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RESUMO
Objetivo: Este estudo foi desenhado para avaliar os resultados da 
nova política de alocação em relação à mortalidade na lista de espera. 
Métodos: O banco de dados de transplante hepático do Estado de São 
Paulo foi revisado de forma retrospectiva, de julho de 2003 até julho 
de 2009. Os pacientes foram divididos naqueles transplantados antes 
(Grupo Pré-MELD) e depois (Grupo Pós-MELD) da implementação do 
sistema MELD (Model for End-stage Liver Disease). Foram incluídos 
apenas os candidatos adultos para transplante de fígado. O desfecho 
primário foi a mortalidade na lista de espera. Resultados: A taxa não 
ajustada de óbitos na lista de espera diminuiu significativamente após 
a implementação do sistema MELD (de 91,2 para 33,5/1.000 pacientes 
por ano; p<0,0001). A análise multivariada mostrou uma queda 
significativa no risco de morte na lista de espera para pacientes após 
o MELD (HR de 0,34; p<0,0001). Atualmente, 48% dos pacientes são 
transplantados no primeiro ano na lista (versus 23% na era pré-MELD; 
p<0,0001). A sobrevida dos pacientes e do enxerto não mudou com 
a implementação do MELD. Conclusão: Houve redução no tempo de 
espera e na mortalidade na lista após implementação do sistema MELD 
em São Paulo. Os pacientes na lista no período pós-MELD apresentaram 
uma redução significativa no risco de mortalidade na lista de espera. 
Não houve mudanças nos resultados após o transplante. O MELD pode 
ser utilizado com sucesso para alocação para transplante fígado em 
países em desenvolvimento.

Descritores: Transplante de fígado; Índice de gravidade de doença; 
Transplante de fígado; Listas de espera/mortalidade; Países em 
desenvolvimento; Brasil

ABSTRACT
Objective: The MELD system has not yet been tested as an allocation 
tool for liver transplantation in the developing countries. In 2006, 
MELD (Model for End-stage Liver Disease) was launched as a new 
liver allocation system in São Paulo, Brazil. This study was designed 
to assess the results of the new allocation policy on waiting list 
mortality. Methods: The State of São Paulo liver transplant database 
was retrospectively reviewed from July 2003 through July 2009. 
Patients were divided into those who were transplanted before  
(Pre-MELD Group) and those who were transplanted after (post-MELD 
Group) the implementation of the MELD system. Only adult liver 
transplant candidates were included. Waiting list mortality was the 
primary endpoint. Results: The unadjusted death rate in waiting list 
decreased significantly after the implementation of the MELD system 
(from 91.2 to 33.5/1,000 patients per year; p<0.0001). Multivariate 
analysis showed a significant drop in risk of waiting list death for 
post-MELD patients (HR 0.34; p<0.0001). Currently, 48% of patients 
are transplanted within 1-year of listing (versus 23% in the pre-MELD 
era; p<0.0001). Patient and graft survival did not change with MELD 
implementation. Conclusion: There was a reduction in waiting time 
and list mortality after implementation of the MELD system in São 
Paulo. Patients listed in the post-MELD era had a significant reduction 
in risk for the waiting list mortality. There were no changes in post-
transplant outcomes. MELD can be successfully utilized for liver 
transplant allocation in developing countries.

Keywords: Liver transplantation; Severity of illness index; Liver 
transplantation; Waiting lists/mortality; Developing countries; Brazil 
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INTRODUÇÃO

O Brasil é o maior país latino-americano, com popula-
ção de mais de 190 milhões, e sua economia está entre 
as dez maiores do mundo(1,2). O Estado de São Paulo 
tem mais de 40 milhões de habitantes e representa um 
terço do Produto Interno Bruto (PIB) do país(1).

Em 1997, o governo brasileiro lançou o Sistema 
Nacional de Transplante (SNT), que dividiu o país em 
diferentes regiões e estabeleceu regras para aloca-
ção. No início, a alocação era baseada nos pacientes 
e era dada prioridade ao tempo na lista de espera(3). 
Relatórios de um centro mostraram uma mortalidade 
inicial na lista de espera para transplante de fígado 
variando de 20 a 38%(4,5). 

