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Abstract

Risk factors for failure of liver transplantation 
from cadaveric donors were investigated in this 
retrospective study using data from medical re-
cords of patients in Rio Grande do Sul, Brazil, 
who were submitted to liver transplantation 
for the first time from January 1999 to July 2003 
and were over 15 years of age at the time of sur-
gery. Some 13% of failures occurred in the first 
month, 11% from 2 to 12 months, and 5% after 
12 months; 88% of failures resulted in death 
and 12% in retransplantation. In the multivari-
ate models, rate ratios for failure were higher 
for total family income less than 10 times the 
minimum wage, recipient’s age > 45 years, non-
whites, high clinical risk, and donor’s age ≥ 56 
years. Female gender showed an effect in the 
unadjusted model only. Special attention to pa-
tients at increased risk, with income support for 
those with low family income, and early diagno-
sis of the need for transplantation may improve 
the success of liver transplantation.

Liver Transplantation; Liver Failure; Risk Fac-
tors

Introdução

O transplante hepático é o tratamento de eleição 
para doenças do fígado de evolução progressi-
va, irreversível e terminal que, com terapia con-
servadora, apresentam mortalidade de 70% ao 
ano 1,2,3. Esse procedimento, embora de custo 
econômico alto (no Brasil, aproximadamen-
te, US$ 22,000 de acordo com a Portaria GM 
n. 92 4 e Portaria GM n. 1.117 5, ambas de 2001), 
tem permitido a reintegração de 68% dos indi-
víduos às atividades habituais, retribuindo à so-
ciedade o investimento 6,7. Contudo, a falência 
do transplante, indicada pela perda do enxerto 
ou morte, costuma ocorrer em cerca de 36% 
dos indivíduos já no primeiro ano pós-trans-
plante 8. Desses, aproximadamente, 16% neces-
sitam de retransplante, e 20% morrem 9,10,11. A 
falência acontece devido à disfunção primária do 
enxerto, complicações do procedimento cirúrgi-
co, trombose arterial e infecções, dentre outras. 
Intercorrências relacionadas a características do 
receptor, do doador e do procedimento cirúrgi-
co, isoladas ou combinadas, não estão comple-
tamente conhecidas em diferentes contextos so-
ciais 6,10,12,13,14,15,16.

Estudos em países desenvolvidos sugerem 
que fatores de risco sócio-econômicos, demo-
gráficos e clínicos dos receptores aumentam o 
risco de falência do transplante hepático, prin-
cipalmente as faixas etárias extremas 17, a raça 
negra 18, o gênero feminino 19, doença hepática 
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viral grave, paciente com classificação Child-
Pugh grau C 20, renda familiar e escolaridade 
baixa 21,22,23. Entre os fatores do doador, des-
tacam-se: o óbito por doenças cérebro-vascu-
lares 9,24,25, idades extremas 26, gênero feminino, 
raça negra e, dentre os fatores do procedimento, 
tempo de isquemia fria do órgão maior que dez 
horas 14,15,17,27,28,29,30.

O presente estudo é o primeiro a investigar 
fatores de risco para falência do transplante or-
totópico de fígado em adolescentes e adultos no 
Rio Grande do Sul, Estado do Sul do Brasil, país 
em desenvolvimento com enormes desigualda-
des sociais e que disponibiliza esse tratamento 
igualitariamente, sem restrições, pelo sistema 
público de saúde.

Métodos

Este estudo observacional com desenho longi-
tudinal e retrospectivo baseia-se em uma coor-
te histórica. Foram incluídos todos os pacientes 
maiores de 15 anos residentes no Rio Grande do 
Sul e submetidos, pela primeira vez, ao trans-
plante ortotópico de fígado, com doador cadáver, 
de 1o de janeiro de 1999 a 31 de julho de 2003 (n = 
313), cujo procedimento tenha sido realizado no 
Estado, pelas quatro equipes regularmente cre-
denciadas pelo Sistema Nacional de Transplan-
tes (três em Porto Alegre e uma em Passo Fundo). 
O cálculo para o tamanho da amostra, usando o 
Epi Info 2002 (Centers for Disease Control and 
Prevention, Atlanta, Estados Unidos), resultou 
em 324 indivíduos, com estimativa para morta-
lidade pós-transplante no primeiro ano de 20%, 
nível de confiança 95%, poder de 80% e risco es-
timado de 1,72 para fatores de risco dicotômi-
cos. Foram excluídos do estudo os pacientes com 
transplantes combinados de múltiplos órgãos e 
os que receberam enxerto de apenas uma parte 
do fígado, utilizado comumente em transplante 
hepático infantil.

