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BAR, SOFT E DRI POS-TRANSPLANTE HEPATICO: QUAL E O MELHOR
PARA ANALISE DA SOBREVIDA?

BAR, SOFT and DRI post-hepatic transplantation: What is the best for survival analysis?

Fernando TORTEROLLF?®, Rafael Katsunori WATANABE?", Fernando Issamu TABUSHI'2®, Igor Luna PEIXOTO?",
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RESUMO - Racional: Transplante hepatico é tratamento de escolha para pacientes com doenca — s
hepética terminal. Os escores Balance of Risk Score (BAR), Survival Outcomes Following Liver ) B /H/'
Transplantation (SOFT) e o Donor Risk Index (DRI) sdo sistemas preditores de sobrevida /
apds o transplante. Objetivo: Avaliar o escore de maior acuracia e o melhor ponto de corte i
de cada preditor na populacdo brasileira. Método: Estudo retrospectivo transversal de 177 1/ y
pacientes. Foram analisados dados sobre o receptor, doador e o transplante e calculados os ) )//
escores prognosticos BAR, SOFT e DRI para cada transplante. Para a determinar os pontos -
de corte de BAR e SOFT, associados a ébito em trés meses, foram ajustadas curvas ROC. e e e e e e e
Resultados: O melhor ponto corte para BAR foi 9 pontos com area sob a curva ROC=0,69 L — R —
e para SOFT foi 12 pontos com &rea sob a curva ROC=0,73. O escore DRI no discriminou Habilidade dos escores BAR e SOFT em predizer o
a sobrevida (p=0,139). Conclusdo: O escore SOFT mostrou-se melhor do que o BAR para Obito emtrés meses
analise de sobrevida pos-transplante hepatico, e o DRI nao foi efetivo.

DESCRITORES: Escores de disfungdo organica. Transplante de figado. Cirrose hepatica. Anélise
de sobrevida. indice de gravidade de doenca. Mensagem central

O escore SOFT é melhor para anélise da sobrevida

pos-transplante hepatico, sendo considerado um

teste clinicamente Util. Uma pontuacdo maior

- L. . R . que doze pontos mostrou-se desfavoravel para a
ABSTRACT - Background: Liver transplantation is the treatment of choice for patients with sobrevida do paciente.

terminal liver disease. The Balance of Risk Score (BAR), Survival Outcomes Following Liver
Transplantation (SOFT) and Donor Risk Index (DRI) scores are predictive systems for post-
transplant survival. Aim: To evaluate the most accurate score and the best cutoff point for
each predictor in the brazilian population. Method: Retrospective cross-sectional study of
177 patients. Data on the recipient, donor and transplant were analyzed and the prognostic
scores BAR, SOFT and DRI were calculated for each transplant. To determine the BAR and
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O numero de transplantes hepaticos tem crescido
consideravelmente, o que necessariamente demanda
estudos que possam estimar a sobrevida pos-

SOFT cutoff points associated with death in three months, ROC curves were adjusted. transplante. Esse é o primeiro estudo brasileiro que
Results: The best cutoff point for BAR was 9 points with an area under the ROC curve=0.69 compara escores progndsticos, que ainda sdo muito
and for SOFT it was 12 points with an area under the ROC curve=0.73. The DRI score did not pouco difundidos. Esse estudo permite verificar a
discriminate survival (p = 0.139). Conclusion: The SOFT score proved to be better than BAR possibilidade de instituir de um modelo prognastico,

for survival analysis post-hepatic transplantation and the DRI was not effective. possibilitando maior preciséo na indicagdo de cada
procedimento. O escore SOFT pode ser um recurso

HEADINGS: Organ Dysfunction Scores. Liver Transplantation. Liver Cirrhosis. Survival Analysis. "
com resultado positivo, no futuro, para melhor

Severity of lllness Index. indicar cada transplante ao determinar a sobrevida
desse paciente.
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INTRODUCAO

transplante hepético é o tratamento de escolha

O para pacientes com doenga hepatica terminal’.

Nas duas ultimas décadas vivenciou-se aumento

expressivo desses procedimentos. Entre os anos de 2008 e 2018,

no Brasil, o nimero de transplantes cadavéricos teve aumento

de 91,1%?2. Na populagdo americana, com base nos dados da

United Network for Organ Sharing (UNOS), a sobrevida de um

ano apds o transplante pode chegar a 89,7%> enquanto no
Brasil chega a 75%*.

