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Nota técnica da SBH sobre o manejo do transplante de fígado em adultos na pandemia COVID-
19 
Dezembro de 2020 
 

Introdução  
A COVID-19 (do inglês Coronavírus Disease 2019) é a doença causada pelo vírus SARS-CoV-

2 (do inglês, Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavírus 2), identificado a partir de uma série 
de casos de infecção respiratória na província de Hubei, China, em dezembro de 2019.1, 2 O 
número de casos da doença aumentou de forma exponencial rapidamente em todo o mundo e 
em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) a considerou uma pandemia3 

Até 19 de agosto de 2020, 22.339.357 pessoas tinham sido infectadas pelo SARS-CoV-2 em todo 
o mundo, com 785.061 óbitos.4 No Brasil, a partir do primeiro caso diagnosticado em 26 de 
fevereiro de 2010, o número de infectados até 19 de agosto 2020 era de 3.411.872, com 110.019 
óbitos. 4 
 O conhecimento sobre a potenciais causas da lesão hepática produzida pelo SARS-CoV2 
no fígado é incompleto. Atribui-se, ao menos em parte, a provável efeito citopático associado a 
forte ligação do vírus aos receptores da enzima conversora da angiotensina 2 (ECA2), abundantes 
em hepatócitos e colangiócitos, o que justificaria o aumento das aminotransferases comumente 
observado. Nas fases mais avançadas mostra-se multifatorial, associada aos efeitos sistêmicos do 
vírus e à resposta inflamatória, podendo ocorrer congestão hepática secundária a cardiopatia, 
hepatite isquêmica por falência circulatória, hepatite colestática por sepse ou medicamentos 
hepatotóxicos. A existência de hepatopatia prévia à COVID19 pode ser um desafio tanto para o 
diagnóstico quanto para o risco de descompensação da doença.5   A mortalidade é maior em 
idosos e em portadores de doenças prévias, as mais frequentes sendo doença pulmonar 
obstrutiva crônica, hipertensão arterial sistêmica, doença coronariana, diabetes melito e nos 
imunossuprimidos, transplantados e portadores de doenças hepáticas crônicas. Na população 
geral a mortalidade varia de 2,6% (mortalidade global) até 49% (pacientes críticos em UTI) 6-9  

A pandemia, pela sua magnitude, ocasiona um grande aumento do número de pessoas 
que buscam atendimento médico e sobrecarregam o sistema de saúde, com reflexos na atividade 
assistencial, exigindo maior alocação de recursos em todos os níveis, repercutindo mais 
intensamente nas atividades terciárias, nas instalações hospitalares, na terapia intensiva e nas 
equipes transplantadoras.10,11   A identificação de morte encefálica e seu manejo nas UTIs, como 
potenciais doadores, e a hospitalização dos receptores transplantados podem necessitar 
modificações temporárias. Em razão da pandemia, a atividade de transplante de fígado foi 
diminuída em 14 de 17 centros de transplante em 12 países, nos quatro continentes.12 O impacto 
da COVID-19 entre pacientes com doença hepática crônica e cirrose está associado a risco de 
descompensação da doença hepática e maior mortalidade. Em uma coorte de 152 pacientes, a 
mortalidade global foi de 39,8% e  associada à gravidade da doença, sendo de 12,2% na ausência 
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de cirrose,  23,9% em cirróticos Child-Pugh A, 43,4% nos B e de 63,0% nos pacientes Child-Pugh 
C. 13-15  

