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RESUMO

Introdugao: O transplante hepatico (TH) € um procedimento assegurado
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) a todos os cidad&os, independente de classe
social. Nas ultimas décadas tornou-se um tratamento efetivo e amplamente aceito
para a populacao pediatrica. Considerando a complexidade do procedimento e do
periodo pos-transplante, como também a insuficiéncia de 6rgdos para atender a
demanda mundial, foram estabelecidos critérios com contraindicagdes absolutas e
relativas incluindo nestas os fatores de risco para a ndo adeséo ao tratamento que,
segundo a Organizagcao Mundial de Saude, € a responsavel principal pela perda do
enxerto, rejeicdo e mortalidade. Objetivo: Avaliar a prevaléncia de rejeigdo do
enxerto associada a classe social dos pacientes no pés-transplante hepatico
pediatrico. Métodos: Estudo observacional, analitico, transversal, retrospectivo,
realizado com todos os pacientes submetidos ao Transplante Hepatico Pediatrico
(THP) no Complexo Hospital de Clinicas (CHC) da Universidade Federal do Parana
(UFPR) no periodo de 1992 a 2011, num total de 50 pacientes, de 0 a 14 anos,
acompanhados no Ambulatério de Transplante Hepatico Pediatrico. Resultados: A
maioria dos pacientes, 76% (28/37) pertencia a classe social baixa sendo que 24%
(9/37) eram da classe social média. Dos 21 pacientes que apresentaram rejeicdo do
enxerto, 19 pertenciam a classe social baixa e dois a classe social média, OR =
7,38; IC = 95% (1,27 - 42,96) (p = 0,02). Conclusao: A prevaléncia de rejeicao do
enxerto nos poés-transplante hepatico pediatrico foi maior em pacientes da classe
social baixa.

Palavras-chave: Transplante hepatico pediatrico. Rejeicdo do enxerto. Classe social.



ABSTRACT

Background: Liver transplantation is a procedure guaranteed by the government
system to all citizens, regardless of social class. In the last decades it has become an
effective and widely accepted treatment for the pediatric population. Considering the
complexity of the procedure and the post-transplant period, as well as the insufficiency
of organs to meet world demand, absolute and relative contraindications were
established including the risk factors for non-adherence to treatment that according to
the World Health Organization, is the main responsible for graft loss, rejection and
mortality. Aim: To evaluate the prevalence of graft rejection associated with patients
social class after pediatric liver transplantation. Methods: An observational, cross-
sectional, retrospective study was performed with all patients, 0 to 14 years old, from
the Pediatric Hepatology Outpatient Clinic of the Complexo Hospital de Clinicas of
Universidade Federal do Parana (UFPR), who underwent liver transplantation
between 1992 and 2011. Patient’'s medical records and socioeconomic assessments
were reviewed. Results: The majority of the patients, 76% (28/37) belonged to low
social class, and 24% (9/37) were from the middle social class. Of the 21 patients
with graft rejection, 19 belonged to the low social class and 2 to the middle social
class (OR =7.38; Cl = 95% (1.27 - 42.96) (p = 0.02). Conclusion: The prevalence of
graft rejection in pediatric liver transplantation was higher in low social class patients.

Keywords: Pediatric liver transplantation. Graft rejection. Social class.
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1 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, o transplante hepatico tornou-se um tratamento efetivo
e amplamente aceito para a populacdo pediatrica com doenga hepatica crénica
avancgada, doencas metabdlicas com ou sem comprometimento hepatico e hepatite
fulminante. Avangos nas técnicas cirurgicas e nos imunossupressores propiciaram
melhor prognostico, aumentando a sobrevida pos-operatéria e o acesso de maior
numero de candidatos ao transplante (PORTA; TOFOLI, 2017).

A principal indicagdo na infancia € a atresia de vias biliares (AVB). Casos
ndo tratados nos dois primeiros meses de vida ou tratados sem sucesso progridem
para cirrose biliar e necessidade de transplante (PORTA; TOFOLI, 2017). Considerando
a complexidade do procedimento e do periodo pés-transplante, bem como a insuficiéncia
de 6rgéos para atender a demanda mundial (ABTO, 2016), a Associagdo Americana
para o Estudo das Doencas Hepaticas, a Sociedade Americana de Transplante e a
Sociedade Norte Americana para Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrigdo Pediatrica
estabeleceram critérios que contraindicam o transplante hepatico (SQUIRES et al., 2014).

Como contraindicagdes absolutas constam carcinoma hepatocelular com doenca
extra-hepatica e progressao rapida, malignidade extra-hepatica generalizada, infeccbes
sistémicas nao controladas, doenga mitocondrial multissistémica grave Doencga de
Nemman-Pick tipo C e hipertensdo pulmonar grave n&o responsiva a tratamento
medicamentoso. Como relativas inclui-se carcinoma hepatocelular com invasado venosa
e de rapida progressao apesar de quimioterapia, linfo-histiocitose hemofagocitica,
evidéncia clara de ndo adesao apesar de intervencdes e suporte multidisciplinar, e
circunstancias criticas ndo amenizaveis por intervencdes psicossociais (SQUIRES
et al., 2014).

As taxas de nédo adesao ao tratamento sao altas no pds-transplante hepatico
pediatrico e repercutem negativamente na evolugdao, com perdas dos enxertos, rejeicao
e reacOes adversas aos medicamentos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000).
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, ha quatro categorias de fatores de risco
para a ndo adesdo ao tratamento: fatores socioecondmicos, fatores relacionados ao
paciente, fatores relacionados a doenca e fatores relacionados ao servigco de saude
(DOBBELS et al., 2005).

Os fatores socioeconbmicos compreendem variaveis como: 0 esquema

terapéutico complexo com grande numero de medicamentos, nivel de compreensao,
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cultura, raga, residéncia longe do centro transplantador, desestruturagéo familiar e
suporte insuficiente de assisténcia social (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000).

O estudo social é baseado no contexto familiar e na realidade social, tendo
como finalidade subsidiar decisdes e agdes, possibilitando a coleta de informacdes a
respeito da realidade x de cada individuo e familia, e as questdes sociais que afetam
suas relacdes sociais, especialmente em seus aspectos socioeconémicos e culturais.
Os indicadores do estudo social sao: situagao socioeconémica, numero de membros da
familia, escolaridade, ocupacéo e habitagdo (PAVAO; GRACIANO; BLATTNER, 2006).

O assistente social, ao identificar a situagcao socioecondmica e familiar dos
usuarios com vistas a construcao do perfil socioeconémico, deve possibilitar a formulagao
de estratégias de intervengcdo. Deve ainda participar do trabalho em equipe de
saude, colaborar na interpretagdo das condi¢cdes de saude e de vida do usuario para
o éxito do tratamento (GRACIANO, 2013).

De acordo com o Conselho Federal de Servigo Social (2010), a avaliagéo
socioeconémica dos usuarios tem por objetivo ser um meio que possibilite a
mobilizacdo dos mesmos para a garantia de direitos e ndo um instrumento que impeca
0 acesso aos Servicos.

O Transplante Hepatico Pediatrico (THP) € um procedimento assegurado
pelo Sistema Unico de Saude a todos os cidad3os, independente de classe social;
ainda existe, no entanto, a necessidade de selecionar os receptores de érgéos pela
adeséo ao tratamento (GROSSINI, 2009).

O presente estudo buscou estudar a prevaléncia de rejeicdo do enxerto nos
pacientes submetidos ao THP no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (CHC-UFPR), e sua associagdo com classe social, sobrevida e
obito, identificando aspectos sociais que interferem no tratamento para garantir o

direito a saude, comum a todos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da classe social na prevaléncia de rejeicdo do enxerto no

Transplante Hepatico Pediatrico (THP).

1.1.2 Objetivos especificos

» Determinar a prevaléncia de rejeicdo do enxerto na sobrevida;
» Determinar a prevaléncia de rejeicao do enxerto de acordo com a
procedéncia do paciente;

= Estudar a associagao da classe social com a sobrevida.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 HISTORICO DO TRANSPLANTE HEPATICO

O primeiro transplante hepatico foi realizado em 1963 em Denver — Colorado,
nos Estados Unidos, por Thomas Starzl, numa crianca de trés anos de idade com
atresia de vias biliares, que foi a 6bito por hemorragia logo apdés o procedimento
(ENGELMANN et al., 2007). Numa segunda tentativa, Thomas Starzl realizou o
transplante num individuo do sexo masculino, o qual sobreviveu por vinte dias apos
o procedimento tendo como causa provavel do 6bito o tromboembolismo venoso.
O terceiro paciente, também transplantado por Starzl, faleceu oito dias apds o
procedimento por infecgdo (MEIRELLES JUNIOR et al., 2015).

Melhora consideravel na sobrevida de pacientes transplantados foi alcancada
somente entre 1967 e 1968. Starzl realizou sete transplantes de figado em pacientes
de 13 meses a 16 anos de idade, e quatro destes pacientes sobreviveram por 60,
105, 133 e 186 dias apds o procedimento, enquanto que até a data da publicacao
do artigo em 1968, os outros trés pacientes estavam vivos ha 30, 75 e 270 dias
(STARZL et al., 1968).

A introdugdo do medicamento ciclosporina em 1978 pelo Dr. Roy Calne foi
um dos fatores determinantes para que o transplante de érgéos passasse a ser um
procedimento quase rotineiro nos grandes centros médicos (MIES, 1998). Décadas
apo6s o primeiro transplante hepatico, foram alcangadas altas taxas de sobrevida em
pacientes transplantados na faixa etaria pediatrica, as quais chegam a 90% nos
diferentes centros transplantadores, e com frequéncia o procedimento atinge o
objetivo final de uma reabilitagdo completa da criangca (ENGELMANN et al., 2007,
HURST, 2012).

2.2 O TRANSPLANTE HEPATICO NO BRASIL

No Brasil, o primeiro transplante hepatico foi realizado no Hospital de Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP), em 5 de agosto
de 1968. O paciente submetido ao procedimento tinha 52 anos e foi diagnosticado com
cirrose hepatica associada a carcinoma hepatocelular. O paciente foi a dbito sete dias

apos o procedimento por complicagdées secundarias, incluindo rejeicao do enxerto.
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A equipe que coordenou a cirurgia no paciente receptor foi liderada pelo Dr.
Ernesto Lima Gongalves (BACCHELLA; MACHADO, 2004). No mesmo local foram
realizados outros dois transplantes em 1969 e 1971, mas a sobrevida dos pacientes
também foi menor do que 30 dias (MEIRELLES JUNIOR et al., 2015). Em 1985 os
transplantes de figado voltaram a ser realizados no Brasil, no HC-FMUSP sob a
coordenacao do Dr. Silvano Raia, o qual, em 1988, realizou o primeiro transplante
intervivos do mundo (MEIRELLES JUNIOR et al., 2015).

Apesar do transplante de 6rgéaos no Brasil ter se iniciado na década de 60,
foi somente em 1990 que propostas para a organizagao deste procedimento foram
encaminhadas ao Ministério da Saude (MS) (OLIVEIRA; SANTOS; SALGADO FILHO,
2012). Atualmente, a doagao de 6rgaos para transplante é gerenciada e monitorada
pelo Sistema Nacional de Transplante (SNT), criado pelo Decreto n.°© 2.268 em 30 de
junho de 1997, o qual é responsavel pela elaboragao de portarias que regulamentam
todo o processo, desde a captacédo de 6rgaos até o acompanhamento dos pacientes
transplantados (FERNANDES; MESQUITA, 2014).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 1988 pela Constituicdo
Federal visando garantir o direito a saude de toda a populacédo e é considerado um
dos maiores sistemas de saude publica do mundo (MOURA, 2013). Estima-se que
mais de 90% dos procedimentos de transplantes no Brasil sao financiados pelo SUS.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Transplantes de Tecidos, Orgdos e
Partes do Corpo Humano, fundamentada na Lei n.°9.434/97, inclui nas suas
diretrizes o direito a assisténcia para os pacientes que necessitam de transplante,
em consonancia com as Leis n.° 8.080 e 8.142 de 1990 que regem o funcionamento
do SUS. O estabelecimento de politicas publicas e a insergdo de novas tecnologias
de saude contribuiram significativamente para o aumento do numero de transplantes
e também da sobrevida dos pacientes ao longo dos anos.

Em 2015, o Brasil ocupou o segundo lugar entre 30 paises no numero absoluto
de transplantes hepaticos realizados, com um total de 1805 transplantes. Atualmente,
a sobrevida dos pacientes transplantados no pais varia de 75% no primeiro ano apos
o transplante a 67% no sétimo ano (ABTO, 2016).

Com relagéo a populagao pediatrica, em 2016 foram realizados 180 transplantes
no Brasil, sendo 70% destes realizados com doador vivo (ABTO, 2016). No entanto,
até marco de 2017, encontram-se na fila de espera para transplante de figado 65
pacientes pediatricos (ABTO, 2017).
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A partir da Portaria 1.160 do Ministério da Saude de 29 de maio de 2006, a
distribuicdo de 6rgéo para transplante de figado se da através do critério de gravidade
do estado clinico, denominado sistema MELD (Model for End-Stage Liver Disease) para
candidatos com idade igual a 12 anos ou mais, e PELD (Pediatric End-Stage Liver
Disease), aplicado para criangcas com menos de 12 anos. Para calcular o valor de
MELD séo utilizados os resultados dos exames laboratoriais do coeficiente normalizado
internacional (RNI), da bilirrubina sérica, da creatinina e do sddio, enquanto que para o
calculo do valor de PELD ¢é necessaria a avaliacao laboratorial do RNI, da bilirrubina
sérica e da albumina, considerando também a idade e o grau de déficit de crescimento
do paciente. No Quadro 1 estao apresentadas as férmulas utilizadas para o calculo
do MELD e do PELD.

QUADRO 1 - FORMULAS UTILIZADAS PARA A OBTENCAO DOS VALORES DE MELD E PELD
Férmula do MELD
Escore = 0,957 x Loge (creatinina mg/dL) + 0,378 x Loge (bilirrubina mg/dL) + 1,120 x Loge (RNI) + 0,6431

Ap06s a obtencéo do escore deve-se multiplica-lo por 10.
O numero inteiro mais proximo do valor obtido sera o valor de MELD.

Férmula do PELD
Escore = 0,480 x Loge (bilirrubina mg/dL) + 1,857 x Loge (RNI) —

0,687 x Loge (albumina g/dL) + 0,436 [se paciente com idade menor de um (1) ano] +
0,667 [se o paciente tiver déficit no crescimento abaixo de dois (2) desvios padrao]

Apods a obtencao do escore deve-se multiplica-lo por 10.
O numero inteiro mais proximo do valor obtido sera o valor de PELD.

FONTE: BRASIL (2006).
NOTAS: 1. Valores laboratoriais abaixo de um (1) serdo considerados iguais a um (1). Quatro (4) é o valor
maximo de creatinina que podera ser utilizado na férmula.
2. MELD: Model for End-Stage Liver Disease; PELD: Pediatric End-Stage Liver Disease.

