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CARCINOMA HEPATOCELULAR:

impacto do tempo em lista e das formas
de tratamento pré-operatério na sobrevida
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era prée-MELD em um centro no Brasil
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RESUMO - Racional - Atualmente, o transplante hepatico ¢ a principal opgao terapéutica para doentes com cirrose hepatica associada a
carcinoma hepatocelular. Objetivos - Analisar a sobrevida em 3 meses e 1 ano de pacientes com e sem carcinoma hepatocelular submetidos
a transplante hepatico cadavérico. Métodos - Foram revisados os prontuarios dos pacientes submetidos a transplante hepatico cadavérico no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana no periodo entre 5 de janeiro de 2001 e 17 de fevereiro de 2006. Os pacientes foram
divididos em 2 grupos — acometidos e ndo-acometidos de carcinoma hepatocelular — e analisados em relagdo a sobrevida em 3 meses e em 1
ano. Também foram comparados em relacdo ao sexo e a idade do doador e do receptor, a causa da cirrose, a classificagdo de Child-Pugh e o
escore do MELD no momento do transplante, o tempo de isquemia morna e isquemia fria, o nimero de unidades de concentrado de hemacias
transfundidas durante o transplante, o tempo de permanéncia na UTI e o tempo de internagao. Resultado - Foram analisados 146 casos de
transplante hepatico: 75 foram excluidos devido a dados incompletos no prontuario e 71 foram incluidos no estudo. A sobrevida geral em
3 meses e 1 ano foi de 77,4% e 74,6%, respectivamente. Os acometidos por carcinoma hepatocelular (n = 12) apresentaram sobrevida em
3 meses e | ano de 100%, significantemente maior que os ndo-acometidos (n = 59; 72,8% e 69,49%, respectivamente). O indice médio do
MELD, da classificagdo de Child-Pugh e o nimero médio de concentrado de hemacias transfundidas foram significantemente maiores nos
pacientes nao-acometidos. Também foi observada maior percentagem de pacientes classificados como Child-Pugh B e C e de pacientes
com diagnostico de cirrose por outras causas nos pacientes nao acometidos pela neoplasia. Nos doentes com carcinoma hepatocelular foi
observada maior percentagem de individuos classificados como Child-Pugh A e com diagndstico de cirrose por hepatite C. Todos os outros
fatores analisados foram iguais entre os 2 grupos. Conclusdo - Os doentes com carcinoma hepatocelular, submetidos a transplante hepatico
cadavérico, apresentam maior sobrevida em 3 meses e 1 ano do que os ndo acometidos por esta neoplasia. Essa diferenga ¢ possivelmente
relacionada a realizagdo do transplante nos pacientes com carcinoma hepatocelular em estadio menos avangado da cirrose.

DESCRITORES — Carcinoma hepatocelular. Cirrose hepatica. Transplante de figado. Andlise de sobrevida.

INTRODUGAO imunossupressdo no periodo pds-transplante apresenta
risco de disseminacdo local e a distancia, com resultados

O carcinoma hepatocelular (CHC) ¢ a sétima causade  desastrosos. Isso foi confirmado através dos estudos
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obito relacionada a neoplasia’’®. Sua incidéncia aumentou
em 71% nos Estados Unidos, no periodo de 20 anos,
compreendido entre 1976 e 1995, passando de 1,4/100.000
para 2,4/100.000 habitantes* ®. Em aproximadamente
90% dos casos existe infecg¢ao pelos virus da hepatite B
ou C. O aumento da incidéncia do CHC esta relacionado
ao aumento da incidéncia de hepatite C observado no
mesmo periodo®. Pacientes cirrdticos com CHC sio
freqiientemente tratados através do transplante hepatico
(Tx), com potencial de cura para ambas as doengas'>
19, Existe grande preocupagio relacionada a sobrevida
desses pacientes. A presenga de neoplasia associada a

iniciais sobre o Tx, em que a recurréncia da neoplasia
ocorreu em 32% a 54% dos casos e a sobrevida em 5
anos foi menor do que 40%"®. Esses estudos serviram de
embasamento para determinagao de limites a indicagao
de Tx em doentes com CHC. Atualmente, resultados
excelentes em termos de sobrevida sdo obtidos para
pacientes com nodulos solitarios até 5 cm ou até trés
nddulos menores que 3 cm® 13149,

O objetivo desse estudo foi analisar a sobrevida de
pacientes cirroticos com CHC submetidos a Tx cadavérico
em relagdo a pacientes submetidos a transplante por
outras indicagoes.

