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SOFA nas primeiras 24 horas como preditor de 
desfecho em insuficiência hepática aguda

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A insuficiência hepática aguda é uma síndrome rara com elevada mortali-
dade (60 a 90%), a qual varia conforme a etiologia e o centro responsável pelo 
manejo.(1) É definida pela presença de encefalopatia, intervalo entre icterícia 
e encefalopatia de até 26 semanas e coagulopatia (razão normalizada interna-
cional - INR ≥ 1,5) na ausência de doença hepática prévia.(1) Sua etiologia é o 
principal determinante prognóstico, porém idade, duração do intervalo entre 
icterícia e encefalopatia, valor de INR, níveis de Fator V, grau de encefalopatia, 
níveis séricos de bilirrubina total e creatinina sérica também são importantes.(2) 
O transplante hepático pode ser a única alternativa curativa para doentes sele-
cionados.(2)

No Brasil, poucos dados têm sido publicados avaliando o desfecho e os fato-
res de risco associados em doentes com insuficiência hepática aguda. Os escas-
sos relatos se dão em geral no contexto de doentes com indicação de transplante 
hepático, realizado ou não. O escore Model for End-stage Liver Disease (MELD), 
calculado retrospectivamente com dados imediatamente pré-transplante, foi 
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Resultados: A maioria dos 40 do-
entes era do sexo feminino (77,5%), e 
a etiologia mais frequente foi hepatite 
pelo vírus B (n = 13). Apenas 35% dos 
doentes foram submetidos ao transplan-
te hepático. A mortalidade hospitalar foi 
de 57,5% (IC95%: 41,5 - 73,5). Dentre 
os escores investigados, apenas o SOFA 
se manteve associado ao risco de morte 
(OR = 1,37; IC95% 1,11 - 1,69; p < 
0,001). Após a estratificação do SOFA 
em < 12 e ≥ 12 pontos, a sobrevida foi 
maior nos pacientes com SOFA < 12 
(Log-rank p < 0,001).

Conclusão: SOFA nas primeiras 24 
horas foi o maior preditor de desfecho fatal.
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significativamente mais elevado em doentes submetidos 
ao transplante hepático por insuficiência hepática aguda 
que não sobreviveram no pós-operatório (n = 8; MELD 
= 51,86 ± 12,3) do que em doentes submetidos ao trans-
plante hepático que sobreviveram (n = 9; MELD = 38,47 
± 7,1).(3) Viana et al. avaliaram 20 doentes com insufici-
ência hepática aguda e critérios para transplante hepáti-
co, dos quais 12 foram transplantados e 8 não. Entre os 
transplantados, o MELD médio foi de 36. Sete pacientes 
permaneceram vivos com boa função hepática em um se-
guimento médio de 26,2 meses.(4)

No Brasil, o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), 
efetuado pela Associação Brasileira de Transplantes de 
Órgãos (ABTO), registrou 1.880 transplantes hepáticos 
realizados no ano de 2016. Destes, 150 foram realizados 
no Rio Grande do Sul, incluindo tanto receptores adultos 
como pediátricos, porém o RBT não especifica diagnós-
ticos.(5) Recentemente, Lauer et al. relataram sua experi-
ência com 250 transplantes realizados em 236 pacientes, 
dos quais apenas 2,4% foram realizados por insuficiência 
hepática aguda.(6)

Neste estudo, objetivamos descrever uma coorte de 
doentes com insuficiência hepática aguda, e analisar os 
fatores demográficos e clínicos associados à mortalidade.

MÉTODOS

Estudo de coorte retrospectivo e unicêntrico realizado 
em uma unidade de terapia intensiva (UTI) com 11 leitos 
em um hospital terciário na Região Sul do Brasil. A equipe 
médica era constituída por 17 intensivistas, com cobertura 
de 2 médicos por turno, a cada 24 horas, nos 7 dias da 
semana.

Trata-se de um hospital para transplantados de órgãos 
sólidos e hematológicos, com UTI especializada para esse 
fim. A unidade era referência para transplantados em 
pós-operatório imediato e com complicações tardias, além 
de referência para internação de pacientes com suspeita de 
insuficiência hepática aguda encaminhados pelas centrais 
de regulação do município e do estado. A indicação do 
transplante, nos casos de insuficiência hepática aguda, era 
determinada pelos critérios do King’s College, conforme a 
câmara técnica da Central Estadual de Transplantes.