A posicao do paciente na lista de espera para o transplante depende de uma
pontuacgdo calculada através de um algoritmo que considera os valores de MELD ou
PELD e o tempo na lista, sendo priorizados os pacientes com maior pontuacao. Antes
da publicacéao da Portaria/MS 1.160/2006 o tempo do paciente na lista de espera era

o fator determinante para o transplante.

2.3 INDICAGCOES E CONTRAINDICAGCOES PARA O TRANSPLANTE HEPATICO

A indicacao do transplante deve levar em consideracdo o perfil de risco e

beneficio do procedimento, a disponibilidade local de 6rgaos e a probabilidade de
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evolucdo do paciente apds o transplante, e deve ser feita antes do aparecimento de
complicagdes que determinem risco excessivo com o procedimento (KIELING, 2003).

Em pacientes pediatricos, os principais sinais de descompensacao hepatica
incluem colestase progressiva, encefalopatia, ascite, sangramento por varizes de
es6fago, sindrome hepatopulmonar, desnutricdo, infecgdes de repeticdo, prurido
incapacitante e retardo no crescimento e desenvolvimento. Oitenta porcento das mortes
decorrentes de faléncia hepatica ocorrem antes dos dois anos de vida (MEKEEL
et al., 2007; PORTA; TOFOLI, 2017).

A principal indicacdo de transplante hepatico na populagdo pediatrica se
deve a atresia das vias biliares, uma doenca hepatica cronica (FERREIRA; VIEIRA;
SILVEIRA, 2000; PORTA; TOFOLI, 2017). Outras doengas hepaticas que podem
predispor os pacientes ao transplante incluem insuficiéncia hepatica aguda decorrente
de hepatite viral ou Doenga de Wilson, doengas metabdlicas, tumores hepaticos,
assim como qualquer doenga que ndo possua tratamento clinico ou cirurgico eficaz,
e que resulte em faléncia hepatica, comprometimento significativo da qualidade de
vida ou falha do crescimento e desenvolvimento (PORTA; TOFOLI, 2017).

As contraindicagdes absolutas incluem: carcinoma hepatocelular com doenga
extra-hepatica e progressao rapida, malignidade extra-hepatica generalizada (com a
excecao de hepatoblastoma com metaste pulmonar isolada), infeccdes sistémicas nao
controladas, doenga mitocondrial multissisttmica grave, Doenga de Nemman-Pick
tipo C e hipertensdo pulmonar grave n&o responsiva a tratamento medicamentoso.
As contraindicagdes relativas incluem: carcinoma hepatocelular com invasao venosa
e de rapida progressao apesar de quimioterapia, evidéncia clara de n&o adeséao
apesar de intervencdes e suporte multidisciplinar, linfo-histiocitose hemofagocitica,
circunstancias criticas ndo amenizaveis por intervengdes psicossociais (SQUIRES
et al., 2014).

Anteriormente, um resultado positivo para o anticorpo anti-HIV era
considerado critério de contraindicagcdo absoluta para o transplante (FERREIRA;
VIEIRA; SILVEIRA, 2000). No entanto, no encontro cientifico da Sociedade Europeia
para a Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica realizado em 2016 foi
recomendado que um resultado anti-HIV positivo ndo seja considerado critério de
contraindicacao absoluta para o transplante (PORTA; TOFOLI, 2017). E ressaltou que

é relevante que as infegdes sistémicas sejam controladas e as terapias antimicrobianas
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e antivirais sejam completadas antes da indicacdo do paciente ao transplante
(PORTA; TOFOLI, 2017).

Apesar de o transplante hepatico ser um procedimento assegurado pelo
SUS a todos os cidadaos independentes de classe social, o baixo niumero de
doacgdes de 6rgaos em todo o pais torna relevante que sejam avaliados ndo apenas
os fatores fisiopatologicos que direcionam a indicagdo do transplante, mas que
sejam considerados também os fatores sociais (GROSSINI, 2009).

No contexto social, considerando que o transplante ndo é s6 um
procedimento cirurgico e sim um dos mais desafiadores e complexos procedimentos
terapéuticos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000). Deve ser dada atengdo ao meédico
que realizara o procedimento, ao doador, pois sem este ndo ha transplante, ao
paciente, o qual tera uma reducao consideravel na qualidade de vida associada a
saude (PARMAR; VANDRIEL; NG, 2017), e aos familiares do mesmo, os quais podem
apresentar nivel aumentado de estresse.

Nesse sentido, um estudo de metanalise observou que tanto pais quanto
outros familiares de pacientes pediatricos em processo de transplante de 6rgao
solido podem apresentar sinais de doencas mentais, incluindo aqueles relacionados
ao transtorno de estresse pds-traumatico. A manifestacéo de estresse foi associada
principalmente a necessidade de aderir ao tratamento farmacoldgico, ao preparo
para a alta hospitalar e ao numero de internagées (COUSINO et al., 2017).

Considerando os inumeros fatores associados ao transplante e sua
complexidade, pode-se inferir que prestar assisténcia multidisciplinar ao paciente e
aos cuidadores é um fator critico para que sejam atingidos os desfechos desejados

com o procedimento.

2.4 REJEICAO NO TRANSPLANTE HEPATICO

A rejeicao no transplante hepatico pode ser classificada em hiperaguda, aguda

e cronica.

2.4.1 Rejeigao hiperaguda

A rejeicao hiperaguda é uma forma rara de rejeicao do enxerto hepatico. Ocorre

a interagdo de anticorpos pré-formados do receptor com o figado transplantado.



19

Os anticorpos podem existir previamente em titulos suficientes para provocar necrose
maci¢ca ou o estimulo antigénico pode ser suficiente para estimular as células B,
gerando elevacao imediata dos titulos de anticorpos. Os anticorpos causam lesao
através da ligacdo com células endoteliais, desencadeando ativagao e depdsito de
complemento e ativagdo da cascata da coagulacédo. Ha deposi¢gdo macica de fibrina,
que associada a producao de polipeptidios vasoativos, determina isquemia e lesao
dos hepatdcitos. Torna-se evidente dentro de horas ou dias apos a cirurgia, levando a
rapida deterioracdo do enxerto. As vezes pode ser diagnosticada no pré-operatério,
com o surgimento de coagulopatia grave (principalmente se ha incompatibilidade
ABO). A histologia mostra congestdo de sinusoides e hemorragia (fase inicial) com
destruicao posterior de hepatdécitos. O tratamento efetivo é o retransplante (PARAYDO;
KONDO; STEERS, 1995).

2.4.2 Rejeigcao aguda

A rejeicdo aguda no transplante hepatico € a forma mais frequente, sendo
menos comum em lactentes menores de seis meses, e mais prevalente em criangas
maiores. Os fatores de risco relacionados a rejeicdo aguda séo a idade, a etnia dos
receptores e a imunossupressdo. Como sinais clinicos pode ocorrer febre, prostracao,
dor abdominal, irritabilidade, acompanhados de disfungéo do enxerto.

A rejeicao esta associada a elevagdo dos niveis das aminotransferases,
gama-glutamiltransferase e fosfatase alcalina. Metade dos casos cursa com elevagao
dos niveis de bilirrubina. O diagndéstico é histopatologico, caracterizado pela triade
histopatoldgica de infiltrado inflamatorio mista nos espagos porta, infiltragdo linfoide
subendotelial (endotelialite) e presenca de células inflamatérias nos ductos biliares
(NEUBERGER, 1999). A incidéncia de rejeicao aguda tem diminuido devido a utilizagcao
de potentes imunossupressores. O uso de tacrolimus esta associado a menor taxa
de rejeicdo quando comparado a ciclosporina.

O tratamento da rejeicdo aguda consiste no ajuste dos niveis de
imunossupressao. A pulsoterapia com metilprednisolona venosa é utilizada. Em alguns
casos, a prednisolona oral pode ser mantida (MUIESAN; VERGANI; VERGANI, 2007).
Quando resistente ao uso de corticoides pode ser tratada com anticorpos anti-receptor
da Interleucina, e, quando recorrente, pode-se utilizar o micofenolato de mofetil ou a
rapamicina (GUPTA; KAUFMAN, FISHBEN, 2005).
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A rejeicao aguda precoce responde bem a imunossupressao e ocorre menos
de um a trés meses pos-transplante. A rejeigao celular aguda tardia ocorre além

deste periodo e pode estar associada a rejeigao crénica e perda do enxerto.

2.4.3 Rejeigao crbnica

A rejeicao crbnica € bem mais rara e sua incidéncia vem diminuindo (PIRSCH
et al., 1990). Os fatores de risco para rejeicdo crbnica sao idade jovem, etnia do
receptor, rejeicao resistente ao uso de corticoide, infecgao por citomegalovirus (CMV),
doenga autoimune e ocorréncia de doenga linfoproliferativa. Pode surgir com poucas
semanas ou até varios anos apos o transplante. Caracteriza-se por lesdo isquémica
dos ductos biliares por vasculopatia com espessamento da intima e suboclusao de
ramos arteriais, 0 que ocasiona perda de células epiteliais ductais, com consequente,
ductopenia. A ductopenia € o resultado da combinagao da lesdo imune direcionada
aos ductos e da lesdo causada por isquemia. Na avaliagéo histopatoldgica, observa-se
perda progressiva de ductos biliares septais e interlobulares, colestase progressiva,
arteriopatia obliterativa das artérias de meédio calibre, lesdo isquémica e perda de
ductos biliares (ARNOLD et al., 1992).

A ictericia prolongada e o prurido, associados a elevagado das enzimas
canaliculares sao a manifestacao inicial. Ha pouca evidéncia bioquimica de atividade
necroinflamatéria. As vezes assintomaticas pode aparecer apés um tratamento
malsucedido para rejei¢cao celular aguda. O tratamento inicial € feito com associacao do
micofenolato de mofetil ao tacrolimus. Anticorpo anti-receptor da IL-2 ou a rapamicina
podem ser utilizados nos casos nao responsivos. A indicacido de retransplante deve
ocorrer quando o tratamento clinico ndo der resultado (MUIESAN; VERGANI;
VERGANI, 2007).

Um estudo retrospectivo de dados multicéntricos sobre os desfechos alcangados
em criangas que sobreviveram 5 anos ou mais apos a realizagao de transplante de
figado mostraram que a probabilidade de ocorrer rejeicado nos primeiros 5 anos apos o
transplante é de 60%. Além disso, foi observado que 5% destas criancas apresentaram
rejei¢cao cronica (NG et al., 2008).

Resultados semelhantes foram observados por Tannuri et al. (2016), os quais
mostraram que de 537 criangas submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%)

apresentaram rejeicdo crénica. Em 10 destes pacientes a remissdo da rejeigao
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crbénica foi alcancada com terapia imunossupressora, enquanto que sete pacientes
tiverem que ser submetidos a retransplante e 12 foram a 6bito.

Dados de um estudo que avaliou 200 casos de transplantes hepaticos realizado
na india em pacientes pediatricos mostraram que 25% dos pacientes apresentaram
rejeicao aguda nos primeiros seis meses apos o procedimento (MOHAN et al., 2017).
A rejeicao celular aguda esta associada a ndo adesado ao tratamento imunossupressor,
e estima-se que 5 a 15% destas sao decorrentes de resisténcia a medicamentos
esteroides (MILOH et al., 2017).

Nesse contexto, 0s mesmos autores apontaram, em sua revisdo, as principais
diferengas entre pacientes pediatricos e adultos submetidos a transplante hepatico
que precisam ser consideradas durante o acompanhamento destes pacientes no
periodo pés-transplante. Especificamente em relagdo a terapia imunossupressora,
os principais fatores que podem interferir na efetividade dos medicamentos, alguns
inclusive por afetarem a adesao ao tratamento.

Esses incluem a dificuldade de estabelecer a dose efetiva, considerando que a
farmacocinética de varios imunossupressores € alterada conforme a idade da crianga,
a necessidade de individualizar as doses a partir das apresentagbes comerciais
disponiveis, a baixa adaptabilidade das solugdes orais, os efeitos adversos imediatos e
ao longo do desenvolvimento da crianga e a dependéncia de cuidadores para que os
medicamentos sejam administrados, especialmente para a administracdo durante o
periodo escolar (MILOH et al., 2017).

Reforgando a necessidade de apoio multidisciplinar continuo no periodo pos-
transplante para que melhores desfechos sejam obtidos, Shemesh et al. (2018)
observaram que o comportamento de adesédo é um fendbmeno instavel em pacientes
pediatricos e adolescentes submetidos ao transplante hepatico. Os autores mostraram
que cerca de 60% dos pacientes que ndo eram aderentes no primeiro ano continuaram
nao aderentes no segundo ano apds o procedimento.

Enquanto que 18% dos pacientes que eram aderentes no primeiro ano deixaram
ser no segundo ano. Além disso, foi identificado que o indice de rejeicdo em pacientes
nao aderentes nos 2 anos e no primeiro dos anos foi maior do que 23%, enquanto
que para pacientes aderentes durante os 2 anos de avaliagao foi de apenas 4,4%
(SHEMESH et al., 2018).

Considerando os estudos mencionados, percebe-se que gerenciar o tratamento

pos-transplante na pediatria € um trabalho desafiador. Desta forma, torna-se relevante



22

que esforgos sejam despendidos por todos os profissionais da area da saude para que
a maioria dos transplantes realizados atinjam os desfechos esperados, especialmente
considerando que o transplante de figado muitas vezes € uma medida curativa na
populacao pediatrica.

A adesao € um dos fatores que pode ser modificado para a obtengao de
melhores desfechos na saude. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a considera

um fendmeno multidimensional determinado pela interligagéo de dimensdes relacionadas

a fatores de risco (Quadro 2).

QUADRO 2 - FATORES DE RISCO A ADESAO AO TRATAMENTO

FATORES FATORES FATORES FATORES
SOCIOECONOMICOS RELACIONADOS RELACIONADOS RELACIONADOS
AO PACIENTE A DOENCA AO SERVICO DE SAUDE
= Cultura e ragaz = Pouco entendimento = Duragado da doencga = Pouca comunicagao
= Baixa condi¢cao da doenca = Percepcgéo da entre o médico

econdmica

Custo da medicagao
Instabilidade familiar
Familia desequilibrada
Pouca coeséo familiar
Falta de supervisédo
parental

Comunicagao
insuficiente entre pais
e filhos

Ansiedade e
superprotegédo do
paciente pelos pais
Familia monoparental
Isolamento social

Nao pertencer a um
grupo/isolamento social

Baixa autoestima
Imagem corporal ruim
Esquecimento

Estilo de vida agitado
Esquema de vida
muito agitado
Esquema de vida
muito ocupado
Deficiéncia intelectual
Nao adesao prévia
Depresséao ou estresse
psicoldgico

Stress poés-traumatico
Raiva

Evasao escolar
Comportamento de risco
Historia de abuso

na infancia
Mecanismo de
enfrentamento pobre
Negacao

Problemas de
ajustamento social
Poucas habilidades
sociais

Luta pela autonomia

vulnerabilidade

assintomatico e

boa saude

Muito tempo pos-

transplante

Doador de érgéo vivo

Abuso de droga

Fatores relacionados

ao tratamento

Efeitos adversos

cosméticos

Numero total de

medicamentos

Numero de doses

diarias

Cronicidade e

complexidade do

esquema terapéutico

Gosto da medicagéo
Tamanho dos
comprimidos

Custo da medicagao

responsavel, paciente
e familia

Estilo de comunicagéo
autoritario da equipe
Habilidade didatica
pobre da equipe
Pouco conhecimento
da ndo adeséo a
medicagao
Interferéncia da
evolugéo na escola ou
trabalho

Raiva ou perda de
esperanga da familia
na equipe de saude
Perda da continuidade
do acompanhamento
Provedor de saude
unico

Intervalo longo entre
as consultas

Perda de
acompanhamento
Problema de acesso
aos cuidados

FONTE: Adaptado de DOBBELS et al. (2005).