Os indivíduos foram selecionados a partir de 
registros no cadastro técnico da Central de Trans-
plantes do Rio Grande do Sul. No Brasil, somente 
candidatos regularmente cadastrados na Cen-
tral de Notificação, Captação e Distribuição de 
Órgãos podem submeter-se ao transplante com 
órgãos de doadores cadáveres, conforme Lei Fe-
deral n. 9.434 31, de 4 de fevereiro de 1997; Decreto 
n. 2.268 32, de 30 de junho de 1997; Portaria GM 
n. 3.407 33, de 5 de agosto de 1998; e Lei Federal 
n. 10.211 34, de 23 de março de 2001.

O objetivo do estudo, sentindo a necessida-
de da Central de Transplantes do Estado do Rio 
Grande do Sul, foi direcionado para conhecer, 
qualificar, acompanhar e atualizar suas informa-

ções sobre a atividade dos transplantes. Diferen-
tes fontes de informação foram utilizadas. Dados 
do doador e do receptor foram coletados de do-
cumentos da Central de Transplantes: cadastro 
técnico do receptor, ficha do doador, notificação 
do transplante e de fichas de acompanhamento 
do receptor. Também foram utilizadas informa-
ções dos prontuários clínicos do paciente junto 
às equipes transplantadoras, após consentimen-
to das respectivas chefias, uma vez que é rotina 
solicitar, antes da cirurgia, o consentimento in-
formado por escrito dos pacientes para uso das 
informações dos prontuários para fins de estu-
dos de pesquisa.

As variáveis demográficas, sócio-econômi-
cas e clínicas do receptor incluem gênero, idade, 
cor da pele declarada, escolaridade, renda fami-
liar total em salários-mínimos na indicação do 
transplante e tipo de atendimento. Essas infor-
mações foram coletadas dos cadastros técnicos 
da Central de Transplantes e do prontuário do 
receptor. A condição clínica do receptor foi in-
dicada pela doença básica do paciente na indi-
cação do transplante e pela gravidade da doen-
ça obtida dos prontuários médicos das equipes 
transplantadoras.

As características dos doadores foram idade, 
gênero, cor da pele e causa do óbito, agrupadas 
em traumatismo crânio-encefálico e outras cau-
sas, obtidas da ficha de notificação do doador e 
do prontuário do receptor.

A característica do procedimento estudada 
foi o tempo de preservação do órgão, medida pe-
lo tempo de isquemia fria em horas e minutos, 
coletado do prontuário médico do paciente.

O desfecho de interesse neste estudo foi fa-
lência do transplante medido pela morte do 
paciente ou pela realização de retransplante. O 
tempo de sobrevida sem falência foi calculado a 
partir da data do primeiro transplante do pacien-
te e da data do óbito ou do retransplante, obtidas 
na Central de Transplantes e confirmadas por 
informações do prontuário do paciente. Óbitos 
devido a causas não relacionadas ao transplan-
te foram censurados na data do óbito. Para in-
divíduos que, ao término do estudo, era desco-
nhecida a ocorrência do desfecho, o tempo de 
acompanhamento foi censurado na data em que 
esses indivíduos foram encontrados pela última 
vez sem falência (prontuário médico ou dados 
da Central de Transplantes). Os dados foram du-
plamente digitados usando o pacote estatístico 
Epi Info 2002.