As consequências da COVID-19 em transplantados de fígado conta com estudos 
descritivos, a maioria deles relatos ou series de casos, com número pequeno de pacientes.16-26 A 
mortalidade intra-hospitalar é relatada entre 24 e 27,8%.27,28 Os imunossupressores tem sido 
associados ao aumento da carga viral e eliminação mais prolongada do vírus, sugerindo quadros 
mais graves em pacientes transplantados29, mas outros fatores como síndrome metabólica ou 
seus componentes, idade avançada e tempo de transplante, tem sido associados a evolução 
desfavorável em infectados pelo SARS-Cov2.23, 26, 30 Estudo espanhol prospectivo em protocolo de 
vigilância incluiu 13.255 pacientes transplantados de fígado, 111dos quais tiveram diagnóstico 
confirmado de COVID-19, sendo a incidência cumulativa maior neste grupo em relação à 
população geral, no período do estudo, (847.41casos/105 versus 311,93 casos/105 em 146.690 
casos confirmados). O quadro clinico foi semelhante à da população geral, sendo a média de idade 
65,34 ± anos  e o intervalo mediano de tempo entre o transplante e o diagnóstico da infecção de 
105 meses. Quadros graves ocorreram em 31,5% dos pacientes, 10% deles com necessidade de 
internação em UTI. A mortalidade de 18% foi mais baixa do que na população geral pareada. Os 
achados mais prevalentes entre os pacientes graves foram dispneia, idade avançada, linfopenia, 
D-dímero e ferritina aumentadas, tratamento com tocilizumabe e bolus de corticosteroides. O 
uso de micofenolato em dose maior do que 1g/dia e tentativa de retirada da imunossupressão 
também foram mais prevalentes entre os mais graves (P<0,05).  Os autores concluem haver 
associação entre os anti-proliferativos e o risco de quadros graves de forma dose-dependente e 
que os inibidores de calcineurina não são deletérios para a COVID-19. 31 

 
Objetivo  

O objetivo desta nota técnica é reunir dados da literatura sobre o manejo atual dos 
pacientes em programas de transplante de fígado durante a pandemia COVID-19. Acentua-se que 
no momento as evidências são escassas para construção de diretrizes, sobretudo para populações 
específicas. O documento representa a opinião da SBH, após discussão entre os membros do 
grupo de interesse do transplante de fígado, visando adaptar os conhecimentos disponíveis à 
realidade do Brasil.  

 
1. O momento do transplante 

O transplante de fígado é um procedimento de urgência e considera-se que não deve ser 
adiado. Todavia, durante a pandemia COVID-19 esta decisão tem sido reconsiderada em cada 
centro, avaliando risco-benefício, levando em conta fatores como: priorizar pacientes em maior 
risco de morte em lista de espera (MELD alto e CHC), taxas de incidência da infecção local pelo 
SAR-CoV-2, risco de infecção no doador e/ou receptor pelo SAR-CoV-2,  limitação dos recursos 
disponíveis e política institucional adotada. 32-35 Considerando estes dados, a realização ou não 
dos transplantes durante a pandemia COVID-19 deve ser uma decisão de cada centro, pesando 
fatores entre o risco do paciente, condições de segurança, recursos e políticas institucionais 
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locais. Deve ser incluída no TCLE a informação sobre a possibilidade de interrupções temporárias 
nas atividades do transplante, visando a segurança do processo.  
 
2. Orientações gerais sobre o manejo ambulatorial de pacientes em acompanhamento nos 
programas de transplante nas fases pré e pós-transplante.  

Medidas gerais visando reduzir a propagação da COVID-19, a proteção de pacientes em 
todas as fases do transplante, dos profissionais e dos sistemas de saúde são consensuais.36  

Recomenda-se limitar atendimento presencial para pacientes em lista de espera e com 
mau prognóstico a curto prazo, incluindo aqueles com cirrose descompensada, acute-on-chronic 
liver failure (ACLF), escore MELD elevado (abrangendo aqueles com pontos atribuídos) e 
carcinoma hepatocelular nos limites dos critérios de Milão. As orientações da SBH para 
atendimento de pacientes hepatopatas37 e tratamento pacientes com   carcinoma hepatocelular 
durante a pandemia38 também se aplicam aqui: utilização de equipamentos de proteção 
individual (EPI) de acordo com os protocolos nacionais e locais, recomendação do uso de 
máscaras faciais pelos pacientes e familiares, especialmente em ambiente hospitalar. As salas de 
atendimento devem ser mantidas limpas e bem arejadas, além oferecer materiais de higienização 
de fácil acesso, tais como lavagem das mãos e álcool preferencialmente em gel a 70%. Os 
atendimentos devem ser organizados com horários escalonados respeitando-se a distância 
segura entre pacientes, acompanhantes e profissionais da saúde. A presença de acompanhantes 
deve ser evitada, exceto se necessária para tomada de decisões.  

