,16 

Tempo de internação na UTI (dias) 8,43 5 6,85 

 
Variável  Sim %  Não % 

Injúria Renal Aguda  
13 

61,9
- 

 
08 38,10 

Pneumonia  
07 

33,3
03 

 
14 66,67 

ICS  02 9,52  19 90,48 
Complicações 

Hematológicas* 
 

07 
33,3
03 

 
14 66,67 

Síndrome Diarreica  
06 

28,5
07 

 
15 71,43 

Rejeição Aguda do Enxerto  
04 

19,0
05 

 
17 80,95 

Estenose ao nível da 
anastomose biliar precoce** 

 
02 9,52 

 
19 90,48 

Trombose de artéria 
Hepática 

 
03 

14,2
09 

 
18 85,71 

Disfunção primária do 
enxerto 

 
04 

19,0
05 

 
17 80,95 
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A média de idade do THx foi semelhante à ob-

servada em dois Hospitais em Curitiba-SC entre 2018 

a 2020, de 55,2 anos por VOLACO
14

. Porém, em relação 

à distribuição por faixa etária, destaque para o expres-

sivo número de transplantados acima de 60 anos, me-

nor em outros estudos; como em Boa Vista- RR, com 

percentual de apenas 26.7%
15

; e em Fortaleza- CE, com 

20% de idosos
16

. 

Recentemente, com experiência acumulada e 

cada vez mais casos de THx bem-sucedidos em pacien-

tes idosos, estudos relatam que a sobrevivência e mor-

talidade do enxerto não diferiu significativamente en-

tre grupos divididos apenas por faixa etária, sugerindo 

que o estado funcional, em vez da idade cronológica, 

apresentou um maior impacto nos resultados
17,18

. O es-

tado funcional depende não apenas da idade avançada 

do paciente, mas também de fatores comportamentais, 

incluindo exercícios, IMC, tabagismo e uso de álcool e 

fatores psicossociais
19

.   

A principal doença hepática associada à neces-

sidade de THx neste estudo foi o Carcinoma Hepatoce-

lular, seguido de hepatopatia por álcool e por vírus da 

hepatite C. Em contrapartida, em estudo feito por Silva 

et al.,
20

 as principais indicações de transplante foram 

Cirrose alcoólica (44,4%), Cirrose por Esteatohepatite 

não alcoólica (12,3%), Hepatite fulminante (8,6%) e He-

patocarcinoma (8,6%). Nesta mesma pesquisa, a co-

morbidade pré-THx mais prevalente também foi a 

HAS
20

. 

Quanto ao valor do MELD-Na a média foi de 

23,05; com um tempo médio em lista de espera de 

100,19 dias (3,3 meses). Foi acima do MELD- Na de ou-

tros estudos: de 21,5
21

; e de 21,1
22

.  O sistema MELD 

continua sendo um importante indicador de risco em 

transplante hepático, já que escores mais altos estão 

associados a maior mortalidade no pós-operatório
23

. 

A média do tempo de isquemia fria diverge de 

outros locais que tiveram maior tempo de isquemia 

fria, entretanto menor tempo de isquemia quente. Em 

um estudo com 47 pacientes em um hospital de Recife 

entre os anos de 2014 e 2020 a média do TIF das peças 

transplantadas foi de 402 minutos e a do TIQ foi de 

38,3 minutos
20

. Em um Hospital de referência de THx 

em Salvador- BA, entre 2012 e 2022, em 223 trans-

plantes, a média do TIF foi de 441 minutos, com a do 

TIQ de 28,9 minutos
24

. 

O tempo de isquemia fria é um fator potencial-

mente modificável pelas equipes de transplante, depen-

dendo das políticas de alocação de doadores e do doa-

dor/receptor sendo importante avaliar o seu impacto 

específico no transplante de fígado
25

. 