Todos os pacientes com ≥ 18 anos admitidos por in-
suficiência hepática aguda na UTI do hospital foram in-
cluídos no período de 28 de julho de 2012 a 31 de agos-
to de 2017. A definição de insuficiência hepática aguda 
adotada foi a previamente descrita na literatura.(1) Foi 
utilizada a classificação para insuficiência hepática aguda 
de O’Grady:(7) hiperaguda se intervalo entre icterícia e 

encefalopatia hepática de zero a 7 dias; aguda propriamen-
te dita se intervalo entre icterícia e encefalopatia hepática 
de 8 a 28 dias; e subaguda se intervalo entre icterícia e 
encefalopatia hepática > 28 dias.

Os dados dos pacientes foram inseridos no site do 
Sistema Epimed Monitor (Epimed Solutions, Rio de Ja-
neiro, Brasil). Não ocorreram perdas de seguimento. O 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3)(8,9) e o Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA)(10) foram mensurados 
considerando os dados coletados na primeira hora e nas 
primeiras 24 horas de admissão na UTI, respectivamen-
te. O MELD foi mensurado com os primeiros resultados 
laboratoriais (bilirrubina, INR e creatinina) disponíveis 
após a internação.(11)

Todos os pacientes ≥ 18 anos admitidos na UTI por 
insuficiência hepática aguda foram incluídos a despeito de 
apresentarem indicação ou terem sido submetidos ao trans-
plante hepático. Somente a primeira admissão na UTI foi 
considerada para cada paciente. Os dados dos pacientes fo-
ram coletados prospectivamente até o desfecho hospitalar.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericór-
dia de Porto Alegre (Plataforma Brasil CAAE número 
19687113.8.2002.5335). A necessidade para consenti-
mento livre e esclarecido foi dispensada, pois nenhuma 
intervenção foi realizada e nenhum dado individual foi 
divulgado.

A análise estatística dos dados foi realizada por meio 
do programa Stata versão 12.0 (StataCorp LP, Colle-
ge Station, Texas, USA). Para a descrição dos dados da 
amostra geral, utilizaram-se frequências absolutas e rela-
tivas, para variáveis categóricas, e medidas de tendência 
central e dispersão, para as variáveis numéricas contínu-
as. Foi realizada análise bivariada para verificar possíveis 
associações entre mortalidade e as características investi-
gadas no estudo (variáveis independentes), utilizando-se 
o teste qui quadrado de Pearson para heterogeneidade de 
proporções (variáveis categóricas) e de tendência linear 
(variáveis ordinais). Para a realização de comparação entre 
médias (variáveis numéricas contínuas), utilizou-se o teste 
t de Student. Valor de significância menor que 5% (p < 
0,05) foi considerado estatisticamente significativo. Pos-
teriormente, estimaram-se as odds ratio (OR) brutas para 
as associações investigadas, incluindo seus respectivos in-
tervalos de confiança de 95% (IC95%). Adicionalmente, 
foram obtidas e comparadas as áreas sob a curva Caracte-
rística de Operação do Receptor (ASC COR) para os es-
cores de prognóstico por meio do teste qui quadrado para 
igualdade entre ASC COR, utilizando algoritmo sugerido 
por DeLong et al.(12) Obtiveram-se, também, curvas de 
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sobrevida (Kaplan-Meier) para o escore com melhor pre-
dição de mortalidade (SOFA), comparando dois grupos 
de doentes classificados de acordo com o melhor ponto de 
corte identificado por meio dos valores de sensibilidade e 
especificidade obtidos na ASC COR. Utilizou-se o teste 
Log-rank de Cox-Mantel para comparação de sobrevivên-
cia entre os dois grupos.