Recomenda-se que, precedendo a consulta, membros da equipe multidisciplinar 
treinados apliquem questionário padronizado para rastreamento de possíveis sintomas 
atribuíveis à COVID-19 como febre, tosse, dispneia, dor de garganta, diarreia, perda de paladar 
ou olfato, assim como história epidemiológica positiva de contato com pessoas sabidamente 
infectadas e viagens recentes. Aferir a temperatura antes das consultas e, no caso de temperatura 
axilar > 37,7ºC, o paciente deve ser encaminhado à unidade de referência para prosseguir o 
protocolo de investigação da COVID-19. Cabe ressaltar que paciente com suspeita ou diagnóstico 
confirmado de COVID-19 não deve ser atendido ou tratado em unidade de hepatologia ou centro 
de transplante, e sim em unidade de referência para o atendimento dessa infecção por equipe 
treinada. Esta investigação clínico-epidemiológica, quando feita no início da consulta, pode 
proteger a equipe da exposição e, quando possível, deve ser realizado em triagem por telefone 
para pacientes agendados e/ou ao primeiro contato com a equipe, quando da sua chegada à 
unidade. 

O reforço sobre as medidas habituais para prevenção do novo coronavirus deve ser 
repetido ao final de cada consulta, por ser a única medida eficaz. Desestimular o uso de 
medicações para a COVID-19 sem evidências científicas deve sempre ser lembrado. Recomenda-
se, também, vacinação anual para influenza e Streptococcus pneumoniae, Hepatite B e Influenza. 

Para todos os pacientes, recomenda-se oferecer canais de comunicação com a equipe 
médica por telefone e/ou telemedicina, facilitando a comunicação e acesso às unidades, assim 
como o envio de documentos, laudos, solicitações e resultados de exames complementares por 
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aplicativos e plataformas de consultas ou e-mail. A restrição de atendimentos hospitalares 
possibilita encurtar a permanência no ambiente e reduzir a exposição bilateralmente. Consultas 
com outras especialidades como dentistas e ginecologistas, por exemplo, na medida do possível, 
poderão ser efetuadas fora do hospital. 35, 37, 39-41  

O tele-atendimento e tele-monitoramento podem reduzir as consultas presenciais de 
forma segura conforme avaliação da equipe. Contudo, garantir o atendimento presencial sempre 
que necessário pode reduzir a ansiedade gerada pela pandemia. Pacientes transplantados entre 
3 a 6 meses, que costumam ter consultas mais frequentes para ajustes dos imunossupressores 
certamente terão benefício deste recurso. A telemedicina pode atingir também pacientes 
transplantados de longa data ou que moram em centros distantes, uma vez que as viagens devem 
ser desestimuladas na pandemia. O deslocamento de paciente e familiares também pode ser 
reduzido por disponibilização de receitas médicas suficientes, que no Brasil terão validade pelo 
menos enquanto durar a pandemia.42 O Ministério da Saúde do Brasil regulamentou o 
atendimento via telemedicina durante a pandemia de COVID-19.43 
 O protocolo de imunossupressão habitualmente adotado pelo serviço deve ser mantido, 
não devendo ser reduzida ou suspensa a imunossupressão em pacientes sem a confirmação do 
diagnóstico de COVID-19 e assintomáticos. Internações não essenciais devem ser evitadas, 
pesando sempre o risco x benefício, assim como a solictação de exames complementares, 
especialmente os invasivos.37 É recomendado que cirurgias eletivas não fundamentais sejam 
postergadas nesse período de pandemia.36  
 