Servigo de Transplante Hepético do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR.
Correspondéncia: Dr. Alexandre C. Teixeira de Freitas - Rua Brasilio Itiberé, 4029 — apt. 52 — 80240-060 — Curitiba, PR. E-mail: alexandrefreitas@ufpr.br
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METODOS

Foram revisados os prontudrios dos pacientes submetidos a
Tx cadavérico no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parand, Curitiba, PR, no periodo entre 5 de janeiro de 2001
e 17 de fevereiro de 2006. As seguintes informagdes do receptor
foram coletadas: sexo, idade, causa da cirrose, presenga ou nao de
CHC, sobrevida do paciente em 3 meses e em | ano, classificagao
de Child-Pugh no momento do transplante, escore do MELD no
momento do transplante, tempo de isquemia morna, nimero de
unidades de concentrado de hemacias transfundidas durante o
transplante, tempo de permanéncia na UTI e tempo de internagao.
Em relacdo ao doador, foram coletados dados referentes ao sexo,
idade e ao tempo de isquemia fria. Foram excluidos pacientes
com dados incompletos no prontuario.

Os pacientes em lista de espera para transplante cadavérico foram
submetidos a rastreamento para CHC a cada 6 meses, através de
ecografia abdominal e dosagem de alfa-fetoproteina. O diagndstico
de CHC foi realizado através dos critérios de Barcelona®*: a) para
nddulos maiores que 2 cm, através da associagao de dois exames
de imagem — tomografia, ressonancia magnética ou arteriografia
— demonstrando hipervascularizagdo arterial no nédulo ou um
exame de imagem demonstrando hipervascularizagdo arterial
associado a alfa-fetoproteina maior que 400 ug/L; b) para nodulos
entre 1 cm e 2 cm, através de biopsia hepatica guiada —nos casos
com resultado negativo para malignidade, os pacientes foram
submetidos a seguimento com exames de imagem; c) para ndédulos
menores que 1 cm, seguimento com exames de imagem. Pacientes
com diagndstico de CHC foram submetidos a tratamento com
quimioembolizag¢ao ou alcoolizagdo, dependendo da localizagao,
numero de lesdes e disponibilidade do método. O Tx foi realizado
somente nos pacientes que apresentaram ndédulo unico com didmetro
menor ou igual a 5 cm ou até trés nddulos menores ou iguais a
3 cm cada. Nao foram transplantados pacientes com critérios
expandidos, que permaneceram em terapia com alcoolizagao ou
quimioembolizagio, ou foram encaminhados para quimioterapia
sistémica. Foram analisados o tempo entre o diagndstico de CHC e
arealizagao do transplante, o nimero e a localizagao dos nodulos,
o tipo de tratamento local realizado, o nimero de sessoes, 0 maior

TABELA 1. Dados referentes aos receptores

didmetro dos nodulos nos exames de imagem no momento do
diagnostico, nos ultimos exames de imagem antes do transplante
e no exame anatomopatologico do explante.

Foi realizada andlise univariada da sobrevida — em 3 meses e
1 ano — de acordo com a divisdo dos pacientes em 2 grupos: a)
grupo 1 —ndo-acometidos de CHC; e b) grupo 2 —acometidos de
CHC. Esses dois grupos também foram analisados em relagdo a
idade média e sexo, causa da cirrose, nuimero médio de unidades de
concentrado de hemadcias transfundidas, tempo médio de permanéncia
na UTT, tempo médio de internacdo, idade média e sexo do doador
e o tempo médio de isquemia fria. Para analise estatistica, em
relagdo a causa da cirrose, os pacientes foram divididos em trés
grupos: grupo 1 —doenga colestatica; grupo 2 - hepatite C; grupo 3
—outras causas. Nas doengas colestaticas foram incluidos os casos
de cirrose biliar primadria, colangite esclerosante primaria, cirrose
biliar secundaria e doengas hepaticas cisticas. Nas outras causas
foram incluidos casos de cirrose alcodlica, hepatite auto-imune,
cirrose criptogénica, hepatite B, polineuropatia amiloidotica e
associagao de cirrose alcodlica e hepatite B.