Modelos de riscos proporcionais de Cox, 
usando o pacote estatístico SPSS 8.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos), foram utilizados pa-
ra estimar o efeito das co-variáveis de interesse 
sobre o risco de um indivíduo apresentar falên-
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cia do transplante em cada ponto no decorrer do 
período estudado, dado que, até aquele momen-
to, tenha se mantido sem falência. O modelo de 
regressão de Cox assume que a razão de riscos 
(logaritmo da razão das taxas de falência) entre 
dois indivíduos em qualquer ponto no tempo é 
uma constante, que depende da exposição dos 
indivíduos a um ou mais fatores. As tabelas apre-
sentam as razões entre as taxas de falência – RT 
– (não o logaritmo) para as categorias de cada co-
variável, em relação à categoria de menor risco 
esperado. A escolha dos possíveis confundidores 
de cada co-variável (apresentados no rodapé das 
tabelas) baseou-se no modelo teórico de deter-
minação da falência do transplante hepático es-
quematizado na Figura 1. A hipótese do modelo 
teórico prediz que fatores do receptor, do doador 
e do procedimento afetam as taxas de falência do 
transplante.

O estudo focaliza a determinação social no 
processo que gera a falência do transplante. Foi 
preestabelecido o nível de significância estatísti-
ca de 5% como evidência de efeito das exposições 
de interesse sobre a razão de taxas de incidência 
de falência em cada momento pós-transplante.

Resultados

Trezentos e treze pacientes submetidos ao trans-
plante ortotópico de fígado preencheram os cri-
térios de inclusão. Houve 13% de falências (n = 
41) ainda no primeiro mês, 11% (n = 34) entre 2 a 
12 meses e 5% (n = 17) após esse período; 88% das 
falências (n = 81) resultaram em óbito, e 12% (n = 
11), em retransplante devido à perda do enxerto. 
A Tabela 1 mostra que houve predominância de 
receptores masculinos; de cor branca e com 46 

Figura 1

Modelo teórico dos determinantes da falência do transplante ortotópico de fígado.
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anos ou mais na época do transplante. As desi-
gualdades de escolaridade e renda foram gran-
des: enquanto 42% não completaram o ensino 
fundamental, 33% alcançaram o terceiro grau 
completo ou incompleto; a renda familiar total 
de 10% dos indivíduos era até dois salários-mí-
nimos, enquanto, para 36%, a renda era dez salá-
rios-mínimos ou mais. A maioria dos receptores 
foi hospitalizada para o transplante por meio do 
Sistema Único de Saúde – SUS (63,3%). A maio-
ria dos transplantados apresentava doenças he-
páticas de origem viral e tinham boas condições 

clínicas à época do transplante (classificação de 
Child-Pugh A e B). A Tabela 2 mostra predomínio 
de doadores masculinos, com cor da pele branca 
e até 45 anos de idade; a causa da morte de 41,5% 
dos doadores foi traumatismo crânio-encefálico; 
a Tabela 3 mostra que o tempo de isquemia fria 
foi maior do que o recomendado (> 10 horas) pa-
ra a metade dos procedimentos.

Os modelos multivariados de regressão de 
Cox mostram que a taxa de falência do trans-
plante foi mais que o dobro para os receptores 
acima de 45 anos de idade, quase o quádruplo 

Tabela 1

Porcentagem e razões das taxas de falência (RT) do transplante hepático para características demográfi cas, sócio-econômicas e clínicas do receptor. 

Rio Grande do Sul, Brasil, 1999-2003.

 Exposição Transplantes Falência do enxerto ou óbito

 n % n % RT (IC95%)

 Bruta Ajustada

 Gênero *     p = 0,097 p = 0,903

  Masculino 199 63,6 52 26,1 1,00 1,00

  Feminino 114 36,4 40 35,1 1,44 (0,94-2,21) 1,03 (0,59-1,79)

 Idade (anos) *     p = 0,918 p = 0,079

  15-45 82 26,2 25 30,5 1,00 1,00

  46-55 117 37,4 31 26,5 0,92 (0,53-1,59) 2,18 (0,998-4,75)

  ≥ 56 114 36,4 36 31,6 1,01 (0,59-1,74) 2,23 (1,04-4,78)

 Cor da pele **     p = 0,069 p = 0,094

  Branca 278 88,8 78 28,1 1,00 1,00

  Não branca 35 11,2 14 40,0 1,76 (0,99-3,13) 1,87 (0,90-3,90)