3. Rastreamento para o COVID-19 
Na fase pré-transplante, é recomendado o rastreamento diante de sinais clínicos respiratórios 
ou descompensações da cirrose. A AASLD  recomenda priorizar testagem com RT-PCR para SAR-
CoV-2 em pacientes com sintomas de COVID 19  ( febre, tosse , falta de ar, dor de gargante, 
diarreia, perda do paladaro olfato ou viagens recentes,35 enquanto a EASL/SCMID sugerem 
testar pacientes com baixo limiar para novos sintomas, surgimento de encefalopatia hepática 
ou outras formas de descompensação aguda da cirrose pouco explicada mesmo na ausência de 
sintomas respiratórios 39  

No Brasil, o Ministério da Saúde, através de duas Notas Técnicas 44, 45 padronizou o 
rastreamento da COVID-19 para doadores e receptores, baseado em história epidemiológica e 
clínica nos últimos 14 dias, além de reação em cadeia da polimerase (RCP) em tempo real (RT-
PCR), colhido de secreção da naso-faringe 24-48h antes do transplante, mesmo que 
assintomáticos. Para receptores, a recomendação é realizar o RT-PCR para SARS-COV-2 sempre 
que possível, considerando a baixa disponibilidade dos testes ou logística desfavorável em alguns 
centros. A sensibilidade do teste para RT-PCR SARS-CoV-2 varia com o momento em que é feita a 
testagem, estimando-se uma sensibilidade de 33% quando feito até quatro dias após a exposição 
e de 80% quando efetuado três dias após o surgimento dos sintomas46. Diante  da sensibilidade 
e disponibilidade variáveis do teste molecular, podemos ter os seguintes cenários em pacientes 
a serem submetidos ao transplante: o teste RT-PCR pode ser negativo, ou não disponível, ou 
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quando disponível, sem previsão do resultado antes do procedimento. Portanto, a avaliação 
radiológica pode ser útil no rastreamento da COVID-19 no momento da admissão de receptores 
de órgãos, considerando estudos que descrevem que pacientes assintomáticos, ou pré-
sintomáticos podem ter alterações pulmonares sugestivas da doença, e que podem ser 
detectadas pela tomografia de tórax sem contraste.47-51 Nestas circunstâncias, os receptores de 
transplante são considerados de alto risco e podem se beneficiar da adição imagem por TC para 
sua avaliação pré-operatória, a exemplo de outros pacientes com suspeita clinica de COVID-19 
em situações igualmente desfavoráveis.52-54  

 Adicionar um teste de imagem na avaliação pré-transplante de receptores e de doadores 
pode também contribuir para proteção da equipe em todas as fases do processo até que se 
tenhamos testes de rastreamento com alta sensibilidade ou até nova evolução nas análises dos 
testes disponíveis.55 É importante acentuar que as imagens obtidas devem ser interpretadas de 
forma individualizada e buscando associação entre os dados clínicos e epidemiológicos em 
pacientes cirróticos sabidamente imunodeprimidos pela doença e submetidos à cirurgia de 
urgência (o transplante de fígado), nem sempre em isolamento eficaz durante pandemia COVID-
19, sobre a qual temos conhecimentos limitados. 

O questionário sobre possíveis sintomas da COVID-19 (febre, tosse, dispneia, dor de garganta, 
diarreia, perda de paladar ou olfato), e investigação epidemiológica sobre contato com pessoas 
sabidamente infectadas e viagens recentes devem ser realizadas de forma sistematizada e 
registrada, envolvendo também membros da equipe multidisciplinar treinados. De acordo com a 
positividade do rastreamento clínico e epidemiológico, potenciais doadores e receptores são 
estratificados sobre o risco de infeção pelo SARS-Cov-2, considerando-se de risco alto - ambos 
positivos; risco intermediário - apenas um positivo e risco baixo - ambos negativos. Assim, 
potenciais doadores de baixo risco são aceitos para a doação. Doadores de risco intermediário 
podem ser aceitos com ressalvas (por exemplo, havendo evidência de contato ou sintomas há 
mais de 14 dias da captação, considerar manter o receptor em isolamento respiratório e de 
contato após o transplante). Caso o doador tenha apresentado infecção pelo COVID-19 com 
regressão total dos sintomas há mais de 14 dias para doador falecido e há mais de 28 dias para 
doador vivo, poderão ocorrer as doações, desde que apresentem resultado negativo do teste RT- 
PCR para SARS CoV-2, realizado 24h antes da captação. Para doador vivo: orientar a importância 
de informar sobre aparecimento de sintomas compatíveis com infecção pelo COVID-19, para 
devidas condutas quanto ao riscos atribuíveis a receptores e contactantes.  