Estima-se que a adesdo ao tratamento de criangas e adolescentes é de
aproximadamente 58%. Considerando os estudos mencionados sobre a importancia
da adesao para que melhores desfechos clinicos sejam alcangados apoés o transplante,
intervengdes devem ser realizadas sobre os diferentes fatores de risco. Especificamente
com relacdo ao primeiro fator de risco que trata de fatores sociais e econémicos, a

OMS ressalta que atengcao deve ser dada primeiramente a pobreza, ao acesso aos
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medicamentos e aos cuidados para a saude, ao analfabetismo, a provisdo de suporte
social efetivo e de mecanismos para o acesso aos servicos de saude.

Este estudo foi ao encontro do que é preconizado pela OMS no que se refere
a avaliagdo de dados estratificada por classe social de desfechos obtidos apds o

transplante hepatico em pacientes pediatricos.

2.5 AVALIAGCAO SOCIAL E O TRANSPLANTE

Conforme o Conselho Federal de Servigo Social (MIOTO, 2009) a avaliagao
socioeconémica dos usuarios tem por objetivo ser um meio que possibilite a
mobilizacdo dos mesmos para a garantia de direitos e ndo um instrumento que impega
0 acesso aos Servigos.

Neste contexto a saude é direito de todos e dever do Estado, tendo como
fatores determinantes e condicionantes, entre ambos, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte,
o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, 2017). Estes fatores
precisam ser considerados no estudo social, pois expressam nao s6 as condi¢des de
vida da populagao usuaria atendida, mas a organizagao social e econémica do pais.

O estudo social é parte integrante da agao profissional do assistente social,
por propiciar uma visao da realidade social do usuario. A realizacdo de estudos
socioecondmicos esteve presente no cotidiano do exercicio profissional ao longo da
trajetéria do Servico Social, mas nem por isso manteve o0 mesmo significado e
direcdo. A sua concepcao e as questdes implicadas na sua operacionalizacdo se
transformaram a medida que a profissdo também se transformou, buscando responder
aos desafios impostos pela realidade social (MIOTO, 2009).

Enquanto critérios médicos foram bem estabelecidos para cada sistema de
orgaos alvo, critérios de listagem psicossociais sao menos padronizados. A Stanford
Integrated Psychosocial Assessment for Transplantation (SIPAT) é uma ferramenta de
triagem abrangente para auxiliar na avaliagado psicossocial de pacientes candidatos
a transplante de 6rgédos. Quando utilizada em combinagdo com critérios médicos
especificos, visa estabelecer critérios padronizados para selegao de receptores de
transplantes (MALDONADO et al., 2012).

A maioria dos centros de transplante solidos pediatricos nos Estados Unidos

utilizam associagao de critérios sociais e psicoldgicos para avaliagdo dos potenciais
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candidatos. Nao ha uma padronizacdo considerando que as escalas desenvolvidas,
como a Psychisocial Assessment of Candidates for Transplantation (PACT) e a
Transplant Evaluation Rating Scale (TERS), sdo adequadas para a populagao adulta
(FUNG; SHAW, 2008).

Em relagcéo a populagao pediatrica, Pediatric Transplant Rating Instrument
(P-TRI) foi a primeira escala de avaliagcdo adaptada para populagcédo pediatrica.
E composta por 17 itens para a identificacdo dos principais fatores de risco
psicossociais que podem interferir na adesdo ao tratamento, o que é de extrema
relevancia, considerando que a nao adesao € a principal causa da perda do enxerto
nos trés primeiros meses apdés o procedimento. Esta escala visa avaliar possiveis
intervengdes psicossociais para esta populagdo nos periodos pré e pés-transplante
(FUNG; SHAW, 2008; FISHER et al., 2011).

Fabrizi e Pecoraro (2006) descreveram dificuldades em relagédo ao THP de
ordem social, emocional e psicopatoldgica, associadas ao papel da familia, a percepg¢ao
da doencga, estado psicolégico, meio ambiente, espera e aos efeitos a longo prazo.
Os autores recomendaram o desenvolvimento de uma avaliacdo padronizada para a
populacao pediatrica.

Falkenstein et al. (2004), em seu estudo com 234 criangas, concluiram que a
nao adesao ao tratamento foi a responsavel principal pela perda tardia do enxerto e
mortalidade. Enfatizaram que sdo necessarias medidas preventivas e terapéuticas
em relagdo a prevaléncia de uso incorreto do imunossupressor.

Muitos estudos confirmam o abandono do tratamento e a ndo adesdo como um
dos grandes problemas na area de saude. Para melhorar a selecao dos pacientes
para transplante o ideal é que seja realizada uma triagem pré-operatdria psicossocial
adequada (BUNZEL; HOFMANN, 2000).

A avaliacao social, sobretudo em nosso meio, € de extraordinario valor. As taxas
de ndo adesédo dos pacientes as orientagdes dadas pelas equipes alcangam cifras de
até 50% repercutindo negativamente na evolugdo com perdas dos enxertos, rejeigao
e reacdes adversas aos medicamentos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000).

O esquema terapéutico complexo, com grande numero de medicamentos, o
nivel socioecondmico e de compreensao, o fato do paciente morar longe do centro
transplantador e a familia desestruturada e com insuficiente suporte de assisténcia
social, podem ser considerados fatores de risco para ndo adesao (FERREIRA;
VIEIRA; SILVEIRA, 2000).
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2.6 ESTUDO SOCIOECONOMICO — INSTRUMENTAL TECNICO

Uma das competéncias da profissao de assistente social é realizar o estudo
socioecondmico com usuarios para fins de beneficios e servigos sociais. A definigao
de indicadores e critérios avaliativos, portanto, vem contribuir com a profissao e seu
projeto ético-politico. Neste sentido, os estudos socioecondmicos fazem parte das
acoes profissionais dos assistentes sociais, pressupondo o conhecimento das condigdes
sociais em que vivem os sujeitos aos quais elas se destinam (MIOTO, 2009). O estudo
social € um processo metodolégico especifico do Servigo Social que tem por finalidade
conhecer profundamente, e de forma critica, uma determinada situacéo ou expressao
da questao social, objeto da intervengéo profissional (FAVERO, 2011).

O instrumental de avaliagdo socioeconémica, construido por Graciano e
Lehfeld (2010) € uma referéncia a profissdo, como meio de conhecimento da realidade
da populacdo. Na pratica profissional, instrumentaliza os assistentes sociais para o
conhecimento das condigdes de vida dos usuarios, para implementacao de programas
e servigos, bem como para tragar o perfil dos sujeitos de amostra de pesquisa,
relacionando os estratos socioeconémicos com diferentes indicadores.

Resultou de pesquisa, de natureza quanti-qualitativa, com objetivo de
identificacdo de indicadores sociais constitutivos do estudo socioecondmico realizado
por assistentes sociais da area da saude, sua intencionalidade e seu processo
metodoldgico a luz do projeto ético politico da profissdo. Evidencia as bases tedricas
e as perspectivas de sua utilizagdo no contexto da intervencao profissional ou no da
propria gestéo hospitalar.

Objeto de outra pesquisa (GRACIANO, 2013) numa amostragem de 3.059
casos, atingiu o indice de aprovagao de 98,8%, e em amostra de 24.808 casos o indice
foi de 98% comprovando sua eficacia e viabilidade (GRACIANO; LEHFELD, 2010).
O resultado geral obtido na configuragcdo dos estratos sociais nessa ultima amostra
considerados os indicadores, permitiram caracterizar os diferentes estratos sociais
segundo o maior numero de ocorréncias para cada tipo de indicador. Em pesquisa
desenvolvida com assistentes sociais de hospitais de ensino foi proposto o protocolo
de avaliagc&o socioeconémica informatizada (GRACIANO, 2013).

O instrumental é definido como o conjunto articulado de instrumentos e
técnicas que permitem a operacionalizagao da agao profissional. Nessa concepgao,

€ possivel atribuir ao instrumento a natureza de estratégia ou tatica, por meio da
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qual se realiza a agao, e a técnica fundamentalmente, a habilidade no uso do
instrumental (MARTINELLI; KOUMROUYAN, 1994).

O conceito de classe social € complexo podendo ser tratado no campo
predominantemente econdémico, com implicacbes sobre todo sistema de poder na
sociedade e no Estado, ou no campo da estratificacao social, ou ainda no universo
do modo, cultura e estilo de vida das pessoas (GRACIANO; LEHFELD, 2010). Neste
instrumental foi definido no campo da estratificacdo social, que diz respeito a
classificagado dos individuos e grupos sociais segundo determinadas qualidades ou
atributos, separando-os nas classes sociais correspondentes.’

A construcdo dos indicadores necessarios ao estudo e a avaliagao
socioecon6mica tem por objetivo refletir as situagdes encontradas socialmente e
servir de instrumento para o conhecimento aproximativo da realidade do usuario e
intervencdo social (GRACIANO; LEHFELD, 2010). As caracterizagbes foram definidas
pelos referidos autores, a partir de um sistema de pontuagédo simples que resulta, por
correlagdes, em seis estratos: Baixa Inferior (Bl), Baixa Superior (BS), Média Inferior
(MI), Média (M), Média Superior (MS) e Alta (A).

A estratificagdo tem como nucleo central a familia e suas condigbes de vida, o
que leva ao levantamento de informacgdes e consideragdes socioanaliticas sobre suas
entradas (rendas), natureza da atividade ocupacional de seus membros, composig¢ao
demografica familiar, nivel educacional e condi¢cdes habitacionais, subsidiando
as intervencgoes.

O instrumental é entendido como um conjunto articulado de instrumentos e
técnicas que permitem a operacionalizacdo da agao profissional, resultante de uma
dada visao critica da realidade com interferéncias tanto de natureza estratégica ou
tatica como técnica, decorrentes do uso de conhecimentos — habilidade e criatividade.
Ndo €& nem o instrumento nem a técnica tomada isoladamente, mas ambos,
organicamente articulados em uma unidade (entrevista/relatério, visita, reunido,
observacgéo participante, etc.), produto desta visdo concebida.

E, portanto, o instrumental, por exceléncia, uma categoria relacional e
abrange n&o s6 o campo das técnicas como também conhecimentos, métodos e
habilidades. E uma categoria que se constréi a cada momento, a partir das

finalidades da acao que se vai desenvolver e dos determinantes histéricos, politicos,

1 Os principais atributos utilizados para essa separagdo s&o a educacio, a renda, o status social, a
profissdo e ocupacgao, origem social e outros (GURVITH apud GOHN, 1999).
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sociais e institucionais a ela aferidos (MARTINELLI; KOUMROUYAN, 1994).
O compromisso € nao discriminar cidadaos no seu acesso a bens e servicos, nao
estabelecendo critérios que estigmatizem o status de cidadania dos usuarios das
politicas publicas (GRACIANO; LEHFELD, 2010).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, retrospectivo.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido no Departamento de Pediatria da UFPR, no Servico
de Hepatologia Pediatrica, entre agosto de 2015 e novembro de 2016. A coleta de
dados foi realizada retrospectivamente, através de dados registrados em prontuarios
e no Protocolo de Identificagdo Socioecondmica Cultural do Servigo Social (Anexo
1), no periodo de 1992 a 2011.

3.3 CASUISTICA

O Brasil € o segundo pais em numero absoluto de transplante hepatico, entre
30 paises. De janeiro de 2007 a junho de 2017 foram realizados 22. 948 transplantes.
No ano de 2016, foram 1880 Transplantes Hepaticos (TH) no Brasil, dos quais 1723
cadavéricos e 157 intervivos; especificamente no Parana foram realizados 214
procedimentos, 213 cadavéricos e um intervivos. Entre janeiro e junho de 2017 os
dados sao de 1011 Transplantes Hepaticos no Brasil dos quais 123 realizados
no Parana.

Em relagdo a populagao pediatrica do Brasil (53 milhdes/IBGE 2016), das
705 criangas da lista ativa de transplante de 6rgéos solidos, 527 (75 %) foram
transplantadas, e 78 criancas foram a ébito na fila de espera. Foram realizados, no
Brasil, em 2016, 180 THP, sendo 61 cadavéricos e 119 intervivos; no Parana foram
4 transplantes. No Complexo Hospital de Clinicas da UFPR foram realizados 50 THP
entre 1992 a 2011.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de 0 a 14 anos submetidos a THP no Complexo Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Parana.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

» Pacientes que evoluiram a 6bito até 30 dias apds procedimento de THP;
= Pacientes sem o protocolo de identificacdo socioeconémico cultural do
Servico Social;

= Pacientes sem seguimento ambulatorial do tratamento.

3.6 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

Foram submetidos ao THP no Complexo Hospital de Clinicas da UFPR
cinquenta pacientes; foram excluidos onze pacientes que evoluiram a 6bito até 30
dias apods o transplante, um paciente sem o protocolo de identificacdo socioecondmica
cultural do Servigo Social e um paciente sem seguimento ambulatorial pés-transplante

hepatico. A populagéo de estudo se constituiu de 37 pacientes (Figura 1).

FIGURA1 - POPULAGAO DE ESTUDO

n =50
o)
Q
) n=11 >
Obito 30 dias pos-transplante o
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n=37 Sem protocolo social =
Participantes do estudo §

FONTE: A autora (2017).
NOTA: N: populagéo; n: nimero de individuos.

3.7 HIPOTESE DE ESTUDO

Considerando o tipo de estudo transversal e sua hipotese associativa, foi
posicionada como variavel independente, a classe social e como variavel dependente, a
prevaléncia de rejeicdo do enxerto no pés-transplante hepatico pediatrico, constituindo

assim as seguintes hipéteses:
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= HO: A prevaléncia de rejeicao do enxerto no pos-THP €& semelhante nos
pacientes da classe social baixa e média;
= H1: A prevaléncia de rejeicdo do enxerto no pos-THP é diferente nos

pacientes da classe social baixa e média.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

a) Rejeicao do enxerto

Episddio de rejeicdo do enxerto, aguda ou crénica, durante seguimento
ambulatorial apos alta hospitalar pela realizacdo de Transplante Hepatico. A rejeigao
clinica foi considerada quando os exames laboratoriais mostraram alteragao
da bioquimica hepatica com aumento de transaminases e/ou aumento de
gamaglutamiltranspeptidase ou fosfatase alcalina associada a baixos niveis séricos
do imunossupressor e/ou a ndo adesao.