 Escolaridade (anos) **     p = 0,408 p = 0,430

  0-7 128 42,2 38 29,7 1,18 (0,69-2,01) 0,89 (0,40-1,96)

  8-11 75 24,8 25 33,3 1,48 (0,83-2,65) 1,25 (0,72-2,18)

  ≥ 12 100 32,0 24 24,0 1,00 1,00

 Renda familiar

 (salários-mínimos) *     p < 0,01 p < 0,01

  0-2 27 10,2 11 40,7 3,27 (1,41-7,58) 3,59 (1,22-10,55)

  3-9 141 53,4 54 38,3 3,39 (1,80-6,36) 3,94 (1,94- 8,00)

  ≥ 10 96 36,4 13 13,5 1,00 1,00

 Doença hepática básica *     p = 0,444 p = 0,234

  Viral 192 61,3 59 30,7 1,00 1,00

  Por drogas ou álcool 45 14,8 10 22,2 0,66 (0,32-1,33) 0,69 (0,28-1,71)

  Neoplasias e outras 76 24,3 23 30,3 1,01 (0,61-1,67) 1,65 (0,83-3,29)

 Tipo de atendimento ***     p = 0,787 p = 0,646

  Sistema público 198 63,3 59 29,8 1,06 (0,68-1,66) 0,88 (0,52-1,49)

  Convênio e particular 115 36,7 33 28,7 1,00 1,00

 Child-Pugh pré-transplante ***     p = 0,04 p = 0,013

  A e B 195 63,3 43 22,1 1,00 1,00

  C 113 36,7 47 41,6 1,89 (1,23-2,90) 1,83 (1,14-2,94)

 Total da amostra 313 100,0 92 29,4

* Modelo inclui gênero, idade, cor, escolaridade, renda familiar e doença básica do receptor, gênero, idade, cor e causa do óbito do doador e o tempo de 

isquemia fria do procedimento;

** Modelo inclui todas as variáveis acima, exceto renda;

*** Modelo inclui cor, idade, renda e doença básica do receptor, idade do doador e a variável de interesse.
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Tabela 2

Porcentagem e razões de taxas de falência (RT) do transplante hepático para características do doador. Rio Grande do Sul, Brasil, 1999-2003.

 Exposição Transplantes Falência do enxerto ou óbito

 n % n % RT (IC95%)

 Bruta Ajustada

 Idade (anos) *     p = 0,009 p = 0 ,178

  15-45 195 62,3 50 25,6 1,00 1,00

  46-55 72 23,0 20 27,8 1,02 (0,59-1,78) 1,22 (0,60-2,46)

  ≥ 56 46 14,7 22 47,8 2,31 (1,38-3,87) 2,01 (0,98-4,12)

 Cor da pele *     p = 0,399 p = 0,350

  Branca 259 83,8 73 28,2 1,00 1,00

  Não branca 50 16,2 18 36,0 1,27 (0,74-2,19) 1,39 (0,70-2,74)

 Gênero *     p = 0,456 p = 0,778

  Masculino 174 55,6 55 31,6 1,00 1,00

  Feminino 139 44,4 37 26,6 0,85 (0,55-1,31) 0,92 (0,52-1,62)

 Causa do óbito *     p = 0,908 p = 0,787

  Traumatismo

  crânio-encefálico 130 41,5 37 28,5 1,00 1,00

  Outras 183 58,5 55 30,1 1,03 (0,67-1,58) 0,91 (0,47-1,76)

* Modelo inclui gênero, idade, cor, escolaridade, renda familiar e doença básica do receptor, gênero, idade, cor e causa do óbito do doador e o tempo de 

isquemia fria do procedimento.

Tabela 3

Porcentagem e razões das taxas de falência (RT) do transplante hepático para o tempo de isquemia fria do procedimento. 

Rio Grande do Sul, Brasil, 1999-2003.