São consideradas contraindicações para doação de órgãos qualquer uma das seguintes 
condições: doadores com teste de RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo, evidência de COVID-19 por 
outros métodos diagnósticos e sintomas respiratórios sem etiologia definida dentro de 28 dias 
sendo o teste laboratorial não disponível.35, 56 Diante das situações limítrofes que podem ocorrer 
no processo de captação-doação e do transplante durante a pandemia COVID-19, torna-se 
necessário esclarecimento detalhado dos fatos, ao receptor e à sua família assim como obter 
assinatura de consentimento antes do procedimento.  
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A figura 1 ilustra a sequência dos procedimentos recomendados para receptores e 
doadores de fígado no dia do transplante durante a pandemia COVID-19 enquanto persistir o 
risco desta virose entre doadores e receptores . 
Tratamento do paciente transplantado com COVID-19 

Pela ausência de medicamentos especificos para o SARS-CoV-2, o tratamento tem sido 
realizado com medidas de suporte e antivirais em investigação e imunomoduladores de ação 
contra resposta inflamatória, de preferência em protocolos de estudo. O conhecimento das 
diferentes fases da doença é fundamental para a escolha das opções terapêuticas individualizada 
considerando a gravidade da doença (Quadro 1).57  O tratamento deve ser realizado em unidades 
especificas, sendo  essencial o acompanhamento paralelo do hepatologista, considerando ajuste 
da imunossupressão, eventuais alterações da função hepática, rejeição, infecções oportunistas e 
interações medicamentosa.  Uma das primeiras condutas na vigência de infecções em 
transplantados é a redução ou retirada dos imunossupressores; procurando o equilíbrio entre 
evitar a piora do quadro infeccioso e evitar rejeição do enxerto. Nesta fase, torna-se importante 
o diagnóstico diferencial entre outros agentes infecciosos como pneumonia nosocomial ou 
comunitária, influenza, CMV, Pneumocystis carinii e sepse bacteriana. 

Imunossupressores com ação anti-proliferativa como a azatioprina (AZA) e o ácido 
micofenólico (MMF), podem promover leucopenia e se somar aos efeitos do SARS-Cov-2 em 
causar linfopenia, redução de células T e produção de citocinas, colaborando para desregular a 
resposta imunológica.58 Portanto, a redução ou interrupção destes dois imunossupressores tem 
sido adotada, visando minimizar o risco de superinfeção por outros agentes. Dados sobre a 
patogenia da COVID-19 sugerem que a resposta imune inata do hospedeiro tem papel importante 
na lesão pulmonar. Caso este dado se confirme, os imunossupressores ao diminuírem a resposta 
imune do receptor poderiam, em alguma fase do tratamento, ter efeito protetor em quadros 
pulmonares.59 Além disso, estudos experimentais in vitro demonstrando ação dos inibidores de 
calcineurina na via da imunofilina e inibindo a proliferação viral de coronavirus humanos, se 
confirmados in vivo, poderiam também contribuir para contrabalançar os demais efeitos 
deletérios destes imunossupressores. 60  

Corticosteroides podem aumentar a carga viral 61 e prolongar a eliminação do SARS-CoV2 
62, 63 O estudo RECOVERY demonstrou que doses baixas da dexametasona (6 a 10 mg) estão 
associadas a melhora da sobrevida apenas em pacientes com ventilação mecânica invasiva.64  

Outros medicamentos como ações antivirais e contra a produção de citoquinas tem sido 
testados como remdesivir favipiravir, lopinavir, ritonavir, nitazoxamina hidroxicloroquina, 
cloloroquina, azitromicina e famotidina, tocilizumab; sarilumab e siltuximab,.  Além disso, plasma 
contendo anticorpos produzidos por pacientes que se recuperaram da COVID-19 também tem 
sido empregado. Entre estas drogas apenas a remdesivir, a dexametasona e os inibidores de 
interleucina-6 tocilizumab e sarilumab vem sendo mantidas, por terem mostrado evidência de 
algum benefício.  