A rejeicdo na biopsia foi definida quando o diagndstico de rejeigao foi
anatomopatoldgico. Histologicamente, a rejeicdo aguda caracteriza-se pela presencga de
infiltrado inflamatdrio portal misto intersticial de células mononucleadas nos espacos
porta, endotelialite e por vezes infiltragdo de linfécitos nos ductulos e presencga de
eosindfilos (GAO et al., 2010) e, a rejeicao crénica por perda progressiva dos ductos
biliares e arteriopatia obliterativa das artérias de médio calibre (ARNOLD et al.,
1992). Foi realizada ressonancia magnética para afastar alteragao biliar ou de artéria

hepatica quando necessario.
b) Classe social

A classe social foi definida pelo Instrumental de Classificagdo Socioeconémica —
Anexo 2 (GRACIANO, 2013). Este instrumento foi desenvolvido para permitir a
realizacdo de um estudo socioecondmico visando ao conhecimento da realidade social
e a viabilizagdo de direitos. Resultou de pesquisa quanti-qualitativa com objetivo de
identificar os indicadores sociais constitutivos do estudo socioeconémico realizado
por assistentes sociais da area de saude, sua intencionalidade e seu processo

metodoldgico a luz do projeto ético politico da profisséo.
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Considerando a estratificagdo social compreende os seguintes indicadores:
situacao socioecondmica, numero de membros da familia, escolaridade, ocupacgao e
habitacao, sistematizada em uma tabela.

As caracterizacbes foram definidas pelos autores, a partir de um sistema de
pontuacado simples que resulta, por correlagcdes, em seis estratos, a saber: Baixa
Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Média Inferior (Ml), Média (M), Média Superior (MS),
e Alta (A).

Neste estudo, levando em consideragdo o numero de pacientes e os resultados
obtidos, foi considerada como classe social baixa os estratos Baixa Inferior e Baixa
Superior, e como classe social média o estrato Média Inferior. A avaliagdo dos estratos

separadamente nao foi significativa. Outros estratos nao foram representativos.

3.9 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada por meio de revisdo dos prontuarios e dos protocolos
de identificagdo socioecondmica cultural do Servico Social dos pacientes acompanhados
no ambulatério de THP do CHC-UFPR. A coleta de dados foi retrospectiva ao
periodo de 1992 a 2011, quando 50 pacientes foram transplantados.

A revisdo de prontuarios considerou os dados clinicos relativos a prevaléncia
de rejeicdo do enxerto, sobrevida e obito. A revisdo do Protocolo de Identificagao
Socioecondmica Cultural do Servigo Social considerou os dados relativos a avaliagao
social (Anexo 3). A classificagao socioecondmica considerou os dados da avaliagao
social e através do Instrumental de Classificagdo Socioecondmica gerou os estratos

sociais, ou seja, as classes sociais (Anexo 2).

3.10 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados clinicos da revisdo de prontuarios, os dados das variaveis
do protocolo de avaliacao social e da classificagdo socioecondmica e sua associagao,

foram coletados e registrados em planilha eletronica (Microsoft Excel®) pela autora.
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3.11 ANALISE ESTATISTICA

Apbs conferéncia os dados foram exportados para o programa Statistica 10.0
(Stasoft®). As medidas das variaveis continuas de distribuicdo assimétrica estao
expressas em mediana e variagao e, as variaveis categéricas em percentagens. Na
analise de comparagéo as variaveis foram agrupadas e avaliadas sendo utilizado o
Teste Exato de Fisher. Para o calculo da sobrevida foi utilizada a curva de Kaplan —
Meyer e para a comparagao entre as curvas o Teste de Gehan. Para todos os testes

foi considerado o nivel de significancia de 5%.

3.12 ETICA EM PESQUISA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos
do Hospital de Clinicas da UFPR, CAAE: 45050225.7.0000.0096 (Anexo 3).

3.13 MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada de acordo com as normas estabelecidas pelo Comité

de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da UFPR.

3.14 FOMENTOS PARA A PESQUISA

Esta pesquisa ndo contou com a participacdo de outros profissionais ou

servigos envolvidos ou participantes.
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4 RESULTADOS

De 1992 a 2011 foram realizados 50 transplantes de figado em pacientes
pediatricos no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
sendo 38 procedimentos por doagao de cadaver (76,0 %) e 12 por doagéo intervivos
(24,0%). Vinte e um pacientes eram do sexo feminino (42,0%), e 29 do sexo
masculino (58,0%). A mediana da idade foi de 9,3 anos (0,3 — 14,9), média de 8,3 e
desvio padrao de 4,7.

Dos 50 pacientes transplantados, 13 pacientes foram excluidos da analise
(26,0%). Onze por terem evoluido a ébito dentro de um més do pds-transplante, um
por nao ter identificacdo socioeconémica cultural para a classificacdo social, e o
ultimo por nao ter o seguimento ambulatorial do tratamento, conforme os critérios de
excluséo.

Desta forma, foram incluidos na analise os dados de 37 pacientes
transplantados, 31 cadavéricos (84,0%), e 6 Intervivos (16,0%). Destes 23 eram do
sexo masculino (62,0%), e 14 do sexo feminino (38,0%), com mediana da idade de
10 anos (variagao de 1 a 14 anos), média da idade de 9,2 e desvio padrao 4,3.

Apresentada na Tabela 1 as indicagbes para realizacdo do procedimento em
16 destes pacientes se deu pelo diagnéstico de Cirrose hepatica criptogenética
(42,0%), em 6 pacientes por Atresia das vias Biliares (16,0%), em outros seis
pacientes pelo diagnostico de Deficiéncia de Alfa Antitripsina (16,0%). Em dois por
Hepatite autoimune 5,0%), em dois por Colangite Esclerosante 5,0%) em 2 por
Fibrose Hepatica Congénita 5,0%); um paciente com Doenga de Caroli (3%), um

com Doenca de von Gierke (3%) e o ultimo com Sindrome de Alagille (3%).

TABELA1-INIZ}ICAQAO DE TRANSPLANTE HEPATICO — COMPLEXO HOSPITAL DE
CLINICAS — UFPR, 1992-2011

DIAGNOSTICO n %
Cirrose Hepatica criptogénica 16 42
AVB 6 16
Deficiéncia alfa antitripsina 6 16
Fibrose Hepatica 2 5
Hepatite autoimune 2 5
Colangite esclerosante 2 5
Doenca de Caroli 1 3
Sindrome de Alagille 1 3
Doenga Von Gierke 1 3
TOTAL 37 100

FONTE: A autora (2017).
NOTA: n: numero de pacientes; AVB: Atresia de vias biliares; CHC-UFPR: Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana.
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Conforme apresentado no Quadro 3, quatro pacientes foram submetidos a

retransplante (11%).

QUADRO 3 - PACIENTES SUBMETIDOS A RETRANSPLANTE HEPATICO — CHC-UFPR,1992-2011

IDENTIFICACAO PACIENTE 1 PACIENTE 2
Sexo Feminino Masculino
Idade 14 anos 4 anos
Diagnostico Deficiéncia de Alfa Antitripsina Hepatite Fulminante
Data Transplante 21/10/2000 20/10/1999

Data Retransplante

27/10/2000

05/04/2000 — 16/12/2001

Causa Retransplante

Trombose Artéria Hepatica

Rejeicao Ductopénica Grave/
Trombose de Artéria Hepatica

Rejeicao Sem Rejeicédo Com Rejeigéo
Classe Social Baixa Superior Baixa Superior
Obito - 16/06/2006
IDENTIFICACAO PACIENTE 3 PACIENTE 4
Sexo Masculino Masculino
Idade 9 anos 5 anos
Diagndstico Colangite Esclerosante Cirrose Hepatica Criptogénica

Data Transplante

27/01/2006

09/10/1999

Data Retransplante

01/07/2006

15/10/2011

Causa Retransplante

Trombose Artéria Hepatica

Rejeicao Crbnica

Rejeicao Sem Rejeicao Com Rejeicéo
Classe Social Baixa Superior Baixa Superior
Obito 24/04/2008 18/10/2011

FONTE: A autora (2017).

NOTA: CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.

Dos 37 pacientes, 21 apresentaram rejeicao do enxerto durante o seguimento

(57,0%). Dezesseis apresentaram rejeicdo aguda tardia respondendo ao aumento ou
reinicio da dose oral de prednisona e/ou ao ajuste ou aumento da dose do inibidor
da calcineurina, ou adicdo de micofenalato. Seis pacientes evoluiram com rejei¢ao
cronica, a maioria destes tratada com ajuste da dose do inibidor de calcineurina além
da adigcao de micofenolato ou rapamicina. Um paciente respondeu ao tratamento.
Todos os pacientes que apresentaram rejeigado tinham historia de nao adesao ao
tratamento e/ou relacionada ao uso incorreto do imunossupressor

Na Tabela 2, quinze pacientes evoluiram a ébito (40,0%) dos quais cinco por
rejeigao (33,0%), 4 por Trombose da Artéria hepatica (27,0%), 2 por Linfoma (13,0%), e
1 por Insuficiéncia Hepatica Aguda (7,0%); Trés pacientes morreram em domicilio
sem informagao da causa mortis (20,0%). Dos cinco pacientes que foram a ébito por

rejeicdo, quatro pertenciam a classe social baixa, e um a classe social média.
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TABELA 2 - CAUSA DE OBITO NO POS-TRANSPLANTE HEPATICO — CHC-UFPR, 1992-2011

CAUSA DE OBITO n %
Rejeicao 5 33
Trombose Artéria Hepatica 4 27
Desconhecida (domiciliar) 3 20
Linfoma 2 13
Insuficiéncia Hepatica 1 7
TOTAL 15 100

FONTE: A autora (2017).
NOTA: n: nimero de pacientes; CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana.

Ja na Tabela 3 sao exibidas informacgdes referentes a procedéncia dos pacientes
gue na sua maioria, 33 pacientes, foi dos estados do Parana e Santa Catarina (59,0%),
sendo 11 procedentes de Curitiba e Regido Metropolitana (30,0%). Rio de Janeiro e

Rio Grande do Sul representaram (5,0% e 5,0%) respectivamente.

TABELA 3 - PROQEDENCIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO - CHC-UFPR, 1992-2011

PROCEDENCIA n %
Parana 15 40
Curitiba e Regido Metropolitana 11 30
Santa Catarina 7 19
Rio de Janeiro 2 5
Rio Grande do Sul 2 5
TOTAL 37 100

FONTE: A autora (2017).
NOTA: n: Numero de procedimentos; CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana.

De acordo com a classificacdo socioeconémica, 11 pacientes eram da classe
baixa inferior (30,0%), 17 da classe baixa superior (46,0%), nove da classe média
inferior (24,0%) (Tabela 4).

TABELA 4 - CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO
TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO — CHC-UFPR, 1992-2011

CLASSE SOCIAL n %
Baixa Superior 17 46
Baixa Inferior 11 30
Média Inferior 9 24
TOTAL 37 100

FONTE: A autora (2017).
NOTA: n: numero de pacientes.
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4.1 PROCEDENCIA PROXIMIDADE DO CENTRO TRANSPLANTADOR E
PREVALENCIA DE REJEICAO DO ENXERTO

Dos 11 pacientes que residiam em Curitiba e Regidao Metropolitana, ou seja,
proximos ao centro transplantador, sete apresentaram rejeicdo do enxerto (64,0%).
Dos 26 pacientes que residiam em outras cidades do Parana, Santa Catarina e
regides, 14 apresentaram rejeicdo do enxerto (54,0%). Nao se observou diferenca
significativa nas taxas de rejeicdo de acordo com a procedéncia (p = 0,72). A razao
de chance para ocorréncia de rejeicdo também nao foi expressiva (OR = 1,62; IC
95% = 0,38 — 6,8) — Tabela 5.

TABELAS - PROQEDENCIA E PREVALENCIA DE REJEIGAO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE
HEPATICO PEDIATRICO — CHC-UFPR, 1992-2011

. REJEICAO
PROCEDENCIA
Sim Nao TOTAL
Curitiba / Regido Metropolitana 7 4 11
Parana e Santa Catarina 14 12 26
TOTAL 21 16 37

FONTE: A autora (2017).
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,72).

4.2 OBITO E PREVALENCIA DE REJEIGAO DO ENXERTO

Dos 21 pacientes que apresentaram rejeigdo de enxerto no seguimento do
tratamento, oito evoluiram a 6bito (38,1%); dos 16 pacientes que n&o apresentaram

rejeicao sete foram a ébito (43,7%) (p = 0,49).

TABELA 6 - OBITO E REJEIGAO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO -
CHC-UFPR, 1992-2011

. DESFECHO
PREVALENCIA , TOTAL
Obito Vivo
Sem rejeigédo 7 9 16
Com rejeicao 8 13 21
TOTAL 15 22 37

FONTE: A autora (2017).
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,49).

4.3 SEXO E PREVALENCIA DE REJEICAO DO ENXERTO

Dezesseis pacientes eram do sexo masculino (76,1%) e 5 do sexo feminino
(23.8%) no grupo de 21 pacientes que apresentaram rejeicao do enxerto. No grupo
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dos 16 pacientes que néo apresentaram rejeicdo do enxerto nove eram do sexo
feminino (56,2%) e 7 do sexo masculino (43,7%) (p = 0,04). A razédo de chance para
a ocorréncia de rejeicdo de acordo com o sexo foi de 4,11 com intervalo de
confianga amplo e limitrofe (OR = 4,11, IC 95% = 1,00 — 16,82).

TABELA 7 - SEXO E REJEIGAO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO —
CHC-UFPR, 1992-2011

. GENERO
PREVALENCIA TOTAL
Feminino Masculino
Sem rejeigéo 9 7 16
Com rejeicao 5 16 21
TOTAL 14 23 37

FONTE: A autora (2017).
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,04).

4.4 CLASSE SOCIAL E PREVALENCIA DE REJEICAO DO ENXERTO

Dezenove pacientes pertenciam a classe social baixa (90.5%) e dois pacientes
a classe social média no grupo dos 21 pacientes que apresentaram rejeicao do
enxerto. Dos que nao apresentaram rejeicao do enxerto estas frequéncias foram de
16 pacientes, nove (56,2%) e sete (43,7%). A razdo de chance de ocorréncia de
rejeicdo de acordo com a classe social foi de 7,38 embora com intervalo de confianga
amplo (OR=7,38 IC 95% 1,27-42,96 p = 0,02).

TABELA 8 - CLASSE SOCIAL E REJEICAO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO — CHC-UFPR, 1992-2011

. CLASSE SOCIAL
PREVALENCIA TOTAL
Baixa Média
Sem rejeigédo 9 7 16
Com rejeicao 19 2 21
TOTAL 28 9 37

FONTE: A autora (2017).
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,02).