 Variável de exposição Transplantes Falência do enxerto ou óbito

 n % n % RT (IC95%)

 Bruta Ajustada *

 Tempo de isquemia

 fria (horas)     p = 0,201 p = 0,348

 ≥ 10 127 49,2 40 31,5 1,00 1,00

 > 10 131 50,8 32 24,4 0,73 (0,45-1,19) 0,79 (0,48-1,30)

 Total 258 84,4 72 27,9

* Modelo ajustado inclui gênero, idade, cor, escolaridade, renda familiar e doença básica do receptor, idade, cor, gênero, causa do óbito do doador e tempo 

de isquemia fria.

para aqueles com renda menor que dez salá-
rios-mínimos e 87% maior para os de cor da 
pele não branca, embora a significância estatís-
tica para a cor da pele tenha sido limítrofe (p = 
0,094) (Tabela 1). Quando a renda foi incluída 
no modelo multivariado para examinar se era 
mediador do efeito da cor da pele não branca, 
esta perdeu a significância estatística (RT cor 
não branca = 1,58; IC95%: 0,75-3,33), sugerindo 

que parte do seu efeito seja mediado pela bai-
xa renda familiar (não apresentado em tabela). 
As mulheres tiveram maior taxa de falência no 
modelo bruto com significância limítrofe (p = 
0,097), perdendo a significância estatística no 
modelo multivariado (Tabela 1). Os principais 
confundidores do gênero foram a renda fami-
liar e a idade, sendo o gênero feminino associa-
do à renda baixa (χ2; p = 0,032) e ao transplan-
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te em idade mais avançada (χ2; p = 0,045; não 
apresentado em tabela).

Os receptores, de acordo com a classifica-
ção de Child-Pugh (Tabela 4) grau C à época 
do transplante, apresentaram a taxa de falência 
83% maior que os demais (Tabela 1). Pacientes 
com más condições clínicas (Child-Pugh C) ao 
ingresso na lista tiveram maior probabilidade 
de estarem em más condições clínicas à época 
do transplante do que aqueles que ingressaram 
na lista com condição Child-Pugh A ou B (χ2; 
p < 0,01; não apresentado em tabela).

As taxas de falência foram o dobro quando o 
doador tinha mais do que 56 anos de idade, em-
bora a significância estatística tenha sido limítro-
fe (IC95%: 0,998-4,12). Gênero, cor da pele, causa 
do óbito do doador e tempo de isquemia fria não 
evidenciaram efeito sobre as taxas de falência do 
transplante hepático (Tabelas 2 e 3).

Em cada momento no tempo, a incidência 
de falência é menor para receptores masculinos, 
brancos, com menos de 46 anos idade, escolari-
dade maior que o segundo grau, renda familiar 
total de dez salários-mínimos ou mais, hospita-
lizados para o transplante por meio de convênio 
particular, sem doença hepática viral e em boas 
condições clínicas pré-transplante (Child-Pugh 
graus A e B), cujo doador é masculino, branco, 
morreu antes de 46 anos de idade em conseqü-
ência de traumatismo crânio-encefálico e quan-
do o tempo de preservação do órgão (tempo da 
isquemia fria) for menor que dez horas. Espe-
cificamente, a escolaridade alta e a cor branca 
do receptor diminuem a incidência de falência, 
em parte porque esses indivíduos tendem a 
ter maior renda, o que propicia a sobrevida do 
transplante. Parte do efeito da renda deve-se ao 
maior acesso a convênios particulares, os quais 
propiciam melhores condições clínicas na oca-
sião do transplante. A hierarquia de influências 
de uma variável sobre a outra é representada na 

Figura 1 por meio de setas. Assim, o efeito de 
todas as variáveis do nível 1 (nível mais alto da 
Figura 1) foi ajustado uns pelos outros. A exce-
ção foi escolaridade e cor do receptor, cujo efei-
to não foi ajustado pela renda familiar porque a 
hipótese do estudo prevê que a renda familiar 
é parcialmente determinada por esses fatores. 
Entre as variáveis do primeiro nível, idade, cor 
e renda familiar do receptor e idade do doador 
foram mantidas como possíveis confundidores 
das variáveis de níveis hierarquicamente infe-
riores, porque essas variáveis evidenciaram as-
sociação com o desfecho (p < 0,20) no modelo 
multivariado do primeiro nível. Já a co-variável 
“tipo de atendimento (convênio/SUS)” – segun-
do nível hierárquico na Figura – não evidenciou 
associação com a incidência de falência no mo-
delo multivariado daquele nível (p > 0,20) e não 
foi incluída na modelagem de nível três que 
examina o efeito da “gravidade da doença (grau 
Child-Pugg)”, após ajuste para possíveis confun-
didores.