O maior obstaculo para cura dos pacientes com doenca
hepéatica em estdgio terminal é a escassez do nimero de
o6rgaos. Existe grande discrepancia entre a demanda e o
numero de transplantes realizados? No Brasil em 2018 a taxa
de mortalidade em lista de espera foi de 45,7%?. Devido a
isso, uma das estratégias tem sido a utilizacdo de doadores
conhecidos como n&o ideais, limitrofes, com critérios expandidos
ou marginais, em busca de aumentar o nimero de transplantes
e diminuir o tempo em lista de espera®®. Ainda assim, os indices
de mortalidade nessa lista sdo altos?’.

No Brasil, até o ano 2006, a base para a alocagdo de
figados cadavéricos era o tempo em lista de espera, exceto
para pacientes com hepatite fulminante ou retransplante de
emergéncia®. Atualmente, dispde-se de critérios mais consistentes.
Com o escore Model for End-Stage Liver Disease (MELD)
estima-se a gravidade do paciente cirrético e a mortalidade
em lista de espera, e atualmente é a base para o sistema de
alocacdo de 6rgéos®™°.

No intuito de aprimorar ainda mais os parametros os
escores prognosticos Balance of Risk Score (BAR), Survival
Outcomes Following Liver Transplantation (SOFT) e o Donor
Risk Index (DRI) foram criados, estimando a sobrevida apds o
transplante individualmente, conforme caracteristicas do enxerto
e do receptor "4, A literatura relacionada a esses preditores
ainda é escassa e pouco difundida, o que leva a grandes centros,
por vezes, desconhecerem esses escores que poderiam ser de
grande importancia para melhor indicacdo para transplante.
N&o seria decisivo apenas o quadro de gravidade do paciente
5, mas também a sobrevida estimada apos o procedimento,
que depende diretamente do érgédo que Ihe for ofertado.

Os escores BAR, SOFT e DRI foram desenvolvidos com
base em populacdes americanas e europeias ". No Brasil,
particularmente, ainda sdo desconhecidos centros transplantadores
que utilizam os sistemas desses escores progndsticos. Dessa
forma, sdo necessarios estudos para uma melhor avaliagdo
quando empregados na populagdo brasileira.

O objetivo do presente estudo foi avaliar entre os trés
escores o de maior acuracia e o melhor ponto de corte para
a populacao brasileira.

METODOS

Trata-se de estudo observacional retrospectivo e transversal,
baseado em dados prospectivos, feito em um Unico centro,
com 177 transplantes de figado cadavéricos, realizados na
Unidade de Transplante Hepatico do Hospital Sdo Vicente,
Curitiba PR, Brasil, no periodo de 16 de junho de 2016 a 09
de agosto de 2018.

Foramincluidos todos pacientes submetidos ao transplante
hepatico com idade igual ou maior que 18 anos e contidos
na base de dados do servico. Os critérios de exclusdo foram:
menores de 18 anos, casos de transplantes de multiplos 6rgaos
e pacientes em que as informagdes da base de dados nao
foram suficientes para preenchimento completo do Relatério
Transplante Hepatico, o que néo foi observado no universo
amostral estudado. Foram coletados os dados dos prontuarios

do hospital e os dos doadores fornecidos pela Central Nacional
de Transplantes (CNT).

As variaveis pré-cirirgicas estudadas do receptor foram:
diagnéstico, peso (kg), altura (m), IMC, género, idade, raca,
numero de transplantes prévios, suporte de vida, operacao
abdominal préviaem abdome superior, dialise pré-transplante,
internamento em UTI pré-transplante, internamento em enfermaria
pré-transplante, encefalopatia hepatica, ascite, hemorragia
digestiva alta 48 h pré-transplante, trombose de veia porta
pré-transplante, albumina, MELD laboratorial e MELD ajustado.

Os dados do doador foram: idade, altura (cm), causa
da morte, raga, creatinina (mg/dl), dias de UTI e doador de
coracdo parado. Os dados referentes ao transplante foram:
data do procedimento, data do ébito, local de doagéao, figado
dividido, mortalidade cirtrgica (periodo de 30 dias apds o
transplante), tempo de isquemia fria (horas), complicacbes
pos-operatorias em 30 dias (classificacdo de Clavien-Dindo),
escores BAR, SOFT e DRI.

A partir dos dados coletados de cada transplante, foram
calculados os escores progndsticos BAR, SOFT e DRI de cadaum
deles. O célculo de BAR e DRI foram realizados em 2 de outubro
de 2018, através de calculadoras online disponiveis em https://
www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator/ e https://
gastro.cchmc.org/calculators/donor-risk-index/,respectivamente
16170 escore SOFT foi calculado seguindo a “Tabela 4: PSOFT
and SOFT scores” elaborada por Rana et al. '.