RESULTADOS

Um total de 40 doentes com insuficiência hepática 
aguda foi internado ao longo de pouco mais de 5 anos. 
A média de idade dos pacientes foi de 44,3 anos (± 12,8 
anos). Na tabela 1, são apresentadas as características ge-
rais da amostra de doentes. A maioria dos doentes perten-
cia ao sexo feminino (77,5%) e procedia de outras insti-
tuições (72,5%) diretamente para a UTI da instituição da 
pesquisa. A etiologia mais frequente foi viral (15; 37,5%). 
Dos 15 casos virais, 13 se deveram à hepatite pelo vírus 
B. Ainda ocorreram um caso de hepatite viral A aguda 
sobreposta a uma infecção viral crônica pelo vírus B e um 
caso de hepatite viral A aguda sem coinfecção ou hepa-
topatia crônica documentada. Nove casos (22,5%) foram 
considerados hepatotoxicidade: três sem um agente defi-
nido, porém com patologia do órgão explantado compa-
tível (um destes casos ocorreu em doente HIV positivo 
sem tratamento antirretroviral); dois casos atribuídos a 
antirretrovirais em doentes HIV positivos; isoniazida, um 
caso; alopurinol, um caso; um caso por ingesta excessiva 
de paracetamol em uma doente com hepatopatia crôni-
ca por nonalcoholic steatohepatitis (NASH); e um caso por 
ingesta de chá de Kava-Kava sob recomendação médica, 
um fitoterápico potencialmente hepatotóxico. Foram ain-
da observados oito casos de etiologia indeterminada, sen-
do três deles em doentes HIV positivos sem coinfecção 
documentada e sem ingesta de drogas hepatotóxicas. As 
complicações nas primeiras 24 horas foram frequentes, 
especialmente a necessidade de ventilação mecânica, em 
70% dos casos. Conforme a classificação de O’Grady,(7) 
57,5% dos doentes apresentaram insuficiência hepática 
aguda hiperaguda; 30% insuficiência hepática aguda pro-
priamente dita e 12,5% insuficiência hepática subaguda. 
Apenas 35% dos doentes foram submetidos ao transplante 
hepático. Dezenove doentes foram listados para transplan-
te de fígado, e cinco deles não apresentavam os critérios do 
King’s College para tanto. Destes cinco, um teve piora do 
INR e outro foi caracterizado como crônico após biópsia 
hepática. Em três doentes, não foi possível determinar re-
trospectivamente o critério adotado para a listagem. Cin-
co doentes listados não foram transplantados: quatro por 

evolução a choque refratário e um por evolução à morte 
encefálica antes da oferta de órgão para transplante. Dos 
14 pacientes transplantados, 7 tiveram alta hospitalar e os 
demais faleceram durante a internação. A média entre a 
listagem e a realização do transplante foi de 2 dias, não 
considerando o paciente listado como crônico por meio 
basicamente do MELD, cujo intervalo foi de 21 dias.

A mortalidade hospitalar foi 57,5% (IC95%: 41,5 - 
73,5).

A tabela 2 apresenta a distribuição de mortalidade 
hospitalar conforme os dados laboratoriais e escores prog-
nósticos nos doentes com insuficiência hepática aguda. 
Observou-se, nesta amostra, que os doentes que desenvol-
veram complicações como insuficiência respiratória e in-
suficiência renal aguda, ou que necessitaram de ventilação 
mecânica e vasopressores nas primeiras 24 horas após a in-
ternação, apresentaram maior probabilidade de ocorrência 
de óbito, comparados aos doentes que não apresentaram 
tais complicações (Tabela 1). Pior valor laboratorial nas 
primeiras 24 horas de admissão para INR (7,1 ± 5,7) e 
fator V (24,7 ± 17,9) também se mostrou associado a uma 
maior ocorrência de mortalidade dentre os doentes, as-
sim como apresentar maior pontuação nos escores SOFA 
(13,5 ± 4,3) e MELD (38,7 ± 12,8) (Tabela 2).

A figura 1 compara as ASC COR dos diferentes esco-
res, demonstrando uma melhor predição do SOFA para 
mortalidade. A figura 2 apresenta a curva Kaplan-Meier 
de sobrevida dentre os doentes, conforme o SOFA estrati-
ficado em < 12 e ≥ 12 pontos. A sobrevida foi menor nos 
doentes com SOFA ≥ 12 pontos (Log-rank p < 0,001).