45 CLASSE SOCIAL E OBITO

Dos 28 pacientes classificados na classe social baixa, 12 evoluiram a ébito,
dos nove pacientes da classe social média, trés evoluiram a ébito (p = 0,71).
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TABELA 9 - CLASSE SOCIAL E OBITO NO POS-TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO -
CHC-UFPR, 1992-2011

DESFECHO
CLASSE SOCIAL - TOTAL
Obito Vivo
Baixa 12 16 28
Média 3 6 9
TOTAL 15 22 37

FONTE: A autora (2017).
NOTA: Teste Exato de Fisher (p =0,71).

4.6 CLASSE SOCIAL E SOBREVIDA

A sobrevida global no Servigo de THP do CHC da UFPR, incluindo os
pacientes do critério de exclusao (6bito até 30 dias pds-transplante) em 1,5,10 e 15
anos pos-transplante foi de 74%, 58%, 46% e 32% (Grafico 1).

GRAFICO 1 - SOBREVIDA GLOBAL NO POS-TRANSPLANTE HEPATICO — CHC-UFPR,
1992-2001
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FONTE: A autora (2017).

A sobrevida 1, 5, 10 e 15 anos pés-transplante, no grupo de estudo, foi de
92%, 78%, 70% e 61% na classe social baixa; na classe social média em 1 ano foi
de 90 % e em 5, 10 e 15 anos foi de 80% (Grafico 2).
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GRAFICO 2 - CLASSE SOCIAL E SOBREVIDA NO POS TRANSPLANTE HEPATICO -
CHC-UFPR, 1992-2011
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FONTE: A autora (2017).
NOTAS: Linha azul = classe média; linha vermelha = classe baixa.

Teste de Gehan: p = 0,48.

A sobrevida 1, 5, 10 e 15 anos pods transplante, no grupo de estudo,
independente da classe social foi de 92%, 78%, 72% e 65% (Grafico 3).

GRAFICO 3 - SOBREVIDA GLOBAL DO ESTUDO INDEPENDENTE DE CLASSE SOCIAL
NO POS TRANSPLANTE HEPATICO — CHC-UFPR, 1992-2011
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FONTE: A autora (2017).
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos a partir da avaliagdo de prontuarios de pacientes
pediatricos submetidos ao THP no CHC-UFPR entre 1992 e 2011 mostraram que
nesse periodo o numero de transplantes por doacao de cadaveres foi consideravelmente
maior do que o numero de transplantes intervivos. Cirrose criptogénica, atresia das
vias biliares e deficiéncia da alfa-antitripsina foram as principais condi¢des clinicas
que embasaram a indicacao do transplante hepatico na populagao estudada.

Aproximadamente metade dos pacientes transplantados apresentou rejeigéo
do enxerto. Nesse sentido, foi observada a existéncia de uma associagéo significativa
entre rejeicdo do enxerto e classe social, sendo que a maior parte dos pacientes que
apresentaram rejeicao do enxerto pertencia a classe social baixa. Por outro lado, as
variaveis procedéncia (distancia da residéncia do paciente ao centro transplantador)
e idade nao apresentaram associacdo com rejeicdo do enxerto. Ainda n&o foi
possivel estabelecer qualquer relacdo entre classe social, dbito e sobrevida dos
pacientes pediatricos transplantados.

Dados do registro brasileiro de transplante de 1995 até 2001 mostram aumento
gradativo a cada ano na porcentagem do numero de transplantes de figado realizados
por doador vivo. Em 1995 foram realizados 131 transplantes e destes apenas 5
procedimentos (3,8%) foram realizados por doagao intervivos. Por outro lado, no ano de
2001, do total de 560 transplantes realizados (em adultos e criangas) 89 procedimentos
(15,9%) foram realizados por doagao intervivos (ABTO, 2001). Os dados neste estudo
coletados no periodo de 1992 a 2011 estado alinhados ao perfil do pais no periodo
em questao, considerando que 16% dos transplantes hepaticos realizados na instituicao
na populagao pediatrica foram por doacgéao intervivos.

No primeiro semestre de 2017 foram observados aumentos de 6,9% e 13,4%
nos transplantes de figado por doagdo de cadaveres e intervivos, respectivamente,
totalizando aumento de 7,9% no numero de transplantes hepaticos realizados no
periodo. No entanto, até o momento o numero absoluto de transplantes de figado
por doacado de cadaveres ainda € consideravelmente maior do que o numero de
transplantes por doador vivo no pais (ABTO, 2017).

A atresia de vias biliares € o principal diagnostico apresentado pela populagao
pediatrica que embasa a indicagdo do transplante hepatico nos diferentes centros
(FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000; PORTA; TOFOLI, 2017). Diferentemente, no
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presente estudo a principal indicacdo para o transplante hepatico foi cirrose
criptogénica (42,0%), tendo contribuido o diagnéstico de atresia das vias biliares
com apenas 16,0% para a indicagao do transplante na amostra. Este dado se deve ao
fato de que o CHC da UFPR néo era o servico de referéncia em THP para criancas
com menos de um ano de idade.

Em relacdo aos indices de rejeigdo apos o transplante hepatico, no presente
estudo 57,0% dos pacientes apresentaram rejeicdo do enxerto ao longo do periodo
de acompanhamento, e dos 15 pacientes que foram a ébito em 5 deles (33,0%) a
rejeicdo foi considerada a principal causa. No entanto, ndo foram observadas
diferengas significativas na mortalidade entre os grupos que apresentaram e nao-
apresentaram episodios de rejeigao.

Um estudo retrospectivo que analisou dados multicéntricos sobre desfechos
alcancados em criangas que sobreviveram cinco anos ou mais apos o transplante de
figado, mostrou que a probabilidade de ocorrer rejeicdo nos primeiros cinco anos
apos o transplante foi de 60,0%. Além disso, foi observado que 5% destas criangas
apresentaram rejeicao crbnica (NG et al.,, 2008). Resultados semelhantes foram
observados por Tannuri et al., 2016, os quais mostraram que de 537 criancas
submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%) apresentaram rejeigao crbnica.
Em dez destes pacientes a remissdo da rejeicdo foi alcancada com terapia
imunossupressora, enquanto que sete pacientes foram submetidos a retransplante e
doze evoluiram a obito.

Em relagdo a este estudo, o indice maior foi de rejeigéo crénica (6/37; 16%), e
menor resposta a terapia imunossupressora, sendo que todos os pacientes apresentaram
problemas relacionados ao uso irregular da medicacéo e ndo adeséo ao tratamento.
As dificuldades sociais e de entendimento podem ser uma hipotese para explicar
estas diferengas. Coelho et al. (2003), em estudo com 233 transplantes hepaticos
relataram que a suspenséao ou redugédo da dosagem de imunossupressao pelo paciente
ocorreu em 40% dos pacientes que evoluiram a ébito por rejeicao ductopénica.

O resultado mais importante do presente estudo foi identificar que pacientes
pertencentes a classe social baixa estdo mais predispostos a apresentar episddios
de rejeigao, considerando que dos 21 pacientes que apresentaram rejeicao 19 deles
pertenciam a essa classe. A relevancia desse dado para a sociedade consiste em
reforcar a importancia de oferecer apoio social amplo a pacientes pediatricos submetidos

ao transplante de figado, para que melhores desfechos sejam alcangados para a
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saude dos mesmos. Poucos estudos avaliaram a relagdo entre a classe social e
desfechos como rejeicdo, sobrevida e mortalidade em pacientes transplantados,
sendo ainda menos frequentes estudos em populacdes pediatricas.

O instrumental de classificagdo socioecondmica utilizado neste estudo
identificou os indicadores sociais constitutivos do estudo socioecondmico realizado
por assistentes sociais da area de saude a partir de pesquisa e utilizagao no Hospital
de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC) da Universidade de Sao Paulo
(USP) sendo referéncia para o Servigo Social no processo de efetivagdo, garantia e
ampliacao de direitos (GRACIANO, 2013; GRACIANO; LEHFELD, 2010).

No estudo documental de Fernandes e Mesquita (2014), o instrumental foi
aplicado com usuarios e familiares agendados como casos novos, candidatos ao
implante coclear do Centro de Pesquisas Audiolégicas do HRAC/USP; os resultados
permitiram identificar os principais aspectos sociais e econdmicos e considerar o
instrumental método eficaz de conhecimento da realidade socioeconémica cultural
do usuario, a ser transmitido a equipe interdisciplinar. Resultados semelhantes foram
descritos por Martins et al. (2017), quando verificaram a associacdo do medo e
ansiedade ao tratamento odontolégico com a classe social, baixa superior, em
adolescentes do ensino fundamental do Estado de Sao Paulo.

Estudos na area de saude, relacionando o instrumental aqui utilizado, com
resultados de tratamento clinico e/ou adesdo ao tratamento, ndo foram encontrados.
Escalas psicossociais existentes assim como o Critério de Classificacdo Econémica
Brasil, ndo foram utilizados por se tratar de estudo de natureza retrospectiva néo
preenchendo os critérios destes instrumentos.

Um dos poucos estudos no Brasil que apresentou dados com relacéo as
contraindicacbes sociais, sem a utilizagao de instrumental especifico de avaliacédo
social, foi realizado em Porto Alegre com 11 criangas candidatas ao transplante;
81,8% das familias apresentavam baixa renda, 9% inadequacgéo do local de moradia,
18,1% limitagdo geografica e cultural e 9% fragilidade da rede de apoio. Do total de
11 criangas, cujas familias foram atendidas pelo servigo social, 10 (90,9%) foram
liberadas do ponto de vista social para entrar na lista para transplante apds terem
sido equacionadas as dificuldades apresentadas. Apenas uma (9,0%) paciente
nao foi listada por apresentar trés das quatro contraindicacbes sociais descritas
(GROSSINI, 2009).
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No presente estudo, um paciente (2%) foi encaminhado para medida legal
de protecao (acolhimento institucional), o que nao contraindicou sua entrada na lista
para transplante, bem como o procedimento. O paciente ndo apresentou rejei¢cao do
enxerto no seguimento do tratamento e encontra-se atualmente em processo de
desinstitucionalizagdo pela idade. Nenhum paciente foi excluido da listagem para
transplante pela situacéo social.

Nesse contexto, um estudo realizado no Reino Unido avaliou o efeito de
algumas condigdes familiares tais como desemprego, falta de moradia propria, pais
solteiros, dentre outras, sobre alguns desfechos relacionados a saude em 78 pacientes
pediatricos submetidos a transplante cardiaco entre 2001 e 2005. Os autores desse
estudo verificaram que criangas expostas as tais circunstancias familiares nao estao
predispostas a apresentarem episédios de rejeicdo do enxerto, o que sugere a
inexisténcia de uma associagao significativa entre fatores de risco sociais adversos e
caracteristicas médicas ou étnicas nessa populagao (BROWN et al., 2009).

Por outro lado, no estudo de Singh et al. (2010), nos EUA, os autores verificaram
que criancas brancas submetidas a transplante de coracéo e pertencentes a familias
com status socioecondmico mais baixo apresentaram significativamente mais risco
de rejeicao no primeiro ano apos o procedimento.

Esta discrepancia entre os dois resultados acima poderia ser explicada pela
diferenca das redes de apoio social nos dois paises. A controversa dos dados
apresentados acima na populagao pediatrica ressalta a importancia de estudos que
avaliem fatores que possam colocar em risco a sobrevida de pacientes submetidos
ao transplante de 6rgao, sendo esta a principal contribuicdo deste estudo, no que
concerne ao THP.

Especificamente em relacdo ao transplante hepatico, no estudo de Berquist
et al. (2006) os autores observaram associagéo significativa entre a ndo adesédo a
terapia imunossupressora e o status socioecondmico mais baixo em adolescentes
submetidos ao transplante entre 1987 e 2002 e que sobreviveram por no minimo 1 ano
apos o procedimento. Considerando que a ndo adesao ao tratamento imunossupressor
contribui significativamente para o desenvolvimento de rejeicdo ao enxerto (MILOH
et al., 2017).

Torna-se relevante determinar os fatores associados ao comportamento de
nao adesao ao tratamento, para que possam ser realizadas intervengdes sobre os

fatores modificaveis, especialmente nas populagdes mais susceptiveis, que de acordo
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com o estudo de Berquist et al. (2006) sao as familias pertencentes a classe social
baixa, tal como visto no presente estudo.

Em adicao, dados de um estudo que avaliou os efeitos da etnicidade e do
status socioeconédmico sobre a sobrevida e a gravidade da fibrose em receptores de
transplante de figado com hepatite C sugeriu que o status socioeconémico pode
influenciar na gravidade da doenca, pois 0 aparecimento de fibrose foi mais significante
em pacientes com baixa renda familiar (VERNA et al., 2012).

Num contexto semelhante aos estudos mencionados, Duffy et al. (2010)
mostraram que em pacientes adultos e pediatricos, que sobreviveram 20 anos ou
mais apos o transplante de figado, os escores de qualidade de vida relacionada a
saude foram significativamente maiores em pacientes que tiveram forte apoio social
em comparagao a adultos saudaveis com idade entre 18 e 88 anos. Neste estudo, o
apoio social foi mensurado por meio do instrumento auto avaliativo denominado
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOSS-SS). Composto por quatro
escalas que avaliam o suporte emocional/informacional (eficacia das orientagdes
fornecidas aos pacientes pelos assistentes sociais), o suporte tangivel (efetividade
da ajuda com materiais e recursos), o suporte afetivo (percepcédo de ligagao ao
pessoal de apoio) e também a interacédo social positiva (a sensacgao do paciente de
pertencer e a de companheirismo).

Diferenca significativa entre os pacientes transplantados e os adultos
saudaveis foram encontradas em todas as escalas do MOSS-SS (DUFFY et al.,
2010), o que reforca a importadncia dos aspectos sociais para a obtencado de
melhores desfechos clinicos apds o transplante de figado, corroborando os dados do
presente estudo, apesar dos autores ndo terem avaliado a relagéo entre rejeigao do
enxerto e 0 apoio social disponibilizado.

Ainda nesse contexto, Glueckert et al. (2013) avaliaram a sobrevida de
pacientes submetidos ao transplante hepatico e que dependiam de cuidados de
caridade por ndo possuirem seguro/plano de saude. A avaliagéo retrospectiva de
898 transplantes realizados entre 2000 e 2010 no Alabama-EUA mostrou que nesse
grupo de pacientes, a taxa de mortalidade foi significativamente maior do que no
grupo de pacientes com seguro privado.

Apesar de nao ter sido possivel determinar quais fatores socioeconémicos
foram responsaveis pela diferenga de mortalidade entre os dois grupos, os autores

consideraram questoes relacionadas ao deslocamento/transporte e ao comprometimento
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com os cuidados, evidenciadas pelas faltas as consultas e pelos indices de readmissao
hospitalar e de episddios de rejeigdo, como fatores de risco que possivelmente
contribuiram para o maior indice de mortalidade. Concluiram que recursos adicionais
devem ser destinados aos pacientes que dependem de cuidados de caridade
(GLUECKERT et al., 2013).

Nesse contexto, Sankaranarayanan et al. (2012) observaram que a maioria
dos pacientes submetidos a transplantes de 6rgaos solidos, que residiam em zonas
rurais eram nao aderentes a terapia imunossupressora pos-transplante, embora
esses mesmos autores ndo tenham identificado associagao entre a ndo adesdo e o
status de seguro saude.