Para o calculo da sobrevida de cada paciente foi considerado
a data da realizacdo do transplante e, se 6bito, quando. Para
os pacientes que ndo tiveram ébito relatado, foi considerada
como data do Ultimo acompanhamento o dia 21 de mar¢o
de 2019. Todos os pacientes transplantados no servico fazem
acompanhamento pos-operatorio de rotina.

Andlise estatistica

Os resultados foram descritos por médias, desvios-padréo,
valores minimos e maximos (variaveis quantitativas) ou por
frequéncias e percentuais (varidveis categoricas). A associacdo
entre variaveis quantitativas foi analisada estimando-se o
coeficiente de correlagdo de Spearman. Para a descri¢do dos
tempos de sobrevida foram apresentadas curvas de Kaplan-
Meier. A medida de associacdo estimada foi a hazard ratio
(HR) para a qual foram apresentados intervalos de confianca
de 95%. Para a determinacgdo de pontos de corte para BAR
e SOFT, associados a 6bito em trés meses, foram ajustadas
curvas Reciver Operating Characteristic (ROC). Valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram
analisados com o programa computacional Stata/SE v.14.1.
StataCorpLP, USA.

RESULTADOS

Dentre os 177 pacientes transplantados, 128 (72,3%) eram
homens e 49 (27,7%) mulheres. A idade dos receptores foi de
56+11,1(19-77) anos. O MELD laboratorial dos pacientes foi de
22,5+8,4 (7-53) pontos. Verificou-se que seis (3,4%) pacientes
necessitaram de retransplante. Do total, 21 (11,9%) apresentaram
trombose de veia porta pré-transplante (Tabela 1).

O local de captagdo da maioria dos enxertos (57,6%)
foi dentro do proprio estado; 28,2% foi de origem local (até
40 km do centro de transplante) e 14,1% foi de captacédo fora
do estado. O tempo médio de isquemia fria do enxerto foi de
5,7+1,6 (2,5-14) horas, sendo que 114 (64,4%) tiveram tempo
menor ou igual a 6 horas (Tabela 1).

A média do escore BAR da populacdo estudada foi de
9,0+4,6 (1-24), e do escore SOFT foi de 11,3+9,4 (0-42). A
média encontrada para o DRI foi de 1,5+0,4 (0,9-2,6, Tabela 1).

Os pontos de corte definidos para os escores BAR e SOFT
foram de 9 e 12 pontos, respectivamente. A sensibilidade,
especificidade e a drea sob a curva ROC no melhor ponto de corte
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de cada escore para a amostra populacional sdo apresentados
na Figura 1, ambos com significancia estatistica (p<0,001) em
predizer mortalidade em trés meses. Uma area sob a curva
ROC>0,7 indica teste Util e se >0,8 teste excelente ®'°. Apenas
o escore SOFT conseguiu atingir area sob a curva ROC >0,7
para predizer a mortalidade em trés meses, demostrando ser
um teste clinicamente Util. Para o escore DRI ndo foi possivel
definir um ponto corte para predizer a mortalidade em trés
meses, pois ndo discriminou a mortalidade pds-transplante
(p=0,139).

TABELA 1- Caracteristicas descritivas do receptor, fatores operatérios
e pontuagdes dos escores BAR, SOFT e DRI

Variavel Classificacdo Resultado*
Idade (anos) 56+11,1 (19-77)
(3 intervalos) <40 16 (9,0)
41a60 94 (53,1)
>60 67 (37,9)
Sexo Feminino 49 (27,7)
Masculino 128 (72,3)
IMC 25,6+3,9 (18,4-51,4)
(3 intervalos) <25 92 (52,0
251a30 71 (40,1)
>30 14 (7,9)
MELD laboratorial 22,5+8,4 (7-53)
(4 intervalos) 6a1l5 26 (14,7)
16 a 25 104 (58,8)
26a35 33(18,6)
>35 14 (7,9)
MELD ajustado 23,5+7,6 (11-53)
(4 intervalos) 6a15 12 (6,8)
16 a 25 117 (66,1)
26a35 34 (19,2)
>35 14 (7,9)
Re-transplante Néo 171 (96,6)
Sim 6 (34)
Sim 21(11,9)
Local de doacéao Estado 102 (57,6)
Local 50 (28,2)
Fora do estado 25 (14,1)