Discussão

O transplante hepático e os imunossupressores 
aumentaram, em muito, a sobrevida de porta-
dores de doenças hepáticas crônicas terminais e 
irreversíveis, mas a falência do transplante ainda 
é uma preocupação constante. Este estudo, ba-
seado em coorte histórica, investigou determi-
nantes de falência de transplante ortotópico de 
fígado em adolescentes e adultos no Rio Grande 
do Sul. O Brasil com enormes desigualdades so-
ciais oferece o procedimento gratuitamente pelo 
SUS, sendo o segundo país no mundo em trans-
plantes realizados por ano pelo sistema público 
(93%), tornando possível investigar o efeito de 
desigualdades sócio-econômicas sobre o desfe-
cho do transplante.

Tabela 4

Classifi cação de Child-Pugh.

 Variável  Pontuação

  1 2 3

 Encefalopatia Ausente Graus 1 e 2 Graus 3 e 4

 Ascite Ausente Leve a moderada Tensa

 Bilirrubina total (mg/dL) ≤ 2 2,1 a 3 ≥ 3,1

 Albumina (g/dL) ≥ 3,5 2,8 a 3,4 ≤ 2,7

 Prolongamento do tempo

 de protrombina (segundos) < 4 4,1 a 6 > 6,1

* Os resultados foram signifi cativos no nível de 1%.
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Foram estudados todos os indivíduos maio-
res de 15 anos residentes no Rio Grande do Sul, 
submetidos, pela primeira vez, ao transplante 
ortotópico de fígado com doador cadáver, rea-
lizado durante quatro anos e meio (janeiro de 
1999 a julho de 2003) pelas equipes credenciadas 
pela Central Estadual de Transplantes. As perdas 
de informações sobre as variáveis de interesse 
foram pequenas, exceto para a renda familiar na 
época do transplante, com falta de informação 
para 15,6% (n = 49) dos indivíduos.

As taxas de falência do transplante (13% no 
primeiro mês, 11% de 2 a 12 meses e 5% de 1 a 4 
anos e meio pós-transplante) foram semelhantes 
às observadas internacionalmente 9,10,11. Tam-
bém de acordo ao observado, 12% das falências 
resultaram em retransplante, e 88%, em óbito. 
Os modelos de regressão de Cox mostraram 
que fatores sócio-econômicos, demográficos e 
clínicos do receptor e a idade do doador afetam 
a sobrevida após o transplante hepático no Es-
tado. Diferente de pesquisa realizada em país 
desenvolvido, onde as condições sócio-econô-
micas não evidenciaram efeito sobre o desfecho 
do transplante hepático 35, neste estudo, a renda 
familiar total foi o fator com maior efeito, com 
taxa de falência quase quatro vezes maior entre 
indivíduos com renda familiar menor que dez sa-
lários-mínimos, mesmo levando em conta fato-
res do receptor (gênero, cor da pele, escolaridade, 
idade, doença básica), fatores do doador (idade, 
cor da pele, gênero e causa do óbito) e tempo de 
isquemia fria. Diferente de outros trabalhos 22,36, 
a escolaridade do receptor não evidenciou efeito. 
Como observado por Belle et al. 37, Seaberg et al. 
17 e Jain et al. 11, receptores com mais de 45 anos 
tiveram o dobro de taxas de falência do que os 
mais novos, mesmo considerando gênero, cor da 
pele, escolaridade, doença básica e renda fami-
liar do receptor, idade, cor da pele, gênero e cau-
sa do óbito do doador e tempo de isquemia fria. 
Esses resultados sugerem que maior atenção ao 
acompanhamento pós-transplante de pacientes 
em piores condições sócio-econômicas e com 
mais de 45 anos de idade deva ser promovida, 
minimizando complicações cirúrgicas e clínicas. 
As taxas de falência foram quase o dobro para 
receptores com cor da pele não branca, mesmo 
levando em conta gênero, idade, escolaridade, 
doença básica do receptor, idade, cor da pele, 
gênero e causa do óbito do doador e tempo de 
isquemia fria. Quando a renda familiar foi levada 
em conta, a cor da pele não branca perdeu signi-
ficância estatística indicando que esta é um fator 
de risco para falência já que esses indivíduos ten-
dem a ter baixa renda familiar.