DISCUSSÃO

Este é um estudo que descreve um grande número de 
pacientes com diagnóstico de insuficiência hepática aguda, 
o que permite melhor análise de fatores de risco para des-
fechos como taxa de mortalidade. O predomínio do sexo 
feminino entre os doentes é compatível com o descrito na 
literatura europeia e norte-americana (73%(13) e 69,3%,(14) 
respectivamente). A etiologia viral, especialmente pelo ví-
rus B, foi a causa mais frequente no nosso meio, ao con-
trário das coortes na Europa e Estados Unidos, nas quais 
predominou a intoxicação por paracetamol.(13,14) A segun-
da etiologia mais frequente no nosso meio foi a hepato-
tóxica, predominantemente por medicamentos prescritos 
com fins terapêuticos. Ao contrário de séries descritas na 
Grã-Bretanha(13) e Estados Unidos,(14) tivemos apenas um 
caso atribuído ao paracetamol. Ainda, ocorreram três ca-
sos de hepatite autoimune, e três casos gestacionais, sen-
do dois consequentes à infiltração gordurosa aguda e um 
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Tabela 1 - Características gerais da amostra e distribuição de mortalidade hospitalar

Características
Amostra total

N = 40

Evolução hospitalar

Valor de p OR (IC95%)
Alta

N = 17
Óbito

N = 23

n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,176*

Masculino 9 (22,5) 2 (22,2) 7 (77,8) 1

Feminino 31 (77,5) 15 (48,4) 16 (51,6) 0,30 (0,05 - 1,71)

Faixa etária (anos) 0,061†

18 - 39 15 (37,5) 9 (60,0) 6 (40,0) 1

40 - 59 19 (47,5) 7 (36,8) 12 (63,2) 2,57 (0,64 - 10,34)

≥ 60 6 (15,0) 1 (16,7) 5 (83,3) 7,50 (0,69 - 81,25)

Origem da admissão 0,689*

Transferência externa 29 (72,5) 14 (48,3) 15 (51,7) 1

Enfermaria 4 (10,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 0,93 (0,12 - 7,55)

Emergência 4 (10,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 2,80 (0,26 - 30,18)

Outros 3 (7,5) 0 (0,0) 3 (100,0) -

Etiologia 0,161*

Viral 15 (37,5) 3 (20,0) 12 (80,0) 1

Medicamentosa 9 (22,5) 6 (66,7) 3 (33,3) 0,13 (0,02 - 0,82)

Autoimune 4 (10,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 0,75 (0,06 - 10,03)

Gestação 4 (10,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 0,25 (0,02 - 2,58)

Indeterminada 8 (20,0) 5 (62,5) 3 (37,5) 0,15 (0,02 - 1,01)

Complicações nas primeiras 24 horas

Insuficiência respiratória 13 (32,5) 2 (15,4) 11 (84,6) 0,025* 6,88 (1,27 - 37,15)

Ventilação mecânica 28 (70,0) 7 (25,0) 21 (75,0) 0,002* 13,34 (2,63 - 85,68)

Vasopressores 16 (40,0) 2 (12,5) 14 (87,5) 0,005* 11,67 (2,14 - 63,64)

Insuficiência renal aguda 18 (45,0) 4 (22,2) 14 (77,8) 0,023* 5,06 (1,25 - 20,48)

Diálise 12 (30,0) 3 (33,3) 8 (66,7) 0,445* 1,73 (0,42 - 7,11)

Intervalo entre icterícia e encefalopatia hepática 0,077*

≤7 23 (57,5) 7 (30,4) 16 (69,6) 3,27 (0,88 - 12,13)

>7 17 (42,5) 10 (58,8) 7 (41,2) 1

Escala de Coma de Glasgow à admissão 0,244*

<8 16 (40,0) 5 (31,2) 11 (68,8) 2,20 (0,58 - 8,28)

≥8 24 (60,0) 12 (50,0) 12 (50,0) 1

Transplante hepático 0,483*

Não 26 (65,0) 10 (38,5) 16 (61,5) 1,60 (0,43 - 5,94)

Sim 14 (35,0) 7 (50,0) 7 (50,0) 1
OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%. * Valores de p para teste qui quadrado de Pearson para heterogeneidade de proporções; † valor de p para teste qui quadrado de 
Pearson para tendência linear.