Tempo de isquemia fria 57+1,6 (2,5-14)

(horas)
(2 intervalos) <6 114 (64,4)
>6 63 (35,6)
Pontuacées dos Escores BAR, SOFT e DRI
BAR 9,0+4,6 (1-24)
(2 intervalos) <9 111 (62,7)
>9 66 (37,3)
SOFT 11,394 (0-42)
(2 intervalos) <12 115 (65)
>12 62 (35)
DRI 1,504 (0,9-2,6)
(5 intervalos) <12 31(17,5)
121a14 39 (22)
141a1,6 38 (21,5)
161a18 30 (16,9)
>1,8 39 (22)

*Resultado descrito por médiatdesvio-padrao (minimo—maximo) ou por frequéncia
(percentual)

BAR - 6bito em 3 meses SOFT - Obito em 3 meses

Sensibilidade
Sensibilidade
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Ponto de Corte  Sensibilidade  Especificidade  Area Soba CurvaROC  Pontode Corte  Sensibilidade  Especificidade ~ Area Sob a Curva ROC

9 58,7% 70,2% 0,69 12 63,0% 748% 073

FIGURA 1 - Curvas ROC aplicadas a habilidade dos escores BAR
e SOFT em predizer o dbito em trés meses

A anélise de sobrevida estimada para pacientes com BAR
<9 foi, ao final de trés meses, de 82,9% vs. 59,1% com BAR >9
(p=0,001). Ao final de 12 meses para pacientes com BAR <9 foi
de 73,9% vs. 51,6% com BAR >9 (p=0,001, Figura 2). A sobrevida
estimada para pacientes com SOFT <12 foi, ao final de trés meses,
de 85,2%vs. 53,2% com SOFT >12 (p<0,001). Ao final de 12 meses
para pacientes com SOFT <12 foi de 79,7% vs. 50% com SOFT
>12 (p<0,001, Figura 2).
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FIGURA 2 — Sobrevida estimada pelas curvas de Kaplan-Meier
dos pacientes com BAR <9 e BAR >9, e SOFT <12
e SOFT >12

Ao analisar a correlacado dos trés escores com o MELD
laboratorial dos pacientes, BAR (p<0,001), SOFT (p<0,001) e DRI
(p=0,006) ficaram significativamente correlacionados; mas, o
coeficiente de correlacdo de Spearman mostrou melhorassocia¢do
entre MELD laboratorial e BAR (r=0,74, Tabela 2).

TABELA 2 — Correlacdo de Spearman e valores de p dos testes
estatisticos entre MELD e os escores progndsticos
BAR, SOFT e DRI

Coeficiente de

Escores = p
correlagdo de Spearman
MELD laboratorial x BAR 177 0,74 <0,001
MELD laboratorial x SOFT 177 0,53 <0,001
MELD laboratorial x DRI 177 -0,21 0,006

A avaliagdo da associagdo entre as variaveis e a sobrevida
geral apds o transplante é apresentada na Tabela 3. Varidveis com
mais de duas classificagdes tiveram uma definida como referéncia
(ref) e as demais foram comparadas com esta. Determinantes para
asobrevida apds o transplante foram as seguintes variaveis: escore
BAR >9 (HR 2,58; IC 95% 1,50-4,41; p=0,001), escore SOFT >12
(HR 3,22; IC 95% 1,97-5,53; p <0,001), mulher (HR 2,00; IC 95%
1,16-3,46; p=0,013), MELD laboratorial >35 pontos (HR 7,56; IC
95% 2,58-22,2; p<0,001) e pacientes retransplantados (HR 4,75;
IC 95% 1,71-13,2; p=0,003, Tabela 3).
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TABELA 3 — Associagdo entre as variaveis demograficas, clinicas e
escores com a sobrevida apos o transplante