Se extrapolarmos os dados acima para o presente estudo, apesar de nao ter
sido possivel estabelecer associagao direta entre procedéncia do paciente e rejeicao,
deve ser considerada a possibilidade de que os pacientes da classe social baixa
estejam mais susceptiveis a rejeicdo devido as dificuldades relacionadas aos cuidados
pos-transplante, incluindo a dificuldade em aderir ao tratamento imunossupressor.

Apesar dos pacientes pediatricos da classe social baixa apresentar os
maiores indices de rejeicdo apods transplante de figado, a sobrevida dos mesmos foi
semelhante a de pacientes de outras classes. A taxa de sobrevida global encontrada
neste estudo variou de 90% em um ano e de 80% nos cinco anos apos o
transplante, reduzindo gradativamente ao longo do periodo de acompanhamento.
Dados de outros locais no Brasil, do periodo entre 1995 e 2001, apontam taxas de
sobrevida de até 90,6% no primeiro ano e de 83,6% nos 5 anos seguintes ao
transplante de figado na populagao pediatrica (FEIER et al., 2016).

Resultados semelhantes descritos neste estudo foram observados em um
centro transplantador da China apds o acompanhamento de 43 pacientes pediatricos
transplantados durante dois anos (ZHU et al., 2012). Também na india, a taxa de
sobrevida de pacientes pediatricos transplantados foi de 71% (RAO et al., 2011). Os
autores deste servigo relataram que quando a equipe de transplante se tornou mais
experiente, a taxa de sobrevida dos pacientes aumentou de 50%, dos primeiros 14
transplantados, para 92%, dos 14 ultimos transplantados (RAO et al., 2011).

Recentemente, Mohan et al. (2017) identificaram taxas de sobrevida apos
transplante hepatico em criangas indianas de 94% no primeiro ano apds o transplante e

de 87% nos 5 anos subsequentes. Nos Estados Unidos da América, as taxas de
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sobrevida da populacao pediatrica submetida a transplante de figado varia de 89% a
93% no primeiro ano, e de 85% a 89% nos 4 anos subsequentes (FEIER et al., 2016).
No estudo de Mohan et al. (2017), os autores ressaltam a importancia de se
ter uma equipe multidisciplinar atuante para que sejam alcangadas altas taxas de
sobrevida apds o procedimento complexo que é o transplante de figado. Considerando
que nesse estudo nao foram identificadas diferengas significativas na sobrevida de
pacientes pertencentes as diferentes classes sociais, € possivel sugerir que o
trabalho da equipe multidisciplinar da instituicdo contribuiu para minimizar o impacto
da diferenca social entre as classes, inclusive no que se refere a mortalidade e ao

obito por rejeicéo.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo foi idealizado para que fosse avaliada a influéncia do status
social sobre a prevaléncia de rejeicao e sobre a sobrevida de pacientes submetidos
a transplante hepatico em idade pediatrica. Os resultados obtidos mostram a
importancia de que seja disponibilizado um apoio social amplo a essa populagao,
para que pacientes pertencentes a classe social baixa possam alcangar os mesmos
desfechos clinicos daqueles pertencentes as demais classes sociais.

Embora ndo tenha sido possivel identificar que caracteristicas especificas dos
pacientes que pertenciam a classe social baixa contribuiram para que os mesmos
apresentassem maior prevaléncia de rejeicdo do enxerto, podemos inferir que o
trabalho realizado pela equipe multidisciplinar que acompanhou esses pacientes no
periodo pré e pds-transplante foi relevante para diminuir as diferengas sociais e, assim,
manter a sobrevida global destes pacientes semelhante aos daqueles pertencentes
as demais classes sociais.

Como limitacdo do estudo é importante considerar que embora a pesquisa
tenha sido de um periodo de 20 anos de THP no servigo, a amostra € reduzida e
expressa principalmente a classe social baixa, expondo os resultados a ocorréncia
do tipo Il. Estudos prospectivos multicéntricos, para que agreguem maior numero de

pacientes devem ser conduzidos para confirmacgao dos resultados aqui observados.
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7 CONCLUSAO

= A prevaléncia de rejeicdo do enxerto foi maior nos pacientes que pertenciam
a classe social baixa.

= A prevaléncia de rejeicao do enxerto ndo afetou a sobrevida dos pacientes.

= A prevaléncia de rejeicdo do enxerto ndo esta associada a procedéncia
dos pacientes.

» A classe social dos pacientes ndo esta associada a sobrevida dos pacientes.
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ANEXO 1 - PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO SOCIOECONOMICA CULTURAL



up

..# HOSPITAL DE CLINICAS

Servigo Social

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA Transplante
PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO SOCIO-ECONOMICA CULTURAL
1- Dados de ldentificagdo
Cliente: Data: / /
Registro: | | | | | | | | CPF: Sexo: [JF [Im
Data de Nascimento: / / Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Profissao:
Procedéncia:
Area:  [_|Rural [ JUrbana Reside com:
Enderego:
Bairro: Cidade: Estado:
Ponto de Referéncia:
Fone Contato: Falar com:
Composicao Familiar

Nome Idade | Parentesco | Estado Civil | Escolaridade | Profissao Renda

Renda Familiar:

Situagdo Habitacional

[ JAlvenaria [ Madeira [ Imista
[Propria [ ]Alugada [ Icedida

Ndmero de Cémodos:

[Joutros:

Cruz [JAgua [ |saneamento [ _|instalagdo sanitaria

Dutensilios

Situacdo de Trabalho
Trabalha: [_|Sim [_|Nao
Renda:

~ Empresa:

Endereco:

Fone:

protidtr.xis
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anomalias

génitas labiopalatinas Curso Especifico (CEST)  46” curso de Anomalias Congénitas Labiopalatinas - HRAC-USP - Anais, Agosto 2013

ANEXO 2 - INSTRUMENTAL DE CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA

Quadro 1 - Situagdo econdémica da familia

Renda Bruta Pontos
+ de 100 SM 21
+ de 60 a 100 SM 18
+ de 30 a2 60 SM 14
+de 15 a2 30 SM 12
+de S a15SM 09
+ded a9 SM 05
+de2adsSM 03
+de a2 SM 02
até % SM 01

Tipo de rendimento:

( )salario ( )retirada pro-labore ( ) rendimento financeiro ( ) aluguéis
( ) beneficios do governo { ) honoréarios ( ) aposentadoria { ) pensionista

) seguro desemprego { )outros Especificar;

Quadro 2 - Nimero de membros residentes da familia Pontos
1a2 086
3a4 04
5a86 03
7a8 02
Acima de 8 01
Quadro 3 - Escolaridade dos membros da familia Pontos
Superior 07
Superior incompleto ou Médio completo 05
Médio incompleto ou Fundamental — Ciclo Il completo (até o 9° ano) 04
Fundamental — Ciclo Il incompleto (do 8° ao 8°ano) ou
Fundamental — Ciclo | completo (até o 5° ano) 03
Fundamental — Ciclo | incompleto (até o 4° ano) 02
Alfabetizado 01
Analfabeto | 00
Obs.: Especificar o nivel educacional dos membros da familia.
Pontuar somente o maior nivel educacional dentre os
“responsaveis” {com rendimentos).
Quadro 4 - Habitagao
Condicdo [ situagio Pontos

Insatisfatoria Regular Boa Otima
Propria 7 8 9 10
Financiada 6 Fi 8 9
Alugada 5 6 7 8
Cedida 3 4 5 6
Qutras 0 0 1 2

Obs: Para pontuar condigdo / situag8o habitacional: considerar: tipo,
modalidade, acomodagdes, zona e infra-estrutura (agua, luz, esgoto & coleta

de lixo, telefonia).
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anomalias

congenitas labiopalatinas

Quadro 5 - Ocupacdo dos membros da familia |Pontos

Empresarios: Proprietarios na agricultura, agroindistria, industria,

comeércio, sistema financeiro, servicos, etc. 13
Trabalhadores da alta administragdo: Juizes, Promotores,
Diretores, Administradores, Gerentes, Supervisores, Assessores, 11
Consultores, eftc.

Profissionais liberais auténomos: Médico, Advogado, Contador,
Arquiteto, Engenheiro, Dentista, Representante comercial, Oculista, 10
Auditor, etc.

Trabalhadores assalariados administrativos, Técnicos e
Cientificos: Chefias em geral, Assistentes, Ocupagdes de nivel
médio e superior, Analistas, Atletas profissionais, Técnicos em
geral, Servidores publicos de nivel superior, etc. 09
Trabalhadcres assalariados da produgio, bens e servigos e da
administragdo (inddstria, comércio, servicos, setor publico e
sistema financeiro), ajudantes e auxiliares, etc. o7
Trabalhadores por conta prépria: autbnomos - Pedreiros,
Caminhoneiros, Marceneiros, Feirantes, Cabelereiros, Taxistas,
Vendedores etc. 07
- Com empregado 06
- Sem empregado

Pequenos produtores rurais: Meeiro, Parceiro, Chacareiro, etc.

- Com empregado 05
- Sem empregado 03
Empregados domeésticos: Jardineiros, Diaristas, Mensalista,
Faxineiro, Cozinheiro, Mordomo, Baba, Motorista Particular,
Atendentes, etc. 03
- Urbano 02
- Rural

Trabalhadores rurais assalariados, volantes e assemelhados:
Ambulantes, Chapa, Boia-Fria, Ajudantes Gerais, etc. 01

OBS.: Aposentado - Relacionar a ocupag8o em vigor na ativa. Especificar a
ocupagdo dos membros da familia. Pontuar somente © maior nivel

ocupacional dentre os “responsaveis” (com rendimentos).

Quadro 6 - Sistema de pontos para Classificagido Econémica

Pontos Classificacao Siglas
0az20 Baixa Inferior Bl
21230 Baixa Superior BS
31240 Média Inferior Ml
41 a 47 Média ME
48 a 54 Média Superior MS
55a57 . Alta AL
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HOSPITAL DE CLINICAS DA .
UNIVERSIDADE FEDERAL DO * wnm
PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O IMPACTO DA CLASSE SOCIAL NA INCIDENCIA DE COMPLICACOES NAO
CIRURGICAS NO TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO: COORTE DE 52
CASOS - 1992 A 2011.

Pesquisador: Celia Maria Neme Palermo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 45050215.7.0000.0096

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.142.838
Data da Relatoria: 22/06/2015

Apresentagao do Projeto:

Impacto da classe social na incidéncia de complicagbes ndo cirdrgicas no transplante hepatico pediatrico:
coorte de 52 casos.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar a relagdo da classe social na incidéncia de complicagdes n&o cirurgicas no pos-operatério do
transplante hepatico pediatrico.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de estudo de revisao de prontuarios englobando o periode de 1992-2011, apresenta risco minimo &
pode trazer beneficios para o tema estudado.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Conforme solicitado pelo CEP, os pesquisadores anexaram o protocolo de avaliagdo socioeconomica.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Pesquisador atendeu as pendéncia de foram adequada.

Recomendagoes:
Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da

Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuagao do Parecer: 1.142.838

pesquisa, bem como informagoées relativas as modificagcdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Os pesquisadores anexaram o documento solicitado.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacdo do projeto conforme proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgdes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Manter os documentos da pesquisa arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

CURITIBA, 08 de Julho de %015
J
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-
Véy{nado por:
Renato Tambara Filho

(Coordenador)
Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181
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RESUMO

INTRODUGAO: O transplante hepatico (TH) é um procedimento assegurado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) a todos os cidad&os, independente de classe social.
Nas ultimas décadas tornou-se um tratamento efetivo e amplamente aceito para a
populacdo pediatrica. Considerando a complexidade do procedimento e do periodo
pos-transplante, como também a insuficiéncia de 6rgdos para atender a demanda
mundial, foram estabelecidos critérios com contraindicacées absolutas e relativas
incluindo os fatores de risco para a ndo adesdo ao tratamento que, segundo a
Organizagdo Mundial de Saude, € a principal responsavel pela perda do enxerto,
rejeicdo e mortalidade. OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia de rejeicdo do enxerto
associada a classe social dos pacientes no pdés-transplante hepatico pediatrico.
METODOS: Estudo observacional, analitico, transversal, retrospectivo, realizado
com todos os pacientes submetidos ao Transplante Hepatico Pediatrico (THP) no
Complexo Hospital de Clinicas (CHC) da Universidade Federal do Parana (UFPR) no
periodo de 1992 a 2011, num total de 50 pacientes, de 0 a 14 anos, acompanhados
no Ambulatério de Transplante Hepatico Pediatrico. RESULTADOS: A maioria dos
pacientes, 76% (28/37) pertencia a classe social baixa sendo que 24% (9/37) era da
classe social média. Dos 21 pacientes que apresentaram rejeicado do enxerto, 19
pertenciam a classe social baixa e dois a classe social média, OR = 7,38; IC = 95%
(1,27 - 42,96) (p = 0,02). CONCLUSAO: A prevaléncia de rejeicdo do enxerto no

pos-transplante hepatico pediatrico foi maior em pacientes da classe social baixa.

Palavras-chave: Transplante hepatico pediatrico. Rejeicdo do enxerto. Classe social.
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ABSTRACT

Background: Liver transplantation is a procedure guaranteed by the government
system to all citizens, regardless of social class. In the last decades it has become an
effective and widely accepted treatment for the pediatric population. Considering the
complexity of the procedure and the post-transplant period, as well as the insufficiency of
organs to meet world demand, absolute and relative contraindications were established
including the risk factors for non-adherence to treatment that according to the World
Health Organization, is the main responsible for graft loss, rejection and mortality. Aim:
To evaluate the prevalence of graft rejection associated with patients social class after
pediatric liver transplantation. Methods: An observational, cross-sectional, retrospective
study was performed with all patients, 0 to 14 years old, from the Pediatric Hepatology
Outpatient Clinic of the Complexo Hospital de Clinicas of Universidade Federal do
Parana (UFPR), who underwent liver transplantation between 1992 and 2011. Patient’s
medical records and socioeconomic assessments were reviewed. Results: The majority
of the patients, 76% (28/37) belonged to low social class, and 24% (9/37) were from
the middle social class. Of the 21 patients with graft rejection, 19 belonged to the
low social class and 2 to the middle social class (OR = 7.38; Cl = 95% (1.27 -
42.96) (p = 0.02). Conclusion: The prevalence of graft rejection in pediatric liver

transplantation was higher in low social class patients.

Keywords: Pediatric liver transplantation. Graft rejection. Social class.
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INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, o transplante hepatico tornou-se um tratamento efetivo
e amplamente aceito para a populacdo pediatrica com doenga hepatica cronica
avancgada, doencas metabdlicas com ou sem comprometimento hepatico e hepatite
fulminante. Avangos nas técnicas cirurgicas e nos imunossupressores propiciaram
melhor progndstico, aumentando a sobrevida pds-operatoria e o acesso de maior
numero de candidatos ao transplante.’