A importância das condições clínicas também 
foi demonstrada 15,20. Receptores com Child-Pu-

gh grau C à época do transplante apresentaram 
taxas de falência do transplante 83% maiores do 
que aqueles com melhores condições clínicas. As 
condições clínicas à época do transplante esta-
vam fortemente associadas às condições clínicas 
ao ingressar em lista. Esses resultados sugerem 
que políticas e programas de transplantes no 
Brasil invistam no pronto diagnóstico para que 
os pacientes sejam incluídos na lista ainda em 
condições satisfatórias.

Neste estudo, o gênero feminino associou-se 
à falência do transplante no modelo bruto com 
significância limítrofe, mas perdeu totalmente 
o efeito no modelo multivariado, o que indica 
que o gênero não seja propriamente um fator de 
risco, mas que seu efeito deva-se a maior pro-
babilidade de as mulheres apresentarem renda 
familiar baixa e serem transplantadas em idade 
mais avançada.

Não evidenciaram efeito, neste estudo, os se-
guintes fatores que têm demonstrado aumentar o 
risco de falência do transplante hepático em ou-
tros estudos: doador feminino 19,38, doador não 
branco 17,38,39 ou óbito do doador por acidente 
vascular cerebral 9,24,25,28,35 e tempo de isquemia 
fria maior do que dez horas 14,15,17,27,29,30,39.

Neste estudo, a renda familiar menor do que 
dez salários-mínimos, a idade maior do que 45 
anos, a cor da pele não branca, as más condições 
clínicas à época do transplante e doador maior 
de 55 anos demonstraram ser determinantes 
de falência do transplante ortotópico de fígado. 
Cerca de 64% dos receptores tinham renda fami-
liar baixa, 73,8% tinham idade maior do que 45 
anos, e 37% estavam em más condições clínicas 
à época do transplante, situações fortemente as-
sociadas às condições clínicas ao ingressar em 
lista da Central de Transplantes. O apoio social, 
com complementação de renda e medidas para o 
pronto diagnóstico com ingresso na lista em boas 
condições clínicas, é potencialmente relevante 
para o sucesso do transplante hepático no Rio 
Grande do Sul.
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Resumo

Fatores de risco para falência do transplante ortotópi-
co de fígado com doador cadáver foram investigados 
em estudo longitudinal retrospectivo com informa-
ções da Central Estadual de Transplantes e prontuário 
clínico de residentes no Rio Grande do Sul, Brasil, sub-
metidos, após os 15 anos de idade, pela primeira vez, a 
esse transplante de janeiro de 1999 a julho de 2003 (n = 
313). Houve 13% de falências (n = 41) no primeiro mês, 
11% (n = 34) de 2 a 12 meses e 5% (n = 17) após esse 
período; 88% das falências resultaram em óbito, 12%, 
em retransplante. Nos modelos multivariados, a taxa 
de falência foi maior para renda familiar menor que 
dez salários-mínimos, idade maior que 45 anos, cor 
não branca, mau estado geral à época do transplante e 
doador com 56 anos ou mais. Gênero feminino eviden-
ciou efeito apenas no modelo bruto, perdendo o efeito 
no modelo multivariado. Apoio social, com comple-
mentação de renda e pronto diagnóstico com ingresso 
na lista em boas condições clínicas, pode favorecer o 
sucesso do transplante hepático.

Transplante de Fígado; Falência Hepática; Fatores de 
Risco
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