Variavel Classificacdo % Obito p* HR (IC 95%)
Idade (anos) <40 (ref) 37,5
41a60 223 0,184 0,54 (0,22-1,34)
>60 40,3 0,885 1,07 (0,44-2,59)
Género Masculino (ref) 25,8
Feminino 429 0,013 2,00 (1,16-3,46)
IMC <25 (ref) 32,6
251a30 31,0 0,770 0,92 (0,53-1,60)
>30 14,3 0,238 0,42 (0,10-1,77)
sborstorial  62150e) 192
16 a 25 25,0 0,566 1,32 (0,51-3,45)
26a35 394 0,122 2,26 (0,80-6,34)
>35 714  <0,001 7,56 (2,58-222)
Re-transplante Nao (ref) 29,2
Sim 66,7 0,003 4,75 (1,71-13,2)
Trombose de
veia porta pré- Nao (ref) 28,8
transplante
Sim 429 0,143 1,71 (0,83-3,49)
Tempo de
isquemia fria <6 (ref) 27,2
(horas)
>6 36,5 0,168 1,46 (0,85-2,51)
DRI <1,2 (ref) 323
121a14 30,8 0,898 0,95 (041-2,19)
141a16 184 0,170 0,51 (0,19-1,34)
161a18 46,7 0,280 1,56 (0,69-3,52)
>1,8 28,2 0,655 0,82 (0,35-1,94)
BAR <9 (ref) 21,6
>9 45,5 0,001 2,58 (1,50-4,41)
SOFT <12 (ref) 20,0
>12 500 <0,001 3,22 (1,97-5,53)

*Valores de p<0,05 indicam significancia estatistica; Hazard ratio (HR) com intervalo
de confianca (IC) de 95%; ref=referéncia

DISCUSSAO

O grande nimero de ébitos de pacientes em lista de espera
no Brasil 2 é em parte reflexo das baixas taxas de doacdes de
orgaos, cerca de 16,6 por milhdo da populacdo (pmp)“ enquanto
gue nos EUA e em paises europeus as taxas alcancam 25 e 30
pmp, respectivamente 2. Evidentemente, isso aumenta o tempo
e a mortalidade dos pacientes em lista de espera e acaba por
obrigar cirurgides a utilizar figados de critérios expandidos”. A
sobrevida de um ano nos servicos americanos alcanca 89,7% 3,
enquanto que em brasileiros, 75%“. Na amostra estudada o MELD
laboratorial médio dos pacientes foi 22,5+8,4 (7-53) pontos, o que
define alto grau de gravidade dos pacientes e consequentemente
menor sobrevida 9222, Além disso, no estudo a média do DRI dos
enxertos foide 1,5+0,4 (0,9-2,6), 0 que pode indicar qualidade dos
enxertos abaixo do ideal 2%, Fica clara a dificuldade enfrentada
por cirurgides brasileiros frente ao cenario existente. Um escore
preditor da sobrevida ap6s o transplante seria de grande auxilio
frente as dificeis condi¢cdes impostas.

Diversos estudos referentes aos novos preditores de sobrevida
estdo sendo desenvolvidos para auxiliar no processo de decisdo do
transplante hepético ""-1319%4 Porém, até o momento os grandes
centros utilizam e reconhecem apenas o preditor MELD como
clinicamente Util, norteando todo o processo de alocacdo dos
enxertos. O escore MELD é capaz de prever a mortalidade em
trés meses do paciente em lista de espera °1°252%, No entanto, ao
tentar aplica-lo como preditor da sobrevida trés meses apds o
transplante, demonstra-se ineficaz '1222,

Dutkowski et al. > desenvolveram o preditor de sobrevida
apos o transplante BAR, que analisa seis varidveis no total, tanto
do receptor quanto do doador, e que apresentou boa acuraciaem
predizer a sobrevida em trés meses apds o transplante. Obtiveram
area sob a curva ROC de 0,7 com ponto de corte de 18 pontos,
pois notaram que a partir dele a sobrevida comecou a deteriorar
exponencialmente. Ao aplicar o escore BAR na amostra aqui
estudada, o teste também se mostrou Util para predizer o dbito em
trés meses (p<0,001). O melhor ponto de corte determinado para
a amostra foi de 9 pontos (sensibilidade =58,7% e especificidade
=70,2%), com area sob a curva ROC de 0,69, ndo alcancando os
parametros estabelecidos pelo consenso internacional para ser
considerado como teste clinicamente Util.

Em estudo brasileiro, Campos Junior et al. #” aplicaram
o escore BAR em amostra de 402 pacientes transplantados e
concluiram ser um bom preditor da sobrevida em trés e 12 meses.
O melhor ponto de corte foi de 11 pontos (sensibilidade =39% e
especificidade =87%) e a area sob a curva ROC de 0,65, ficando
também abaixo do consenso internacional como clinicamente Util.
Verificou -se no presente estudo area sob a curva ROC superior
as encontradas por Campos Junior et al. 77 e Aberg et al. % que
tiveram resultados semelhantes, o que sugere desempenho
superior do escore na amostra estudada.