Para analise do maior didmetro médio dos nddulos foi utilizado
o teste 7. Para a analise univariada relacionada a sobrevida, foi
utilizado o método de Kaplan-Meier com andlise estatistica
pelo teste de Log-Rank. Para a analise comparativa dos dados
entre acometidos e nao-acometidos de CHC foi utilizado o teste
t para médias e o teste do qui-quadrado para proporgdes. Foi
considerado o nivel de significancia de 5% (P <0,05).

RESULTADOS

Foram analisados 146 casos de Tx, dos quais 75 foram excluidos
devido a dados incompletos no prontuario e 71 foram incluidos
no estudo: a) grupo 1 — ndo-acometidos de CHC (n = 59); b)
grupo 2 — pacientes com CHC (n = 12). Nao houve diferenga
em relacdo a idade média dos receptores e doadores nos dois
grupos: 48,6 + 13 anos e 30,3 & 13 anos nos doentes com CHC
e de 54,1 =7 anos e 34,6 + 12 anos nos ndo-acometidos. Os dois
grupos foram iguais em relagdo ao sexo dos doadores e receptores,
tempo médio de permanéncia na UTI, tempo médio de internagao,
tempo médio de isquemia fria e de isquemia morna. A Tabela 1

Total Com HCC Sem HCC P

n 71 12 59 -
Causa da cirrose
Doengas colestiticas (CBP) 4(5,6%) 0 4(6,8%) 0,05
Hepatite C 31 (43,7%) 9 (75%) 22(37,3%) 0,05
Outras causas 36 (50,7%) 3(25%) 33 (55,9%) 0,05
Escore médio MELD 15,1 + 4 11,4 +2 15,8 =+ 4 <0,01
Classificagio de Child-Pugh

Escore médio 8,4+1 6,7+1 8,71 <0,01

Child A 6(8,5%) 4(33,3%) 2(3,4%) <0,01

Child B 49 (69,1%) 8 (66,6%) 41 (69,4%)

Child C 16 (22,4%) 0 16 (27,2%)
Média de concentrado de hemidcias transfundidas (unidades) 4,6 +3 2,9+ 2 5+3 0,03

CHC - carcinoma hepatocelular; CBP - cirrose biliar primaria
Valores apresentados como média + desvio padréo ou proporcdes
Para a média de concentrado de hemdcias transfundidas n = 69
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contém dados referentes aos receptores. Os dois grupos
foram diferentes em relagdo a causa da cirrose. No
grupo | foi observada maior percentagem de pacientes
com diagnostico de cirrose de outras causas; no grupo 2
foi observada maior percentagem de pacientes com
diagnostico de hepatite C. O indice médio do MELD foi
significantemente maior nos pacientes nao-acometidos
por CHC (grupo 1), o mesmo ocorrendo com o indice da
classificagdo de Child-Pugh. Nos ndo-acometidos por CHC
observou-se maior percentagem de pacientes classificados
como Child-Pugh B e C e nos acometidos por CHC maior
percentagem de classificados como Child-Pugh A. A média
de concentrado de hemacias transfundidas foi maior no
grupo 1 em relagdo ao grupo 2.

O tempo médio decorrido entre o diagnéstico de CHC e
arealizacdo do Tx foi de 19,3 + 16 meses (variagdo de 1 até
48 meses). No total foram detectados 21 nodulos: em cinco
pacientes foi detectado 1 nédulo, em cinco foram detectados
2 e em dois, 3. Em 11 casos estes estavam localizados
somente no lobo hepatico direito, em 1 caso havia apenas
um no lobo direito e outro no lobo esquerdo. O didmetro
médio dos nddulos foi de 3,3 =+ 1 cm no momento do
diagndstico. Oito pacientes foram submetidos a média de
2,5 sessoes de quimioembolizagdo (variagdo de 1 até 6 sessoes).
Dois pacientes foram submetidos a quimioembolizagao
(2 e 3 sessdes) associada a alcoolizagdo (5 sessdes cada
um). Os ultimos exames de imagem realizados antes do
transplante, mostraram remissao total dos nodulos em trés
casos com noédulo unico. Houve diminui¢do do diametro
médio dos nédulos para 2,4+ 1 cm (P =0,02) apds a terapia
local. Dois pacientes nao foram submetidos a terapia local:
o primeiro porque o transplante foi realizado 1 més ap6s o
diagnostico de CHC, o segundo porque a biopsia hepatica
realizada no momento da detec¢do de dois nodulos foi
negativa. Esse paciente foi submetido a acompanhamento com
exames de imagem seriados, havendo crescimento de 2 cm
no diametro de um dos nddulos nos 33 meses de seguimento
até o transplante. O exame anatomopatologico do explante
mostrou carcinoma CHC em um nddulo e colangiocarcinoma
no outro. O exame anatomopatoldgico dos outros pacientes
confirmou o diagndstico de CHC em oito casos. Os nodulos
apresentaram diametro médio de 2,8 + 1 cm, sem diferenca
estatistica em relagdo ao didmetro no momento do diagnostico
(P =0,13) e em relagdo ao diametro apos a terapia local
(P=0,16). Em trés casos observou-se remissao completa.
Invasdo angiolinfatica foi observada em um caso. Invasao
capsular ndo foi observada nos casos analisados. Dos
oito casos de CHC, dois foram descritos como grau III da
classificagdo de Edmondson-Steiner e seis como grau II.