A principal indicagdo na infancia € a atresia de vias biliares (AVB). Casos
ndo tratados nos dois primeiros meses de vida ou tratados sem sucesso progridem
para cirrose biliar e necessidade de transplante.’

Considerando a complexidade do procedimento e do periodo pos-
transplante, bem como a insuficiéncia de 6rgaos para atender a demanda mundial,?
a Associagdo Americana para o Estudo das Doengas Hepaticas, a Sociedade
Americana de Transplante e a Sociedade Norte Americana para Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutricido Pediatrica estabeleceram critérios que contraindicam o
transplante hepatico.?

Como contraindicagdes absolutas constam carcinoma hepatocelular com doenga
extra-hepatica e progressao rapida, malignidade extra-hepatica generalizada, infecgbes
sistémicas nao controladas, doenga mitocondrial multissistémica grave, Doenca de
Nemman-Pick tipo C e hipertensao pulmonar grave nao responsiva a tratamento
medicamentoso. J& como contraindicagdes relativas inclui-se carcinoma hepatocelular
com invasao venosa e de rapida progressao apesar de quimioterapia, linfo-histiocitose
hemofagocitica, evidéncia clara de ndo adesao apesar de intervengdes e suporte

multidisciplinar, e circunstancias criticas ndo amenizaveis por intervengdes psicossociais.?
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As taxas de ndo adesao ao tratamento sao altas no pds-transplante hepatico
pediatrico e repercutem negativamente na evolugdo, com perdas dos enxertos,
rejeicdo e reagdes adversas aos medicamentos.* Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude, ha quatro categorias de fatores de risco para a ndo adeséo ao tratamento:
fatores socioeconémicos, fatores relacionados ao paciente, fatores relacionados a
doenca e fatores relacionados ao servigo de satde.®

Os fatores socioeconbmicos compreendem variaveis como: 0 esquema
terapéutico complexo com grande numero de medicamentos, nivel de compreenséao,
cultura, raga, residéncia longe do centro transplantador, desestruturagdo familiar e
suporte insuficiente de assisténcia social.*

O estudo social € baseado no contexto familiar e na realidade social, tendo
como finalidade subsidiar decisdes e acodes, possibilitando a coleta de informacdes a
respeito da realidade de cada individuo e familia, e as questdes sociais que afetam
suas relagdes sociais, especialmente em seus aspectos socioeconémicos e culturais.
Os indicadores do estudo social sao: situagao socioeconémica, numero de membros
da familia, escolaridade, ocupacgéo e habitag&o.®

O assistente social, ao identificar a situacdo socioeconémica e familiar dos
usuarios com vistas a construcdo do perfil socioecondmico, deve possibilitar a
formulagao de estratégias de intervengao. Deve ainda participar do trabalho em equipe
de saude, colaborar na interpretagcao das condi¢cdes de saude e de vida do usuario
para o éxito do tratamento.” De acordo com o Conselho Federal de Servigo Social® a
avaliagcao socioeconémica dos usuarios tem por objetivo ser um meio que possibilite
a mobilizacdo dos mesmos para a garantia de direitos e ndao um instrumento que

impecga O acesso aos Servigos.
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O Transplante Hepatico Pediatrico (THP) € um procedimento assegurado
pelo Sistema Unico de Salde a todos os cidaddos, independente de classe social;
ainda existe, no entanto, a necessidade de selecionar os receptores de érgéos pela
adeséo ao tratamento.® Assim sendo, o presente estudo buscou estudar a prevaléncia
de rejeicdo do enxerto nos pacientes submetidos ao transplante hepatico pediatrico no
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, e sua associagao
com a classe social, sobrevida e 6bito, identificando aspectos sociais que interferem

no tratamento para garantir o direito a saude, comum a todos.

MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas (HC), da Universidade Federal do Parana (UFPR),
registro CAAE - 45050225.7.0000.0096. Trata-se de um estudo observacional, analitico,
transversal, retrospectivo.

Foi conduzido no Departamento de Pediatria da Universidade Federal do
Parana (UFPR), no Servico de Hepatologia Pediatrica, entre agosto de 2015 e
novembro de 2016. A coleta de dados foi realizada retrospectivamente, através de
dados registrados em prontuarios e no Protocolo de Identificacdo socioecondmica
cultural do Servico Social, no periodo de 1992 a 2011.

No total, 50 pacientes entre zero e 14 anos, foram submetidos a THP no
Hospital de Clinicas; foram excluidos onze pacientes que evoluiram a ébito até 30 dias
apos o transplante; um paciente sem o protocolo de avaliagdo socioecondémica cultural
do Servigo Social e, um paciente sem seguimento ambulatorial pés-Transplante Hepatico.

A rejeicao do enxerto foi considerada quando ocorreu durante o seguimento

ambulatorial apos a alta hospitalar pela realizagdo do Transplante Hepatico. A rejei¢ao
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clinica foi considerada quando exames laboratoriais mostraram alteragdo da bioquimica
hepatica com aumento de transaminases e/ou aumento de gamaglutamiltrnaspeptidase
ou fosfatase alcalina associada a baixos niveis séricos do imunossupressor e/ou a
nao adeséo.

Ja a rejeigcao na biopsia foi definida quando o diagndstico de rejeigdo ocorria
no exame anatomopatoldgico. Histologicamente, a rejeicdo aguda caracteriza-se pela
presenca de infiltrado inflamatdrio portal misto intersticial de células mononucleadas
nos espagos porta, endotelialite e por vezes infiltracdo de linfécitos nos ductulos e
presenca de eosindfilos,’ e a rejeigdo cronica por perda progressiva dos ductos
biliares colestase e arteriopatia obliterativa das artérias de médio calibre.!" A ressonancia
celular magnética foi realizada para afastar a alteracao biliar ou da artéria hepatica.

A classe social foi definida pelo Instrumental de Classificagdo Socioecondmica.’
Este instrumento foi desenvolvido e validado para permitir a realizacdo do estudo
socioecondémico visando ao conhecimento da realidade social e a viabilizagdo de direitos.
A estratificagdo social compreende os seguintes indicadores: situagao socioecondémica,
numero de membros da familia, escolaridade, ocupacao e habitagao, sistematizadas
em uma tabela.

A partir de um sistema de pontuacgao simples caracterizam-se em seis estratos:
Baixa Inferior (Bl), Baixa Superior (BS), Média Inferior (MI), Média (M), Média Superior
(MS), e Alta (A). Neste estudo, levando em consideragdo o numero de pacientes e
os resultados obtidos. Denominamos como classe social baixa os estratos Baixa

Inferior e Baixa Superior (BI+BS), e como classe média o estrato Média Inferior (Ml).
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RESULTADOS

De 1992 a 2011 foram realizados 50 transplantes de figado em pacientes
pediatricos no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
sendo 38 procedimentos por doagao de cadaver (76,0%) e 12 por doagéo intervivos
(24,0%). A mediana da idade dos pacientes receptores foi de nove anos, variando de
sete meses a 14 anos de idade. Vinte e um pacientes eram do sexo feminino
(42,0%), e 29 do sexo masculino (58,0%).

Dos 50 pacientes transplantados, 13 pacientes foram excluidos da analise
(26,0%). Onze por terem evoluido a ébito dentro de um més do pos-transplante, um
por ndo ter avaliagdo socioecondmica cultural para a classificacdo social, e o ultimo
por nao ter o seguimento ambulatorial do tratamento, conforme os critérios de exclusao.

Desta forma, foram incluidos na analise os dados de 37 pacientes
transplantados, 31 cadavéricos (84,0%), e seis Inter vivos (16,0%). Destes 23 eram
do sexo masculino (62,0%), e 14 do sexo feminino (38,0%), com mediana da idade
10,02 anos (0,94 — 10,02), Média 9,20 e Desvio Padrao de 4,35.

A indicagao para a realizagdo do procedimento em 16 destes pacientes se
deu pelo diagnéstico de Cirrose Hepatica Criptogenética (42,0%), em 6 pacientes
por Atresia das Vias Biliares (16,0%), em outros 6 pacientes pelo diagnéstico de
Deficiéncia de Alfa Antitripsina (16,0%). Em dois por Hepatite autoimune (5%), em
dois por Colangite Esclerosante (5%), em dois por Fibrose Hepatica Congénita (5%);
um paciente com Doenca de Caroli (3%), um com Doenca de von Gierke (3%) e o
ultimo com Sindrome de Alagille (3%).

Quatro pacientes foram submetidos a retransplante (11,0%). Dos 37 pacientes,
21 apresentaram rejeigdo do enxerto durante o seguimento (57,0%). Quinze pacientes

evoluiram a o6bito (40,0%) dos quais cinco por rejei¢cao (33,0%), quatro por Trombose
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da Artéria hepatica (27,0%), dois por Linfoma (13,0%), € um por Insuficiéncia
Hepatica Aguda (7,0%); Trés pacientes morreram em domicilio sem informacéo da
causa mortis (20,0%). Dos cinco pacientes que foram a o6bito por rejeicdo, quatro
pertenciam a classe social baixa, e um a classe social média.

A procedéncia dos pacientes na sua maioria, 33 pacientes, foi dos estados
do Parana e Santa Catarina (59,0%), sendo 11 procedentes de Curitiba e Regido
Metropolitana (30,0%). Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul representaram (5,0% e 5,0%)
respectivamente. Segundo a Tabela 1, de acordo com a classificagdo socioeconémica,
11 pacientes eram da classe baixa inferior (30,0%), 17 da classe baixa superior

(46,0%), nove da classe média inferior (24,0%).

TABELA 1. CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO -

CHC-UFPR, 1992-2011

CLASSE SOCIAL n %
Baixa Superior 17 46
Baixa Inferior 11 30
Média Inferior 9 24
TOTAL 37 100

FONTE: A autora (2017).

NOTA: n: numero de pacientes.

Dos 11 pacientes que residiam em Curitiba e Regidao Metropolitana, ou seja,
préoximos ao centro transplantador, sete apresentaram rejeicdo do enxerto (64,0%).

Dos 26 pacientes que residiam em outras cidades do Parana, Santa Catarina e
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regides, 14 apresentaram rejeicdo do enxerto (54,0%). Nao se observou diferenca
significativa nas taxas de rejeigcdo de acordo com a procedéncia (p = 0,72). A razéo
de chance para ocorréncia de rejeicao também nao foi expressiva (OR = 1,62; IC
95% = 0,38 - 6,8).

Dos 21 pacientes que apresentaram rejeigdo de enxerto no seguimento do
tratamento, oito evoluiram a 6bito; dos 16 pacientes que n&o apresentaram rejeicao

sete foram a ébito (p = 0,49).

TABELA 2. OBITO E REJEICAO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO NO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS -

PARANA, 1992-2011

DESFECHO
PREVALENCIA TOTAL
Obito Vivo
Sem rejeicao 7 9 16
Com rejeicao 8 13 21
TOTAL 15 22 37

FONTE: A autora (2017).

NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,49).

Dezesseis pacientes eram do sexo masculino (76,1%) e 5 do sexo feminino
(23,8%) no grupo de 21 pacientes que apresentaram rejeicdo do enxerto. No grupo
dos 16 pacientes que ndo apresentaram rejeicdo do enxerto nove eram do sexo
feminino (56,2%) e sete do sexo masculino (43,7%) (p = 0,04). A razdo de chance
para a ocorréncia de rejeicdo de acordo com o sexo foi de 4,11 com intervalo de

confianga amplo e limitrofe (OR=4,11 IC 95% 1,00-16,82).
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Dezenove pacientes pertenciam a classe social baixa (90,5%) e 2 pacientes
a classe social média no grupo de 21 pacientes que apresentaram rejeicdo do
enxerto. Dos que n&o apresentaram rejeigdo do enxerto, estas frequéncias foram de
16 pacientes, nove (56,2%) e sete (43,7%). A razdo de chance de ocorréncia de
rejeicdo de acordo com a classe social foi de 7,38 com intervalo de confianga amplo

(OR=7,38 IC 95% 1,27-42,96 p = 0,02) — Tabela 3.

TABELA 3. CLASSE SOCIAL E REJEICAO DO ENXERTO CLASSE SOCIAL

CLASSE SOCIAL
PREVALENCIA TOTAL
Baixa Média
Sem rejeicao 9 7 16
Com rejeicéo 19 2 21
TOTAL 28 9 37

FONTE: A autora (2017).

NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,02).

Dos 28 pacientes classificados na classe social baixa, 12 evoluiram a 6ébito
(43,0%); dos nove pacientes da classe social média, trés evoluiram a o6bito (33,0%)

(p=0,71).



75

TABELA 4. CLASSE SOCIAL E OBITO NO POS-TRANSPLANTE

DESFECHO
CLASSE SOCIAL TOTAL
Obito Vivo
Baixa 12 16 28
Média 3 6 9
TOTAL 15 22 37

FONTE: A autora (2017).

NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,71).

A sobrevida global no Servigo de THP do CHC da UFPR, incluindo os
pacientes do critério de exclusao (dbito até 30 dias pds-transplante), foi de 69,0% em
1 ano, 57,0% em 5 anos e 49,0% em 10 anos. A sobrevida no grupo de estudo em 1,

5 e 10 anos pos-transplante foi de 98,0%, 73,0% e 65,0%.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos a partir da avaliagdo de prontuarios de pacientes
pediatricos submetidos ao THP no CHC-UFPR entre 1992 e 2011 mostraram que nesse
periodo o numero de transplantes por doacdo de cadaveres foi consideravelmente
maior do que o numero de transplantes intervivos. Cirrose criptogénica, atresia das
vias biliares e deficiéncia da alfa-antitripsina foram as principais condi¢cdes clinicas
que embasaram a indicacao do transplante hepatico na populacéo estudada.

Aproximadamente metade dos pacientes transplantados apresentou rejeigéo
do enxerto. Nesse sentido, foi observada a existéncia de uma associagéo significativa

entre rejeicdo do enxerto e classe social, sendo que a maior parte dos pacientes que
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apresentaram rejeicao do enxerto pertencia a classe social baixa. Por outro lado, as
variaveis procedéncia (distancia da residéncia do paciente ao centro transplantador)
e idade ndo apresentaram associagdo com rejeicdo do enxerto. Ainda nao foi
possivel estabelecer qualquer relacdo entre classe social, dbito e sobrevida dos
pacientes pediatricos transplantados.

Dados do registro brasileiro de transplante de 1995 até 2001 mostram
aumento gradativo a cada ano na porcentagem do numero de transplantes de figado
realizados por doador vivo. Em 1995 foram realizados 131 transplantes e destes
apenas cinco procedimentos (3,8%) foram realizados por doagdo intervivos. Por
outro lado, no ano de 2001, do total de 560 transplantes realizados (em adultos e
criangas) 89 procedimentos (15,9%) foram realizados por doagao intervivos.'?