O remdesivir é um análogo de nucleotídeo e inibidor de RNA polimerase da replicação 
viral, e inicialmente foi autorizado para tratamento compassivo de pacientes hospitalizados com 
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quadros graves da COVID- 19. Promoveu melhora clínica em 68% e foi associado a aumento de 
enzimas hepáticas em 21 a 24% dos pacientes, o que determinou descontinuação em 4% deles, 
por aumento de enzimas ALT/AST > 5 × LSN e bilirrubinas > 2 × LSN.65  Ensaio controlado e 
randomizado posterior mostrou, sem significância estatística, que pacientes usando  remdesivir 
apresentaram melhora mais rápida de quadros graves e redução no tempo de ventilação 
mecânica não-invasiva.66  No momento o remdesivir não é disponível no Brasil, exceto em 
protocolos de estudo.  

O tocilizumabe é um anticorpo monoclonal com ação anti-interleucina-6, resultando em 
efeito imunomodulador. É usado para tratamento de artrite reumatoide grave e da síndrome de 
hiperprodução de citoquinas. Por sua ação imunomoduladora vem sendo usado off label para a 
COVID-19 e o seu benefício tem sido mostrado em reduzir a morbidade e mortalidade de 
pacientes com pneumonia grave.67, 68 Estudo observacional multicêntrico com o objetivo de 
verificar o benefício do tocilizumabe em pacientes com pneumonia comparando a grupo controle 
mostrou menor risco de ventilação mecânica invasiva e de morte no grupo tocilizumabe. 69   No 
Brasil há disponibilidade do tocilizumabe e do sarilumab no programa de medicamentos de alto 
custo e o seu uso off label para pacientes com a COVID 19 é possível, especialmente quando há 
elevação dos marcadores de inflamação como D-dímero, IL-6, LDH, ferritina e PCR e e que os 
pacientes estejam incluídos em protocolos de estudo.70 Efeitos adversos como aumento de 
transaminases, icterícia progressiva e grave e reativação do vírus da hepatite B tem sido 
relatados.71-73 

Além destes medicamentos, os esquemas terapêuticos contam com medidas de suporte 
relacionadas as consequências sistêmicas da COVID-19 como sintomáticos e  anticoagulantes, 
incluindo suporte ventilatório. Heparina de baixo peso molecular é recomendada como profilaxia 
de tromboembolismo venoso em pacientes hospitalizados por COVID-19, incluindo pacientes 
cirróticos.14, 70, 74, 75   

 
Interações medicamentosas  

Interações medicamentosa entre os imunossupressores e novos tratamentos iniciados 
pelo transplantados podem ser pesquisadas no site da Liverpool University: 
https://www.covid19-druginteractions.org/checker. Interações já conhecidas: tocilizumab e 
tacrolimo/ ciclosporina – pode ocorrer redução do nível dos imunossupressores, sendo 
necessário monitorar mais frequentemente as dosagens sanguíneas para manter o nível 
desejado. O tocilizumab normaliza a expressão do citocromo CYP3A4 via inibição da IL-6,  levando 
a restauração do metabolismo do tacrolimo e da ciclosporina, que estevam anteriormente 
impedidos pela IL-6 elevada. 

 
Considerações gerais éticas obre o transplante e a doação de órgãos. 

A pandemia do COVID-19 nos leva a pensar o transplante hepático de uma nova maneira, 
considerando o risco/benefício desta ação, sempre adaptada aos aspectos éticos, inseridos na 
realidade cotidiana. Há necessidade de estabelecer a Ética da responsabilidade, que deve ser 
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prospectiva. Há muitos elementos novos relacionados aos médicos, pacientes, doadores, 
reguladores e recursos que interferem na ação final.  