por laceração hepática extensa, consequente à eclampsia. 
São preocupantes os sete casos em doentes HIV positivos, 
considerando-se a prevalência destes pacientes na popula-
ção sob tratamento antirretroviral ou não.(15) Ressalta-se a 
dificuldade em transplantar um doente HIV positivo em 
caráter emergencial, pois, frequentemente, o status imu-
nológico é desconhecido no momento do diagnóstico da 

hepatopatia aguda. A não utilização de doadores HIV po-
sitivos para receptores HIV positivos no Brasil é um outro 
fator que limita a oferta de órgãos para estes doentes em 
caráter emergencial.(16) As etiologias indeterminadas res-
ponderam por 20% dos nossos casos. Na literatura mun-
dial, as causas indeterminadas respondem por menos de 
15% dos casos.(13) Esta diferença provavelmente reflete 
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Figura 1 - Áreas sob a curva Característica de Operação do Receptor dos 
escores de prognóstico para evolução hospitalar em doentes com insuficiência 
hepática aguda. (N=40). SAPS - Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Sequential Organ 

Failure Assessment; MELD - Model for End-Stage Liver Disease; ASC COR: área sob a curva Característica 

de Operação do Receptor. * Valor de p para teste qui quadrado para igualdade entre: área sob a curva 

Característica de Operação do Receptor, utilizando um algoritmo sugerido por DeLong et al.(12)

Figura 2 - Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) comparando dois grupos de 
doentes com insuficiência hepática aguda classificados de acordo com o melhor 
ponto de corte obtido pelo SOFA. SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. Valor de p para 

teste Log-rank de Cox-Mantel para comparação de curvas de sobrevida.

Tabela 2 - Médias e desvios-padrão das características laboratoriais e dos escores de prognóstico na amostra total

Características

Amostra total Evolução hospitalar

Valor de p* OR (IC95%)N = 40
Alta

N = 17
Óbito

N = 23

Média ± DP Média ± DP Média ± DP

Pior valor laboratorial nas primeiras 24 horas de admissão

Bilirrubinas 16,0 ± 8,0 15,5 ± 7,6 16,3 ± 8,4 0,732 1,01 (0,94 - 1,10)

INR 5,2 ± 4,9 2,7 ± 1,4 7,1 ± 5,7 0,003 1,46 (1,04 - 2,04)

Fator V 32,2 ± 22,7 41,8 ± 25,1 24,7 ± 17,9 0,017 1,11 (1,02 - 1,20)

Escores

SAPS 3 58,5 ± 16,5 52,4 ± 9,8 62,9 ± 19,1 0,044 1,05 (1,00 - 1,11)

SOFA 11,2 ± 4,8 8,2 ± 3,7 13,5 ± 4,3 < 0,001 1,37 (1,11 - 1,69)

MELD 34,2 ± 11,7 28,1 ± 6,5 38,7 ± 12,8 0,003 1,11 (1,02 - 1,20)
DP - desvio padrão; OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; INR - International Normalized Ratio; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Sequential Organ Failure 
Assessment; MELD - Model for End-stage Liver Disease. * Valores de p para teste t de Student de comparação de médias.

uma incapacidade de reconhecer injúrias hepatotóxicas ou 
mesmo virais, além de diagnósticos como hepatite autoi-
mune e outros menos comuns.

Dentre as complicações presentes nas primeiras 24 ho-
ras, a necessidade elevada de ventilação mecânica, drogas 
vasopressoras e diálise caracteriza a gravidade de nossa po-
pulação. Isto provavelmente se deve ao fato de a maioria 
dos doentes serem oriundos de outras instituições, muitos 
dos quais com reconhecimento relativamente tardio da 
síndrome. Também deve se salientar o predomínio de apre-
sentações hiperagudas em 40% dos casos à internação, pois 
estes pacientes frequentemente são intubados para prote-
ção de via aérea e manejo de hipertensão intracraniana, 