Ao perceberem a alta mortalidade dos candidatos na 
lista para transplante hepático, os Estados Unidos ado-
taram o sistema MELD (do inglês Model for End-stage 
Liver Disease) para alocar os órgãos para transplante 
de forma mais adequada. Essa mudança na política de 
alocação de fígado estava relacionada a menor tempo 
para ser transplantado e à redução da mortalidade na 
lista de espera, sem alterações concomitantes nos re-
sultados após o transplante(6). Alguns grupos europeus 
também adotaram o sistema MELD para alocação de 
fígado, como o North Italian Transplant, em 2003; o 
Eurotransplant, em 2006; o Etablissement Français des 
Greffes, e o Swiss Transplant, em 2007. Recente pu-
blicação europeia descreveu achados positivos seme-
lhantes na lista de espera com a utilização do sistema 
MELD(7). 

Apesar dos avanços significativos no cenário bra-
sileiro de transplantes, as preocupações com os re-
sultados após o transplante eram evidentes antes da 
implementação do MELD. Os especialistas locais se 
dividiam entre aqueles que se preocupavam com a alta 
mortalidade na lista de espera e os que não acredita-
vam que o sistema de saúde daria conta da assistência 
perioperatória dos pacientes mais graves(4,8-11). 

Para entender melhor a situação local, deve-se 
primeiramente notar que o sistema público de saúde 
do país oferece acesso gratuito e irrestrito a serviços 
para toda a população que necessita de transplante. 
O sistema público é também a única cobertura de saú-
de para um grande segmento da população (aproxi-
madamente 130 milhões de habitantes). Em segundo 
lugar, há uma enorme variação regional no PIB per 
capita, com diversas áreas com alto nível de pobreza 
e padrão de qualidade de vida abaixo da média. Além 
disso, o grupo de doadores é extremamente limitado 
(varia de 6,3 doadores por milhão, em 2005, para 8,7 
doadores por milhão, em 2009)(12). Finalmente, há 

grande desigualdade, em termos de aceso e de quali-
dade dos serviços de saúde, e um quarto do país não 
tem um centro para transplante de fígado nas pro-
ximidades(8). Dessa maneira, ainda não havia sido 
experimentado, nessas circunstâncias, um sistema de 
alocação para transplante hepático baseado na pon-
tuação do MELD. Após um intenso e longo debate, 
a alocação de fígados no Brasil foi modificada. Ago-
ra a alocação é baseada nos pacientes e a prioridade 
foi modificada para um sistema fundamentado no  
MELD/Pediatric End-Stage Liver Disease (PELD), 
desde 16 de julho de 2006. Um publicação importan-
te destacou o sucesso da implementação do sistema 
PELD(9). Contudo, o impacto geral da alocação pelo 
MELD na mortalidade na lista de espera e nos re-
sultados após transplante na população adulta ainda 
não foi completamente explorado, e pode ser poten-
cialmente diferente em relação aos relatórios iniciais 
de outros países desenvolvidos(7,13,14). 

OBJETIVO 
Avaliar o impacto do sistema MELD na mortalidade na 
lista de espera no Estado de São Paulo, Brasil. 

MÉTODOS
Protocolo, desenho, fontes de dados, critérios de inclu-
são e grupos
Estudo de coorte retrospectivo foi inicialmente rea-
lizado incluindo os dados de todos os candidatos na 
lista de espera para transplante de fígado, de 15 de 
julho de 2003 a 16 de julho de 2009, no Estado de São 
Paulo. Os dados foram coletados do banco de dados 
de arquivos de pesquisa sobre transplante de fígado, 
da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. Não 
existe um banco de dados nacional para transplante de 
fígado no Brasil.

No presente estudo, foram incluídos apenas pa-
cientes adultos (≥18 anos), candidatos a transplante 
hepático. Os pacientes com transplante de fígado-rim 
foram incluídos, mas outros transplantes de múltiplos 
órgãos foram excluídos. 

Os candidatos foram, depois, divididos no Grupo 
Pré-MELD, para os listados de 15 de julho de 2003 
a 15 de julho de 2006, e no Grupo Pós-MELD, com 
os listados de 16 de julho de 2006 a 16 de julho de 
2009. Para análise dos resultados após o transplante, 
os receptores foram divididos nos mesmos grupos, 
com base na data do transplante (em vez de data de 
listagem). 
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Os pacientes com carcinoma hepatocelular (CHC), 
conforme critérios de Milão, receberam pontos MELD 
adicionais. No primeiro ano após a implementação do 
sistema MELD, esses pacientes receberam arbitraria-
mente um escore MELD de 29, que foi depois trocado 
para um MELD de 24, no segundo ano após imple-
mentação. 