As interferências podem ser as mais variadas, relacionadas à sociedade, ciência, cultura, 
moral, aos profissionais e ao espírito, cada uma delas com peculiaridades e nuances que 
necessitam ser solucionadas. Sempre pautamos as ações relacionadas ao transplante hepático no 
contexto da corresponsabilidade, solidariedade, procurando o máximo benefício com a mínima 
ação nociva, respeitando as individualidades, sem discriminação, pensando na vida. 

O transplante hepático é um procedimento baseado no altruísmo, com importante valor 
moral intrínseco, nesses tempos difíceis, e envolve salvar vidas. As incertezas logísticas quanto à 
epidemia, o menor número de vítimas de trânsito, maior recusa familiar e os hospitais em que a 
doação e o transplante foram suspensos, agravam a situação. A oferta hepática deve ser decidida 
pela equipe, para um determinado caso em particular, e se for aceita, individualizar o 
custo/benefício e avaliar os recursos disponíveis 

Ao contrário, o cancelamento do transplante reflete no aumento da mortalidade na lista 
de espera e para os que estão com disfunção hepática grave ou com CHC evoluindo, pois o fígado 
não tem terapia substitutiva. A epidemia diminui os recursos para a Saúde e em adição há 
diminuição de doadores para doenças agudas ou crônicas. Postergar o transplante de fígado para 
após a crise do COVID-19 não é adequado, e portanto os programas de transplante hepático, 
devem obter o acesso aos recursos não COVID-19, sempre considerando o balanço entre o 
risco/benefício da não transplantação ou da infecção após o transplante, maximizando a proteção 
aos pacientes e aos profissionais e ao sistema da saúde. Certamente o mesmo equilíbrio deverá 
ser procurado no retorno à atividade transplantadora que deve acompanhar a regressão da 
epidemia do COVID-19, e que representa o mais novo desafio para as equipes de transplantes. 
Esta crise sanitária está em evolução constante e toda as projeções para um futuro próximo nos 
apontam que ela ficará ainda alguns meses. 76, 77  

De acordo com os dados disponíveis sobre o impacto da pandemia COVID-19 no 
transplante de fígado, levando em conta a natureza de urgência deste procedimento e a busca 
do equilíbrio entre os recursos institucionais disponíveis e a proteção dos pacientes, dos 
profissionais de saúde e da humanidade, refletimos sobre este aprendizado que se impôs sobre 
todas as áreas de cuidados e manutenção da vida. Finalmente consideramos em tempo: priorizar 
a retomada dos transplantes preservando a segurança dos pacientes, das equipes de saúde e da 
sociedade; acompanhar as novas evidências no combate ao SARS-CoV-2 e adapta-las à nossa 
prática clínica de forma multidisciplinar, e manter esta rotinas por tempo ainda a ser 
determinado. 
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Sumário da nota técnica da SBH para transplantes de fígado na pandemia COVID-19 

 

1 - O momento do transplante 

A realização ou não dos transplantes durante a pandemia Covid-19 deve ser uma decisão de cada 

centro, pesando fatores entre o risco do paciente, condições de segurança, recursos e políticas 

institucionais locais. Deve ser incluído no TCLE a informação sobre a possibilidade de interrupções 

temporárias nas atividades do transplante, visando a segurança do processo e sobre a possibilidade de 

resultados falsamente negativos dos testes RT-PCR para doadores e receptores, ou ainda incluir situações 

não previstas. A retomada dos transplantes deve seguir o mesmo caminho, inversamente 

 

2 - Manejo ambulatorial de pacientes em acompanhamento nos programas de transplante nas fases pré 

e pós-transplante.  

- Rastreamento clínico e epidemiológico para o diagnóstico precoce e pesquisar a COVID quando 

houverem sintomas ou encefalopatia e/ou descompensação aguda da cirrose, mesmo sem sintomas 

respiratórios. 