A sobrevida geral em 3 meses e 1 ano (Figuras 1 e 2) foi
de 77,4% e 74,6%, respectivamente. Os pacientes com CHC
apresentaram sobrevida em 3 meses significantemente maior
que os ndo-acometidos (100% e 72,8%, respectivamente,
P = 0,04), conforme a Figura 3. O mesmo aconteceu em
relagdo a sobrevida em 1 ano (100% e 69,4% respectivamente,
P =0,02), conforme a Figura 4.
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FIGURA 1. Sobrevida cumulativa em 3 meses
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FIGURA 2. Sobrevida cumulativa em 1 ano
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FIGURA 3. Sobrevida cumulativa em 3 meses de acometidos e ndo-
acometidos de carcinoma hepatocelular
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FIGURA 4. Sobrevida cumulativa em 1 ano de acometidos e ndo-acometidos
de carcinoma hepatocelular

DISCUSSAO

O Tx ¢ atualmente a melhor alternativa para tratamento da
cirrose hepatica associada ao CHC, devido a possibilidade de
resolucdo das duas doengas'V. A remocao do figado doente evita
a ocorréncia de tumores sincronicos € metacronicos. Inicialmente,
os critérios para indicac¢ao de transplante em acometidos por CHC
eram mais amplos, o que gerou resultados ruins em termos de
sobrevida. Atualmente, o critério mais aceito para indicagao ¢
restrito a pacientes com doenga precoce: nddulo unico até 5 cm
de didmetro ou até trés nodulos com até 3 cm cada um ¥,

Nessa situacdo, diversos estudos na literatura tém demonstrado
resultados que variam de 70% a 90% para a sobrevida em 1 ano
e de 49% a 75% para a sobrevida em 5 anos!-7-310:13.2D_Seoundo
dados da United Network for Organ Sharing - UNOS, a sobrevida
em 1 ano de doentes com CHC ¢ igual a de ndo-acometidos®.
As estatisticas envolvendo os transplantes realizados entre 2002 e
2004, mostram sobrevida em 1 ano de 86,3% em 1.066 pacientes
cirrdticos com doenga maligna e de 85,8% em 6.543 pacientes
com cirrose hepatica ndo-colestatica. No entanto, ha diferenga
da sobrevida em 3 anos dos transplantes realizados entre 1999 ¢
2002 e da sobrevida em 5 anos dos transplantes realizados entre
1997 e 2000. Em 491 doentes com cirrose ¢ doenga maligna
a sobrevida em 3 anos foi de 69,8%, significantemente menor
que a sobrevida de 76,3% observada em 6.983 pacientes com
cirrose de origem ndo-colestatica. A sobrevida em 5 anos foi
de 57,6% em 265 pacientes com cirrose ¢ doenga maligna e de
69,2% em 5.218 com cirrose ndo-colestatica.