Os dados neste estudo coletados no periodo de 1992 a 2011 estdo alinhados
ao perfil do pais no periodo em questado, considerando que 16% dos transplantes
hepaticos realizados na instituicdo na populacao pediatrica foram por doagao intervivos.
No primeiro semestre de 2017 foram observados aumentos de 6,9% e 13,4% nos
transplantes de figado por doacdo de cadaveres e intervivos, respectivamente,
totalizando aumento de 7,9% no numero de transplantes hepaticos realizados no
periodo. No entanto, até o momento o numero absoluto de transplantes de figado
por doagao de cadaveres ainda € consideravelmente maior do que o numero de
transplantes por doador vivo no pais.'?

Atresia de vias biliares € o principal diagndstico apresentado pela populagao
pediatrica que embasa a indicagéo do transplante hepatico nos diferentes centros. '
Diferentemente, no presente estudo a principal indicagao para o transplante hepatico
foi cirrose criptogénica (42,0%), tendo contribuido o diagnéstico de atresia das vias

biliares com apenas 16,0% para a indicagao do transplante na amostra. Este dado
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se deve ao fato de que o CHC da UFPR nao era o servico de referéncia em THP
para criangas com menos de um ano de idade.

Em relacdo aos indices de rejeigdo apos o transplante hepatico, no presente
estudo 57,0% dos pacientes apresentaram rejeicdo do enxerto ao longo do periodo
de acompanhamento, e dos 15 pacientes que foram a ébito em 5 deles (33,0%) a
rejeicdo foi considerada a principal causa. No entanto, ndo foram observadas
diferencas significativas na mortalidade entre os grupos que apresentaram e nao
apresentaram episédios de rejeigao.

Um estudo retrospectivo que analisou dados multicéntricos sobre desfechos
alcancados em criangas que sobreviveram cinco anos ou mais apos o transplante de
figado, mostrou que a probabilidade de ocorrer rejeicdo nos primeiros cinco anos
apos o transplante foi de 60,0%. Além disso, foi observado que 5% destas criancas
apresentaram rejeigéo crénica.™

Resultados semelhantes foram observados,’® os quais mostraram que de
537 criangas submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%) apresentaram
rejeicao crénica. Em dez destes pacientes a remissao da rejeicao foi alcangada com
terapia imunossupressora, enquanto que sete pacientes foram submetidos a
retransplante e doze evoluiram a 6bito.

Ja em relagdo a este estudo, o indice maior foi de rejeicao crénica (6/37;
16%), e menor resposta a terapia imunossupressiva, sendo que todos os pacientes
apresentaram problemas relacionados ao uso irregular da medicacao e nao adesao
ao tratamento. As dificuldades sociais e de entendimento podem ser uma hipotese
para explicar estas diferencas. Em estudo'® com 233 transplantes hepaticos relataram
que a suspensao ou reducao da dosagem de imunossupressao pelo paciente

ocorreu em 40% dos pacientes que evoluiram a ébito por rejeicao ductopénica.
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O resultado mais importante do presente estudo foi identificar que pacientes
pertencentes a classe social baixa estdo mais predispostos a apresentar episodios
de rejeigao, considerando que dos 21 pacientes que apresentaram rejeigao 19 deles
pertenciam a essa classe. A relevancia desse dado para a sociedade consiste em
reforcar a importancia de oferecer apoio social amplo a pacientes pediatricos submetidos
ao transplante de figado, para que melhores desfechos sejam alcangados para a
saude dos mesmos. Poucos estudos avaliaram a relagdo entre a classe social e
desfechos como rejeicdo, sobrevida e mortalidade em pacientes transplantados,
sendo ainda menos frequentes estudos em populag¢des pediatricas.

O instrumental de classificagdo socioecondmica utilizado neste estudo
identificou os indicadores sociais constitutivos do estudo socioecondmico realizado
por assistentes sociais da area de saude a partir de pesquisa e utilizacdo no Hospital
de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC) da Universidade de Sao Paulo
(USP) sendo referéncia para o Servigo Social no processo de efetivagédo, garantia e
ampliacéo de direitos.” 17

Em estudo documental® o instrumental foi aplicado com usuarios e familiares
agendados como casos novos, candidatos ao implante coclear do Centro de Pesquisas
Audiolégicas do HRAC/USP; os resultados permitiram identificar os principais aspectos
sociais e econémicos e considerar o instrumental método eficaz de conhecimento da
realidade socioecondmica cultural do usuario, a ser transmitido a equipe interdisciplinar.

Resultados semelhantes foram descritos' quando verificaram a associagao
do medo e ansiedade ao tratamento odontolégico com a classe social, baixa superior,
em adolescentes do ensino fundamental do Estado de S&o Paulo.

Estudos na area de saude, relacionando o instrumental aqui utilizado, com

resultados de tratamento clinico e/ou adesao ao tratamento, ndo foram encontrados.
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Escalas psicossociais existentes assim como o Critério de Classificagcdo Econémica
Brasil, ndo foram utilizados por se tratar de estudo de natureza retrospectiva nao
preenchendo os critérios destes instrumentos.

Um dos poucos estudos no Brasil que apresentou dados com relagao as
contraindicacbes sociais sem a utilizacdo de instrumental especifica de avaliacédo
social, foi realizado em Porto Alegre com 11 criangas candidatas a transplante que
foram encaminhadas para avaliagao social; 81,8% das familias apresentavam baixa
renda, 9% inadequacéao do local de moradia, 18,1% limitacdo geografica e cultural e
9% fragilidade da rede de apoio. Do total de 11 criangas, cujas familias foram
atendidas pelo servigco social, 10 (90,9%) foram liberadas do ponto de vista social
para entrar na lista para transplante apos terem sido equacionadas as dificuldades
apresentadas. Apenas uma (9,0%) paciente nao foi listada por apresentar trés das
quatro contraindicagbes sociais descritas.®

No presente estudo, um paciente (2%) foi encaminhado para medida legal
de protecao (acolhimento institucional), o que nao contraindicou sua entrada na lista
para transplante, bem como o procedimento. O paciente ndo apresentou rejei¢cao do
enxerto no seguimento do tratamento e encontra-se atualmente em processo de
desinstitucionalizagao pela idade. Nenhum paciente foi excluido da listagem para
transplante pela situagao social.

Nesse contexto, um estudo realizado no Reino Unido avaliou o efeito de
algumas condigdes familiares tais como desemprego, falta de moradia prépria, pais
solteiros, dentre outras, sobre alguns desfechos relacionados a saude em 78 pacientes
pediatricos submetidos a transplante cardiaco entre 2001 e 2005. Os autores desse
estudo verificaram que criancas expostas as tais circunstancias familiares nao estao

predispostas a apresentarem episddios de rejeicdo do enxerto, o que sugere a
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inexisténcia de uma associagao significativa entre fatores de risco sociais adversos e
caracteristicas médicas ou étnicas nessa populag&o.?°

Por outro lado, nos EUA, os autores verificaram que criangas brancas
submetidas a transplante de coragcdo e pertencentes a familias com status
socioeconémico mais baixo apresentaram significativamente mais risco de rejei¢cao
no primeiro ano apos o procedimento.?’

Esta discrepancia entre os dois resultados acima poderia ser explicada pela
diferenca das redes de apoio social nos dois paises. A controversa dos dados
apresentados acima na populagao pediatrica ressalta a importancia de estudos que
avaliem fatores que possam colocar em risco a sobrevida de pacientes submetidos
ao transplante de 6rgéo, sendo esta a principal contribuicdo deste estudo, no que
concerne ao THP.

Especificamente em relagéo ao transplante hepatico, os autores?? observaram
associagao significativa entre a ndo adesao a terapia imunossupressora e o status
socioecondmico mais baixo em adolescentes submetidos ao transplante entre 1987 e
2002 e que sobreviveram por no minimo um ano apds o procedimento. Considerando
que a ndo adesao ao tratamento imunossupressor contribui significativamente para o
desenvolvimento de rejeicdo ao enxerto,?? torna-se relevante determinar os fatores
associados ao comportamento de ndo adesao ao tratamento, para que possam ser
realizadas intervengbes sobre os fatores modificaveis, especialmente nas populagdes
mais susceptiveis sdo as familias pertencentes a classe social baixa, tal como visto
no presente estudo.??

Em adicdo, dados de um estudo que avaliou os efeitos da etnicidade e do
status socioecondmico sobre a sobrevida e a gravidade da fibrose em receptores de

transplante de figado com hepatite C sugeriu que o status socioecondmico pode
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influenciar na gravidade da doenca, pois 0 aparecimento de fibrose foi mais significante
em pacientes com baixa renda familiar.?*

Num contexto semelhante aos estudos mencionados, mostraram?® que em
pacientes adultos e pediatricos, que sobreviveram 20 anos ou mais apds o transplante
de figado, os escores de qualidade de vida relacionada a saude foram significativamente
maiores em pacientes que tiveram forte apoio social em comparacdo a adultos
saudaveis com idade entre 18 e 88 anos.

Neste estudo, o apoio social foi mensurado por meio do instrumento auto
avaliativo denominado Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOSS-SS),
composto por quatro escalas que avaliam o suporte emocional/informacional (a
eficacia das orientagdes fornecidas aos pacientes pelos assistentes sociais), o
suporte tangivel (efetividade da ajuda com materiais e recursos), o suporte afetivo
(percepcao de ligacdo ao pessoal de apoio) e também a interacao social positiva (a
sensacgao do paciente de pertencer e a de companheirismo).

A diferenga significativa entre os pacientes transplantados e os adultos
saudaveis foram encontradas em todas as escalas do MOSS-SS25 o que reforga a
importancia dos aspectos sociais para a obtencédo de melhores desfechos clinicos
apo6s o transplante de figado, corroborando os dados do presente estudo, apesar
dos autores nao terem avaliado a relagao entre rejeigdo do enxerto e o apoio social
disponibilizado.

Ainda nesse contexto, avaliaram?® a sobrevida de pacientes submetidos ao
transplante hepatico e que dependiam de cuidados de caridade por nao possuirem
seguro/plano de saude. A avaliagao retrospectiva de 898 transplantes realizados

entre 2000 e 2010 no Alabama-EUA mostrou que nesse grupo de pacientes, a taxa
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de mortalidade foi significativamente maior do que no grupo de pacientes com
seguro privado.

Apesar de nao ter sido possivel determinar quais fatores socioeconémicos
foram responsaveis pela diferenca de mortalidade entre os dois grupos, os autores
consideraram questdes relacionadas ao deslocamento/transporte e ao comprometimento
com os cuidados, evidenciadas pelas faltas as consultas e pelos indices de readmissao
hospitalar e de episddios de rejeigdo, como fatores de risco que possivelmente
contribuiram para o maior indice de mortalidade. Concluiram que recursos adicionais
devem ser destinados aos pacientes que dependem de cuidados de caridade.?®

Nesse contexto, observaram?’ que a maioria dos pacientes submetidos a
transplantes de 6rgéos solidos, que residiam em zonas rurais eram n&do aderentes a
terapia imunossupressora pos-transplante, embora esses mesmos autores nao
tenham identificado associagéo entre a ndo adeséo e o status de seguro saude.

Se extrapolarmos os dados acima para o presente estudo, apesar de nao ter
sido possivel estabelecer associagao direta entre procedéncia do paciente e rejeigao,
deve ser considerada a possibilidade de que os pacientes da classe social baixa
estejam mais susceptiveis a rejeicdo devido as dificuldades relacionadas aos cuidados
pos-transplante, incluindo a dificuldade em aderir ao tratamento imunossupressor.

Apesar dos pacientes pediatricos da classe social baixa apresentar os maiores
indices de rejeicao apos transplante de figado, a sobrevida dos mesmos foi semelhante
a de pacientes de outras classes. A taxa de sobrevida global encontrada neste
estudo variou de 90% em um ano e de 80% nos cinco anos apds o transplante,
reduzindo gradativamente ao longo do periodo de acompanhamento. Dados de outros

locais no Brasil, do periodo entre 1995 e 2001, apontam taxas de sobrevida de até
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90,6% no primeiro ano e de 83,6% nos 5 anos seguintes ao transplante de figado na
populacao pediatrica.??

Resultados semelhantes descritos neste estudo foram observados em um
centro transplantador da China apés o acompanhamento de 43 pacientes pediatricos
transplantados durante dois anos.?® Também na india, a taxa de sobrevida de
pacientes pediatricos transplantados foi de 71%.2° Os autores deste servigo relataram
que quando a equipe de transplante se tornou mais experiente, a taxa de sobrevida
dos pacientes aumentou de 50%, dos primeiros 14 transplantados, para 92%, dos 14
ultimos transplantados.3°

Recentemente, identificaram3! taxas de sobrevida apds transplante hepatico
em criangas indianas de 94% no primeiro ano apos o transplante e de 87% nos 5
anos subsequentes. Nos Estados Unidos da América, a taxa de sobrevida da
populacao pediatrica submetidas ao transplante de figado varia de 89% a 93% no
primeiro ano, e de 85% a 89% nos quatro anos subsequentes.?8

Alguns autores®' ressaltam a importancia de se ter uma equipe multidisciplinar
atuante para que sejam alcangadas altas taxas de sobrevida apds o procedimento
complexo que é o transplante de figado. Considerando que nesse estudo nao foram
identificadas diferencas significativas na sobrevida de pacientes pertencentes as
diferentes classes sociais, € possivel sugerir que o trabalho da equipe multidisciplinar
da instituicdo contribuiu para minimizar o impacto da diferenga social entre as classes,

inclusive no que se refere a mortalidade e ao 6bito por rejeigao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo foi idealizado para que fosse avaliada a influéncia do status
social sobre a prevaléncia de rejeicdo e sobre a sobrevida de pacientes submetidos
a transplante hepatico em idade pediatrica. Os resultados obtidos mostram a
importancia de que seja disponibilizado um apoio social amplo a essa populagéo,
para que pacientes pertencentes a classe social baixa possam alcangar os mesmos
desfechos clinicos daqueles pertencentes as demais classes sociais.

Embora ndo tenha sido possivel identificar que caracteristicas especificas
dos pacientes que pertenciam a classe social baixa contribuiram para que os mesmos
apresentassem maior prevaléncia de rejeicdo do enxerto, podemos inferir que o
trabalho realizado pela equipe multidisciplinar que acompanhou esses pacientes no
periodo pré e pos-transplante foi relevante para diminuir as diferencas sociais e,
assim, manter a sobrevida global destes pacientes semelhante aos daqueles
pertencentes as demais classes sociais.

Como limitacdo do estudo € importante considerar que embora a pesquisa
tenha sido de um periodo de 20 anos de TH no servigo, a amostra € reduzida e
expressa principalmente a classe social baixa, expondo os resultados a ocorréncia
do tipo Il. Estudos prospectivos multicéntricos, para que agreguem maior numero de

pacientes devem ser conduzidos para confirmagéao dos resultados aqui observados.
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CONCLUSAO

= A prevaléncia de rejeigdo do enxerto foi maior nos pacientes que pertenciam
a classe social baixa.

= A prevaléncia de rejeicao do enxerto ndo afetou a sobrevida dos pacientes.

= A prevaléncia de rejeicdo do enxerto ndo esta associada a procedéncia
dos pacientes.

= A classe social dos pacientes ndo esta associada a sobrevida dos pacientes.
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