por apresentarem graus de encefalopatia hepática mais 
profundos.(17) Desta forma, não é surpreendente que ape-
nas 35% dos nossos doentes tenham sido transplantados, 
que a mortalidade hospitalar tenha superado os 57% e que 
apenas o SOFA tenha demonstrado significância estatísti-
ca para predição de desfecho fatal. Embora não validado 
para todos os grupos diagnósticos responsáveis pela insu-
ficiência hepática aguda, o SOFA apresentou discrimina-
ção e calibração superior aos critérios do King’s College e 
ao MELD para intoxicação por paracetamol.(18) Interes-
santemente, no nosso estudo, o SOFA das primeiras 24 
horas apresentou melhor discriminação para o desfecho 
fatal do que o MELD à internação. É importante salien-
tar que, em estudo conduzido por Parkash et al. com 91 
pacientes acometidos por insuficiência hepática, 30 deles 
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por hepatite viral B, o MELD foi superior aos critérios 
do King’s College para predição de óbito com um escore 
médio de 38 em não sobreviventes(19) - um valor similar ao 
nosso. O fato do MELD e das demais variáveis não terem 
atingido significância estatística após o ajuste era esperado, 
considerando-se o número de apenas 40 pacientes, pois 
não há poder para realizar essa análise, o que é perceptível 
na amplitude dos IC95% das OR na análise bruta. Apesar 
disto, chama a atenção a tendência a um maior risco de 
óbito em doentes com apresentações hiperagudas, o que 
vai de encontro aos dados de séries temporais mais recen-
tes e coortes mais robustas de pacientes com insuficiência 
hepática aguda.(2,7) Isto pode refletir um reconhecimento 
mais tardio da deterioração neurológica destes doentes 
com retardo na oferta de cuidados críticos e na possibili-
dade de avaliação para transplante hepático emergencial.(2)

Embora apenas 35% doentes tenham sido transplanta-
dos, estes números são superiores aos da coorte de Ostapo-
wicz et al.,(13) na qual 29% dos doentes foram submetidos 
ao transplante e de Reuben et al.,(14) na qual 23,2% dos 
doentes foram submetidos ao transplante.

Nosso estudo tem diversas limitações. A natureza re-
trospectiva da análise dos dados, mesmo que coletados 
prospectivamente, impede de definir quantos doentes fo-
ram listados e em que momento, além de quantos entre 
os listados não foram transplantados e por quais motivos. 
Assim, optamos por não testar os critérios do King’s College 

disponíveis apenas à internação, pois frequentemente os 
consideramos evolutivamente. Também não temos o exa-
to grau de encefalopatia hepática à internação, embora a 
Escala de Coma de Glasgow possa identificar melhor os 
indivíduos mais graves à admissão (ECG ≤ 7), pois é me-
nos sujeita à variabilidade de interpretação que a escala 
classicamente utilizada de West-Haven.(20) Além disto não 
possuímos outras informações evolutivas, as quais podem 
ser importantes para considerar o transplante.(11) Por fim, 
em decorrência do tamanho amostral deste estudo (menos 
de cem pacientes) a realização de análise de Regressão Lo-
gística Multivariável (análise ajustada) ficou prejudicada.

CONCLUSÕES

A hepatite viral aguda pelo vírus B foi a principal etio-
logia e o SOFA nas primeiras 24 horas foi o melhor predi-
tor de desfecho fatal.
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Objective: To describe a cohort of patients with acute liver 
failure and to analyze the demographic and clinical factors 
associated with mortality.

Methods: Retrospective cohort study in which all patients 
admitted for acute liver failure from July 28, 2012, to August 
31, 2017, were included. Clinical and demographic data 
were collected using the Epimed System. The SAPS 3, SOFA, 
and MELD scores were measured. The odds ratios and 95% 
confidence intervals were estimated. Receiver operating 
characteristics curves were obtained for the prognostic scores, 
along with the Kaplan-Meier survival curve for the score best 
predicting mortality.

Results: The majority of the 40 patients were female 
(77.5%), and the most frequent etiology was hepatitis B (n = 
13). Only 35% of the patients underwent liver transplantation. 
The in-hospital mortality rate was 57.5% (95%CI: 41.5 - 73.5). 
Among the scores investigated, only SOFA remained associated 
with risk of death (OR = 1.37; 95%CI 1.11 - 1.69; p < 0.001). 
After SOFA stratification into < 12 and ≥ 12 points, survival 
was higher in patients with SOFA <12 (log-rank p < 0.001).

Conclusion: SOFA score in the first 24 hours was the best 
predictor of fatal outcome.

ABSTRACT

Keywords: Liver failure; Prognosis; Organ dysfunction 
scores; Liver transplantation
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