Neste estudo observou-se sobrevida geral de 74,6% em
1 ano. A andlise dos doentes com CHC mostrou sobrevida de
100%, significantemente maior em relagao aos ndo-acometidos.
A analise dos dois grupos demonstrou diferenga no estadio
evolutivo da cirrose hepatica através do escore do MELD ¢ da
classificacdo de Child-Pugh. Nos acometidos de CHC eles foram
significantemente menores em relagdo aos outros pacientes. O
diagnostico de CHC, ainda que em fase evolutiva precoce da
cirrose sem comprometimento importante da funcao hepatica,

192

Arq Gastroenterol

foi 0o motivo da listagem desses pacientes. Os ndo-acometidos de
CHC foram listados mais tardiamente, somente apos a verificagao
de evolugdo da cirrose, apresentando numero significativo de
pacientes na classe C de Child e com indice médio do MELD
mais elevados. O transplante precoce nos doentes com CHC
proporcionou ainda menor necessidade de transfusao sangiiinea
no peroperatorio, fator esse relacionado intimamente com o grau
de hipertensao portal e de alteragdo de fatores de coagulagao.

Pacientes com escore do MELD mais baixos ou com
classificagdo de Child-Pugh A ou B apresentam melhor progndstico
apos a realizagdo de Tx®:2D. Em um estudo, 1.472 pacientes
foram estratificados de acordo com o indice do MELD em trés
grupos: a) MELD de 6 a 15; b) MELD 16 a 25; ¢) MELD maior
que 25®. A sobrevida em 1 ano e em 10 anos foi de 86%, 84%,
75% e 62%, 59%, 45%, respectivamente, havendo diferenga
significante entre os grupos. Outro estudo com 8.102 pacientes
demonstrou que incremento de 10 pontos no escore do MELD esta
associado ao aumento de 39% na mortalidade em 1 ano apos o
transplante!®. A vantagem conferida pela realizagdo do transplante
em fase mais precoce da doenga reflete-se na sobrevida em
1 ano. No entanto, ap6s 3 anos, pacientes com CHC apresentam
diminui¢ao da sobrevida relacionada a recidiva da neoplasia
ou metastases a distancia’”. A sobrevida livre de recidiva da
neoplasia esta relacionada ao estadio pds-operatorio realizado na
analise patoldgica do explante"?. Estudo mostrou que 43% dos
pacientes apresentaram-se fora dos critérios de Mildo na analise
do explante, a despeito da analise pré-operatdria com exames de
imagem incluir os doentes nesses critérios!'”. A sobrevida livre
de neoplasia em 3 anos foi de 67%, significantemente menor
que a sobrevida dos pacientes que foram classificados dentro
dos critérios de Mildo no pos-operatorio (87%)1°.

A grande dificuldade ¢ a obtenc¢do de um 6rgao em estadio
evolutivo precoce da cirrose. No Brasil, até recentemente, na era
pré-MELD, os critérios de alocacao de 6rgdos privilegiavam os
receptores pela ordem de inscrigdo na lista de espera. Devido a
caréncia de 6rgdos no pais, o periodo de espera nessa situagao
era prolongado, ocorrendo progressdo da cirrose e do CHC
e realizagdo do transplante em condi¢des menos favoraveis.
O risco de progressao do CHC durante o periodo em lista de
espera, ultrapassando-se os critérios para indicagao do transplante
varia, em alguns estudos, de 20% a 50%? 9. Segundo dados da
Associagdo Brasileira de Transplantes de Orgaos -ABTO, no ano
de 2005 foram realizados no Brasil 956 Tx!7. Destes, 763 nos
Estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Parana, Rio Grande do
Sul e Pernambuco. No entanto, a lista de espera em janeiro de
2006 nesses Estados era de 6.501 pacientes. Em uma estimativa
simplista, o periodo de espera seria de 8,5 anos. Atualmente, com
autilizacdo do MELD como critério de distribuigdo de 6rgéos, a
probabilidade de realizagdo de transplante em fase favoravel de
evolugao da cirrose ¢ maior. Esse sistema prevé a necessidade
mais urgente de um 6rgdo nos doentes com CHC, conferindo
pontuacao extra no indice do MELD.

Nos Estados Unidos, o uso do MELD como critério de
distribui¢do de 6rgaos elevou o niimero de transplantes em
doentes com CHC de 3,1% para 22,2%®. No entanto, apesar
do transplante ocorrer em fase mais precoce da evolugdo da
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cirrose, a sobrevida em 1 ano de acometidos de CHC foi igual
a dos ndo-acometidos, tanto na era pré-MELD quanto na era
pos-MELD. Infelizmente os autores ndo testaram a sobrevida
dos doentes com CHC na era pré-MELD em relacao a era
p6s-MELD.