-Priorizar atendimento presencial para os pacientes descompensados e com prognóstico grave a 

curto prazo, já incluídos em lista e/ou encaminhados para avaliação do transplante; limitar 

acompanhantes, minimizar tempo de permanência e custos 

-Utilizar a tele-atendimento para os demais pacientes e para planejar a segurança dos 

atendimentos presenciais, com triagem prévia de sintomas e contatos positivos para COVID-19. 

- Medidas universais de proteção: máscaras, lavagem de mãos e álcool 70% inclusive nas consultas 

e enfermarias 

- Garantir EPIs para a equipe e máscaras faciais para pacientes e acompanhantes nas unidades  

-Viabilizar receitas médicas controladas por tempo prolongado e indeterminado para os 

medicamentos de uso continuo 

-Preservar isolamento e vacinar para Influenza, Streptococus pneumonia e Hepatite B 

-Manter a imunossupressão padrão 

-Orientar para risco de medicações sem evidências científicas e automedicação 
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3 – O rastreamento para a COVID-19 

-Rastreamento em todos os pacientes atendidos com questionário clínico-epidemiológico. 

Realizar RT-PCR para SARS-CoV-2 aos mínimos dados positivos, a critério clínico. 

4 - Procedimentos recomendados para receptores e doadores de fígado na data do transplante durante 

a pandemia COVID-19 – ver figura 1 

5 - O tratamento da COVID-19 em transplantados ou cirróticos - Deve ser realizado em  unidades 

especificas a exemplo da população geral - figura 2  
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Figura 1 . Manejo do doador e do receptor para o transplante de fígado durante a pandemia COVID-19. 

 

 

 

 

  

* O Receptor deve ser informado sobre a possibilidade de contaminação não diagnosticada, por testes 

falsamente negativos e da possibilidade de isolamento na fase pós-operatória. 

^ A TC de tórax pode ser utilizada associada ao RT-PCR que é o teste de primeira linha no rastreamento 

para a COVID-19 na avaliação pré-transplante, especialmente para o receptor, se o teste RT-PCR for 

negativo, se não for disponível ou se disponível, sem previsão do resultado. 

** Critérios para reativar o receptor após ter apresentado COVID-19: 2 testes RT-PCR negativos  

# Considera-se conveniente a chamada de um receptor back-up no dia do transplante, que poderá ser 

beneficiado obedecendo o fluxo da lista de espera, em caso de RT-PCR + para COVID-19 no receptor.  
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Quadro1 – Classificação da gravidade da COVID-19 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Adapatado de NIH. Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Diseases 2019 (COVID-19). COVID-19 treatment 

guidelines. Available from: https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/. 

 

Classificação da gravidade da COVID-19 

Classificação Descrição 

Infecção assintomática ou pré-sintomática Teste positivo para SARS-CoV-2 

Doença Leve Sintomas presentes e imagem normal 

Doença Moderada Evidência de doença pulmonar e SpO2>93% 

em ar ambiente 

Doença Grave Frequência respiratória  > 30 IR/min 

SpO2 <=93% em ar ambiente 

PaO2/FiO2<300, Infiltrado pulmonar >50% 

Doença Crítica Falência respiratória, choque séptico, e/ou 

disfunção de múltiplos órgãos 
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Figura 2 – Tratamento do paciente transplantado com COVID-19 

 

 

 

 

 

Equipe do transplante: adequar imunossupressão, acompanhar níveis de imunossupressores, função 

hepática, rejeição e interação medicamentosa 

Quadros leves – Manter imunossupressores, checar níveis e atenção para drogas anti-proliferativas 

(atenção para linfopenia e/ou leucopenia) 

Quadros moderados e graves - considerar redução/suspensão da imunossupressão de acordo com 

infecção bacteriaa e/ou fúngica e estado crítico do paciente. 

Adaptado de: AASLD expert panel consensus statement. Hepatology 202035; EASL-ESCMID position paper 

38 

 

 

mailto:secretaria@sbhepatologia.org.br