MELD e índice de risco do doador 
O MELD biológico no momento do transplante (ou 
o último escore disponível) foi calculado como pre-
viamente descrito(15). O índice de risco do doador 
(IRD) foi computado pela fórmula definida por Feng 
et al.(16). Não há doação após morte cardíaca (DMC) 
nessa série. A raça dos doadores não está documen-
tada no banco de dados, pois há muita variedade no 
país(8). Para calcular o IRD, os escores DMC são de-
finidos como zero e os escores de raça são estabele-
cidos como 0,15 (a média entre os escores mínimo e 
máximo permitidos).

Desfechos clínicos e definições de covariáveis
O principal desfecho foi morte ou exclusão da lista de 
espera. A sobrevida após transplante foi o desfecho 
secundário. Os dados laboratoriais e o escore MELD 
não foram coletados no período pré-MELD. Para os 
que realizaram um transplante após a implementação 
do sistema MELD, o escore MELD, no momento do 
transplante, foi usado como um marcador da gravida-
de da doença hepática. 

As covariáveis incluíram gênero, idade, raça, etnia, 
tipo sanguíneo, causa de insuficiência hepática (hepa-
tite viral, CHC e outras causas), região, retransplante, 
transplante de fígado reduzido (split liver), receptor 
de doador cadáver, cotransplante de rim, IRD e índi-
ce de massa corporal (IMC). As definições de perda 
do aloenxerto e óbito de paciente utilizadas foram as 
mesmas encontradas no registro da Organ Procurement 
and Transplant Network (OPTN). 

Análise de fatores de risco para mortalidade na lista 
de espera
Os dados demográficos de pacientes e receptores e as 
informações sobre transplante foram submetidos à 
análise univariada para identificar os fatores de ris-
co para mortalidade na lista de espera ou exclusão 
da mesma. Para os fatores de risco identificados com 
p<0,2 na análise univariada, foi feita a análise de 

regressão de Cox, para testar se os diferentes níveis 
contribuíram para a mortalidade na lista de espera ou 
exclusão dela.

Análise estatística
As taxas de exclusão por morte/muito doente e trans-
plante foram calculadas com base no número de pa-
cientes e seu tempo na lista e expressas como casos por 
1.000 pacientes-anos. As comparações entre as taxas 
para estratos demográficos, clínicos e geográficos para 
dois períodos foram realizadas por meio da aproxima-
ção normal para a distribuição binomial. O teste do 
χ2 foi usado para examinar as variáveis qualitativas e 
os testes t para estudar as variáveis quantitativas. As 
curvas de Kaplan-Meier foram elaboradas mostrando 
os pacientes após transplante e as diferenças de sobre-
vida do enxerto para cada grupo. O teste de log-rank 
foi aplicado para determinar se havia diferença signi-
ficativa nas curvas. Os dados faltantes (<5% de todas 
variáveis) sobre as características examinadas foram 
classificados como “outros” ou “desconhecidos” ou 
excluídos da análise (na maioria das circunstâncias), 
dependendo da frequência de dados que faltavam 
para uma determinada característica. Não se utilizou 
nenhuma técnica de imputação. Um nível alfa 0,05 foi 
usado para os testes de significância. As análises foram 
realizadas com SAS v.9.2 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS
Características clínicas do estudo de coorte
Os dados demográficos dos receptores de transplan-
te são apresentados na tabela 1. Exceto uma grande 
listagem para CHC no período pós-MELD, não hou-
ve grandes diferenças nos aspectos demográficos dos 
pacientes neste período. Apesar dos escores MELD 
e testes laboratoriais não terem sido registrados an-
tes da implementação do sistema MELD, em 2007, é 
evidente que o escore MELD médio mudou durante 
esse período. Os dados demográficos dos candidatos a 
transplante na lista de espera também foram avaliados 
e os achados são semelhantes às informações apresen-
tadas na tabela 1.