Terapia local com alcoolizagdo, quimioembolizacdo, ablagdo
por radiofreqiiéncia, entre outras, pode diminuir a progressao
da neoplasia’?. Isso permite periodo maior de espera em
lista. Observou-se nesse estudo, estabilizagdo da doenca com
a utilizacdo de quimioembolizagdo ou quimioembolizagdo
associada a alcoolizagdo. Inclusive, em trés casos, houve remissao
completa da doenca evidenciada ao exame anatomopatoldgico do
explante. Dos 12 pacientes com hepatocarcinoma, 8 apresentaram
classificacdo de Child-Pugh B e 4 Child-Pugh A. Estes, apesar
da pontuagdo baixa nessa classificag@o, apresentavam sinais de
hipertensao porta. Este motivo, associado ao fato desses quatro
pacientes terem hepatite C ¢ de os nodulos ndo serem periféricos,
motivou a realizacdo do Tx ao invés de ressecgdo apos a boa
evolugdo decorrente de terapia local.

O Tx intervivos ¢ alternativa muito utilizada no Brasil devido
ao longo tempo em lista de espera. Em 2005, dos 956 transplantes
hepaticos realizados, 197 (20,6%) foram com doador vivo®.
O Brasil ¢ atualmente um dos paises com maior experiéncia na
realizagdo desse procedimento no mundo. Nos Estados Unidos, em
2005, dos 6.443 transplantes realizados, 6.120 foram cadavéricos
€ 323 (5%) foram intervivos®”. Doentes com CHC se beneficiam
do curto tempo de espera em lista, ndo havendo necessidade de
terapia local em muitos casos. Grande limitagdo ¢ imposta pelo
risco ao doador. Espera-se que, com a introdugdo do MELD
como critério de alocagado de 6rgaos no Brasil, ocorra incremento
do niimero de transplantes cadavéricos realizados para doentes
com CHC, a semelhanga do que ocorreu nos Estados Unidos,
diminuindo a necessidade de transplante intervivos.

Os resultados do presente estudo indicam que pacientes
cirréticos, acometidos de CHC, apresentam maior sobrevida em
3 meses e em | ano em relagdo aos ndo-acometidos. Isso esta
associado a realizagdo do transplante em estadio de evolugdo
mais precoce da cirrose.
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ABSTRACT - Background - Liver transplantation is the main treatment option for hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis. 4im - Three months

and 3 years survival were analysed in patients with cirrhosis and hepatocellular carcinoma and in patients with only cirrhosis. Methods - Charts of patients

subjected to cadaveric liver transplantation at the Clinical Hospital of the Federal University of Parana, Curitiba, PR, Brazil, between January 5th of 2001 and

February 17th of 2006 were reviewed. Patients were divided into two groups for 3 months and 1 year survival analysis: cirrhosis and hepatocellular carcinoma

and cirrhosis only. The two groups were also compared in relation to donor and recipient sex and age, etiology of cirrhosis, Child-Pugh and MELD scores

at the time of the transplantation, warm isquemia time, cold isquemia time, units of red blood cells transfused during the transplantation, intensive care unit

stay and total hospital stay. Results - One hundred and forty six liver transplantation patients were analysed: 75 were excluded because of incomplete data

and 71 were included. General 3 months and 1 year survivals were 77,4% and 74,6% respectively. Patients with hepatocellular carcinoma (n = 12) presented

3 months and 1 year survivals of 100%. These rates were significantly higher than those of patients without hepatocellular carcinoma (n = 59; 72,8% and

69,4%). Mean MELD score, mean Child-Pugh score and mean number of red blood cells transfused were significantly higher in patients without hepatocellular

carcinoma. In this group it was also observed more Child-Pugh B and C patients and the diagnosis of cirrhosis because other causes. The rate of Child-Pugh

A and hepatitis C was higher in patients with hepatocellular carcinoma. The two groups were identical in all other parameters analysed. Conclusion - Patients

with cirrhosis and hepatocellular carcinoma presented better 3 months and 1 year survival rates than patients with only cirrhosis. This is possibly due to an

early stage of cirrhosis at transplantation of patients with hepatocellular carcinoma.

HEADINGS — Carcinoma, hepatocellular. Liver cirrhosis. Liver transplantation. Survival analysis.
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