Os diferentes pontos de corte encontrados na literatura
para o preditor BAR demonstraram que ele varia conforme a
populagdo em que ele é aplicado. Ha a necessidade de maior
numero de estudos para que se tenha consenso das mudancas
necessarias e do melhor ponto de corte antes de implementa-lo
nos servicos brasileiros. O escore foi inicialmente desenvolvido
por Dutkowski et al. > com base em populagdes americanas e
europeia, e foi notério que, quando aplicado na populagéo brasileira,
apresentou diferentes resultados, fato este também observado
por Campos Junior et al. 7. Fica demostrado que o escore deve
sofrer adapta¢bes antes de ser aplicado a realidade brasileira.

O escore SOFT também utilizado para estimar a sobrevida
apos o transplante, desenvolvido por Rana et al. ' estabeleceu
como relevantes 22 variaveis. Eles obtiveram &rea sob a curva
ROC de 0,7 ao analisar a sobrevida em trés meses. Um ponto
de corte foi estabelecido, por outro autor, como 15 pontos, que
também verificou em sua amostra area sob a curva ROC de 0,7 2.

No presente estudo o escore SOFT obteve resultado satisfatorio
aodescriminar o 6bito emtrés meses (p<0,001). Adreasobacurva
ROCfoide 0,73, inclusive superior ao encontrado em outros estudos
12O melhor ponto de corte verificado na amostra analisada foi
de 12 pontos (sensibilidade =63,0% e especificidade =74,8%),
inferior quando comparado ao estabelecido por Dutkowski et al.
12, que foi de 15 pontos. Confirma-se mais uma vez a hipdtese de
que antes de implantar o escore em uma populagao diferente de
onde foi desenvolvido, ele deve passar por algumas readequacdes.

Em outro estudo Feng et al ® estabeleceram o escore
DRI, com oito variaveis exclusivas do doador como relevantes
para predizer o risco de faléncia primaria de enxerto e predizer
a sobrevida apds trés meses. Ao aplicar esse escore, Dutkowski
et al. "2 verificaram area sob a curva ROC de apenas 0,5 para
trés meses. O mesmo também foi observado por Aberg et al. 2
que verificaram area entre 0,5-0,65 ao predizer a sobrevida em
um ano. Na amostra aqui estudada o escore DRI ndo foi capaz
de discriminar a mortalidade em trés meses pos-transplante
(p=0,139), impossibilitando calcular a area sob a curva ROC e
definir um ponto de corte.

Entre os trés escores aplicados naamostra, o escore SOFT teve
maior acuracia para predizer o ébito em trés meses, ao contrario
de Dutkowski et al. ™2, que observaram ser o escore BAR. Uma
desvantagem visivel do escore SOFT sdo as 22 variaveis levantadas
em relagdo ao receptor e doador frente as seis utilizadas no BAR.

Fica claro que um apanhado de variaveis tanto do doador
quanto do receptor (BAR e SOFT) levam a melhor acuracia do
modelo progndstico em predizer a sobrevida em comparagéo
aos que analisam apenas variaveis do doador (DRI).
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BAR, SOFT E DRI POS-TRANSPLANTE HEPATICO: QUAL E O MELHOR PARA ANALISE DA SOBREVIDA?

Ao estudar a correlagdo dos trés escores prognosticos
com o escore MELD laboratorial dos pacientes, todos estdo
significativamente correlacionados com o MELD; no entanto, o
melhor grau de associacdo foi com o BAR (r=0,74), achado este
também descrito por Dutkowski et al. '2.

Observou-se menor sobrevida apds o transplante para a
variavel género feminino (p=0,013), diferentemente do obtido
por Rana et al. ' e Dutkowski et al. "2 que descartam a variavel
como fator de risco. Também tiveram menor sobrevida pacientes
com transplante prévio (p=0,003), conforme ja estabelecido por
estudos anteriores '12e MELD laboratorial >35 pontos (p<0,001),
que corrobora parcialmente com a literatura, que presume que
valores até mesmo menores que 35 pontos ja aumentam o risco
de 6bito "2,

CONCLUSAO

Entre os escores progndsticos analisados, o SOFT teve
maior acuracia em predizer o ébito em trés meses e inclusive
superou as exigéncias estabelecidas para um teste clinicamente
util. © melhor ponto de corte na populacdo estudada para o BAR
foi de 9 pontos. Para o SOFT, o ponto de corte foi de 12 pontos.
Ao serem correlacionados os escores prognosticos com o MELD
laboratorial, a maior correlacdo se deu com o BAR. Também se
verificou que o género feminino, transplante prévio e MELD >35
pontos estdo associados com menor sobrevida.
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