Em relação aos dados demográficos dos doadores, 
houve uma mudança significativa em direção a uma 
população mais idosa que morre por acidente vascu-
lar cerebral. Além disso, foi observado um número 
maior de transplantes de fígado reduzido (split liver) 
e de transplantes fígado-rim, além de uma redução no 
tempo de isquemia fria no período pós-MELD. 
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Dinâmica da lista de espera e número de transplantes
Como o tempo na lista não era mais requisito para re-
ceber um enxerto e uma política para excluir da lista 
os pacientes com MELD <15 foi estabelecida, notou-se 
clara redução no número de pacientes acrescentados à 
lista depois de 2007 (de uma média de 325 ao trimestre 
na era pré-MELD para uma média de 125 ao trimestre 
no período pós-MELD; p<0,05). Ao mesmo tempo, o 
número de transplantes hepáticos com doador cadáver 
mais do que dobrou, de 50 ao mês antes do MELD para 
aproximadamente 85 ao mês após a implementação do 
sistema (p=0,02). Os números de transplantes de fí-
gado reduzido (split liver) e de transplantes fígado-rim 
seguiram a mesma tendência (Tabela 2). O transplan-
te hepático com doador cadáver aumentou de 60% do 
pool de órgãos de doadores, em 2005, para 88,5%, em 
2009. Ficou também evidente que o número de pacien-
tes com CHC que foram transplantados aumentou mais 
que oito vezes (de 2% na era pré-MELD para 17% no 
período pós-MELD; p<0,0001).

Como resultado da implementação do sistema MELD 
e do aumento no número de doadores, a mortalidade 
na lista de espera diminuiu muito (Tabela 3). Esse be-
nefício foi observado para todos gêneros, raças, tipos 
sanguíneos, faixas etárias e não estava relacionado ao 
diagnóstico ou ao tempo na lista de espera. Ademais, 
notaram-se redução no tempo para ser excluído da lista 
(no período pós-MELD, 48% dos pacientes saíram da 
lista em menos de 1 ano, Figura 1), redução no tempo 
para transplante (de 887 para 434 dias; p=0,003) e que-
da no número de pacientes excluídos da lista por óbito 
ou por estarem muito enfermos para serem transplan-
tados (de 91,2 para 33,51 óbitos por 1.000 pacientes ao 
ano na lista de espera; p<0,05). 

Uma análise univariada mostrou que a listagem na 
era pré-MELD e ter diagnóstico de CHC eram fatores 
de risco significativos para morte na lista de espera. No 
entanto, a análise multivariada apontou que apenas o 
período de listagem representava um fator de risco sig-
nificativo para mortalidade na lista de espera de trans-
plante hepático (Tabela 4). 

Tabela 2. Dados demográficos dos doadores e características dos transplantes de 
fígado realizados em São Paulo, Brasil

 
Pré-implementação 

MELD 
(n=835)

Pós-implementação 
MELD

(n=1.076)

Valor 
de p

Gênero 

Masculino 486 (58,2%) 606 (56,3%) 0,038

Idade (anos) 39,07±15,41 41,18±15,68

<18 77 (9,22) 70 (6,5%)

0,031
18-39 321 (38,4%) 372 (34,6%)

40-50 217 (26%) 311 (28,9%)

51-59 149 (17,9%) 209 (19,4%)

≥60 71 (8,5%) 114 (10,6%)

Causa de morte

Acidente vascular 
cerebral

444 (53,2%) 633 (58.9%)

<0,0001Traumatismo 358 (42,9%) 381 (35,4%)

Anóxia 6 (0,7%) 39 (3,6%)

Outras 27 (3,2%) 23 (2,1%)

Tipos de enxertos

Fígado dividido 7 (0,8%) 42 (3,9%)

<0,0001Doador cadáver 812 (97,2%) 982 (91,3%)

Fígado-rim 16 (1,9%) 52 (4,8%)

Tempo de isquemia
 fria (horas)

9,80±3,21 8,43±2,66 <0,0001

IRD 1,97±0,54 1,77±0,45 <0,0001

IRD: índice de risco do doador.