A média de tempo de internação hospitalar no 

HU-UFMA após THx está concordante com o estudo de 

Lunardi et al.,
22

: 21,6 dias.  Foi notado um maior tempo 

médio de internação em UTI por Oliveira
24

, de 9.8 dias, 

entretanto neste mesmo estudo o tempo total de inter-

nação foi menor, sendo de 15 dias, em média. Há dis-

crepância na média de tempo descrita em análise por 

Furlan et al.,
21

 de 17 dias de permanência em ambiente 

hospitalar após transplante, com 4,5 dias em UTI. Se-

gundo Neves et al.,
26

 o tempo de internação na UTI 

maior que 4 dias e a presença de infecção, mesmo que 

controlada, estão relacionados com a disfunção primá-

ria do enxerto em pacientes recém-transplantados.  

As principais complicações pós-operatórias 

neste estudo foram injúria renal aguda (IRA) e infec-

ções bacterianas, com destaque para pneumonia e in-

fecção de corrente sanguínea. A IRA é frequente no pós 

operatório precoce, sendo associada a maior tempo de 

permanência hospitalar
24

. As infecções representam 

importante causa de morbimortalidade. Pacientes imu-

nossuprimidos apresentam maior vulnerabilidade, so-

bretudo às infecções bacterianas, que são as mais fre-

quentes no período pós-operatório imediato, geral-

mente associadas a procedimentos invasivos ou à flora 

bacteriana endógena
27

. 

A frequência de rejeição aguda foi concor-

dante com dados da literatura, os quais demonstram 

que a ocorrência de rejeição aguda varia entre 15-

25,0% nos primeiros 90 dias pós-transplante. A biópsia 

hepática é o padrão-ouro para o diagnóstico, e o trata-

mento inclui corticosteroides e ajuste da imunossu-

pressão
28

. O desenvolvimento de técnicas que visam re-

duzir a imunossupressão, ao mesmo tempo em que 

mantem a eficácia do transplante, é uma evolução pro-

missora, visto que a rejeição do órgão e as infecções 

oportunistas são complicações que ainda afetam con-

sideravelmente os desfechos do transplante hepático
29

.  

A disfunção primária do enxerto foi condizente 

ao relatado por Lima Carrasco et al.,
30

 em análise de 

14 estudos, com incidências variando entre 7% e 27%; 

representando uma condição ameaçadora à vida do re-

ceptor. A incidência da trombose de artéria hepática 

varia de 2-9% em adultos e pode chegar a 20,0%, sendo 

a complicação vascular mais frequente do transplante 

de fígado
31

.  

As complicações biliares, especialmente este-

noses e fístulas, podem estar presentes em mais de 

25,0% dos pacientes submetidos ao THx, tendo como 

fatores de risco: transplante intervivos, idade superior 

a 60 anos, rejeição aguda do enxerto, imunossupres-

são, incompatibilidade ABO, diâmetro do ducto biliar 

<3 mm, e manifestação clínica positiva para Citomega-

lovírus
32,33

.  

Todos os pacientes com não funcionamento 

por disfunção primaria de enxerto ou trombose de ar-

téria hepática evoluíram para óbito. A ocorrência de 

óbito imediato relacionado ao THx neste estudo foi su-

perior a encontrada por Lunardi et al.,
22

 31,00% em 

pesquisa com 103 transplantes. Em análise feita por 

Nascimento et al.,
13

 foi ainda menor, de 12, 29% nos 

primeiros 30 dias após THx em um total de 17.254 

transplantes.  

O perfil dos pacientes submetidos a trans-

plante hepático no HU-UFMA, mostrou predominância 

de homens, cor parda, média de 55 anos de idade. O 

carcinoma hepatocelular foi a principal indicação, com 

hipertensão arterial como comorbidade mais fre-

quente. Observou-se alta taxa de complicações e mor-

talidade precoce, especialmente associadas à disfun-

ção primária do enxerto e à trombose da artéria hepá-

tica. 
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