Tabela 1. Dados demográficos dos receptores de transplantes realizados em São 
Paulo, Brasil

Pré-implementação 
MELD

(n=835)

Pós-implementação 
MELD

(n=1.076)

Valor 
de p

Gênero 

Masculino 504 (60,4%) 716 (66,5%) 0,005

Idade (anos) 50,12±12,09 50,10±12,06

18-39 147 (17,6%) 194 (18,0%)

0,93
40-50 236 (28,3%) 300 (27,9%)

51-59 264 (31,6%) 330 (30,6%)

≥60 188 (22,5%) 252 (23,5%)

Raça

Branca 705 (84,4%) 879 (81,7%)

0,23Negra 30 (3,6%) 39 (3,6%)

Outras 100 (12%) 158 (14,7%)

IMC 25,6±4,42 26,2±4,66 0,006

Tipo sanguíneo

A 339 (40,6%) 414 (38,5%)

0,26
B 102 (12,2%) 159 (14,8%)

AB 35 (4,2%) 56 (5,2%)

O 359 (43%) 447 (41,5%)

Diagnóstico principal

Hepatocarcinoma 18 (2,2%) 167 (15,5%)

< 0,0001

Hepatite viral 599 (71,7%) 674 (62,6%)

Insuficiência 
hepática aguda

59 (7,1%) 80 (7,4%)

Outros 159 (19%) 155 (14,4%)

Retransplante 12 (1,4%) 16 (1,5%) 0,94
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Resultados após o transplante
A figura 2 mostra os resultados após o transplante du-
rante o período de estudo. As taxas de sobrevida do en-
xerto e do paciente não mudaram após a implementa-
ção do novo sistema de alocação. 

No período pré-MELD, as taxas de sobrevida de 
pacientes de 1 ano e de 3 anos foram 70,1 e 64,8%, res-
pectivamente. Na fase pós-MELD, as taxas de sobre-
vida de pacientes de 1 ano e de 3 anos foram 68,4 e 
64,4%, respectivamente (Figura 2A; p>0,1). 

Na era pré-MELD, as taxas de sobrevida de enxerto 
após 1 ano e 3 anos foram 65 e 60%, respectivamente, 
ao passo que, no período pós-MELD, as taxas de sobre-
vida de enxerto após 1 ano e 3 anos foram 71,9 e 60%, 
respectivamente (Figura 2B; p>0,1). 

Tabela 3. Taxa de mortalidade não ajustada/1.000 pacientes ao ano na lista de espera

Pré-implementação 
MELD (n=3.974)

Pós-implementação 
MELD (n=1.936)

Valor 
de p

Geral 91,20 33,51 <0,0001
Idade (anos)

18-39 105,76 30,15 0,0005
40-50 90,90 38,56 0,0005
51-59 90,02 37,70 <0,0001
≥60 86,64 52,38 0,0002

Gênero
Feminino 79,84 27,52 <0,0001
Masculino 96,32 36,15 <0,0001

Raça
Branca 90,27 34,75 <0,0001
Negra 133,65 31,75 0,02
Outras 84,79 27,90 0,0003

Diagnóstico primário
Hepatocarcinoma 92,01 33,28 0,01
Hepatite viral 90,00 43,20 <0,0001
Outros 90,27 34,75 0,12

Tabela 4. Análises univariada (A) e de Cox (B) da probabilidade de morte ou de 
ficar muito doente para transplante na lista de espera

A: Análise univariada
Valor de p

Período: pós-MELD <0,0001
Gênero: receptor feminino 0,191
Idade do receptor (contínua) 0,730
Raça do receptor 0,340
Estatura do receptor (contínua) 0,140
Peso do receptor (contínuo) 0,495
Tipo sanguíneo do receptor 0,775

B: Análise de Cox

RR (IC95%) Valor de p
Período: pós-MELD 0,34 (0,25-0,44) <0,0001
Gênero: receptor feminino 0,44
Estatura do receptor (contínua) 0,13
Diagnóstico primário

Hepatocarcinoma 0,78 (0,51-1,19) 0,25
Hepatite viral Referência
Insuficiência hepática aguda 1,29 (0,61-2,72) 0,51
Outro 0,909 (0,64-1,3) 0,60

RR: IC95%: intervalo de confiança de 95%.

p=0,0005.

Figura 1. Tempo médio para ser excluído da lista

Figura 2. Taxas de sobrevida de paciente (A) e de enxerto (B) em receptores de 
transplante hepático em São Paulo, Brasil

DISCUSSÃO
Algumas publicações anteriores confirmaram a efi
ciência dos algoritmos baseados no MELD para aloca-
ção de transplante hepático nos Estados Unidos e na 
Europa(6,7). Como o número de transplantes de fígado 
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cresce no mundo todo, é também importante testar 
a eficiência de um sistema de alocação baseado no 
MELD em países em desenvolvimento. Neste estu-
do, investigou-se o impacto de um sistema de aloca-
ção MELD em candidatos a transplante de fígado no  
Brasil, que estão na lista de espera.

O principal achado deste estudo foi a validação 
da eficiência do sistema de alocação MELD no Brasil. 
Houve uma redução de mortalidade na lista de espe-
ra, associada a um intervalo menor para receber um 
transplante após a introdução do sistema MELD. É 
importante mencionar que a análise de regressão de 
Cox indicou a troca no sistema de alocação como o 
principal motivador de morte ou exclusão na lista de 
espera, atestando a eficiência do sistema MELD. O 
principal argumento do sistema MELD é a redução 
da mortalidade na lista de espera. Isso foi alcançado 
para toda a população, inclusive a pediátrica e a de 
minorias(9). 

Para a comunidade de transplante hepático do 
Brasil, é extremamente importante ter uma análise do 
impacto do MELD e este artigo tentou preencher essa 
lacuna. Desejou-se também definir um modelo para 
estimular outros países da América Latina, África, 
Oriente Médio e Ásia, que estão tentando organizar 
e regular o transplante de fígado, e selecionar um mé-
todo de alocação adequado para cada sistema de saú-
de. Como mencionado anteriormente, pobreza, falta 
de recursos, dificuldade de acesso a serviços de saúde 
e à tecnologia, e baixas taxas de doação são aspectos 
comuns de outros países em desenvolvimento. Os re-
latórios futuros de outros países trarão importantes 
contribuições para ajustar o transplante de fígado e a 
alocação para transplante em todo o mundo. 

Existem outras contribuições significativas da im-
plementação do MELD neste Estado que poderiam 
ser benéficas para os países em desenvolvimento. Pri-
meiro, foi alterado o relatório de registro e de dados 
de pacientes listados e transplantados para um sistema 
on-line, o que facilitou muitíssimo a comunicação entre 
os membros da comunidade de transplantes e confere 
transparência significativa para o sistema. Em segundo 
lugar, o Comitê de Ética que, inicialmente, estava dis-
ponível apenas localmente, expandiu para um escopo 
nacional. Os Comitês são responsáveis não apenas por 
julgar os casos de exceção, mas também por refinar 
as regras de alocação (por exemplo, quantos pontos 
conceder a casos de CHC). Em terceiro lugar, a con-
duta apropriada dos pacientes listados é agora muito 
mais viável para todas as equipes de transplante. Ago-
ra existe uma combinação que permite listar apenas 
pacientes com MELD >15, com exclusão automática 

daqueles com testes laboratoriais feitos há mais de 90 
dias. Uma lista menor, associada à expansão do pool 
de órgãos de doadores, e um aumento no número de 
transplantes, contribuiu para melhorar os resultados 
futuros(17). 

A vantagem do atual Sistema MELD para recep-
tores com CHC foi amplamente descrita na literatu-
ra. Em um artigo recente, Washburn et al. avaliaram 
quanto o sistema MELD beneficiou esses pacientes(18). 
Neste estudo, os receptores com CHC foram atendi-
dos de forma significativa pelo sistema MELD. Houve 
um aumento de oito vezes no número de transplantes 
em pacientes com CHC no período pós-MELD. Ape-
sar de todas as subpopulações apresentarem queda de 
mortalidade na lista, não foi possível, nesta análise, 
verificar especificamente se o benefício para recepto-
res com CHC foi prejudicial aos pacientes sem CHC. 
Atribuir pontos adicionais aos receptores com CHC 
evoluiu com o tempo, no Brasil. No início, o escore 
MELD máximo de 29 foi dado a esses receptores. À 
medida que o escore MELD médio caía, mais evidên-
cias eram encontradas na literatura internacional so-
bre “a inflação MELD”; atualmente o máximo de pon-
tos atribuídos a CHC é 24 (começa em 20)(19). Estudos 
futuros devem continuar a abordar essa importante 
questão para serem justos com o sistema, sem aumen-
to na taxas de evasão da lista de espera de pacientes 
com CHC(20).

Diversos estudos também indicam aumento no 
transplante fígado-rim na era MELD, além da asso-
ciação de insuficiência renal com maior uso de recur-
sos e piores resultados(21-24). Assim, não surpreendeu 
encontrar, neste estudo, um número crescente de re-
ceptores de fígado-rim no período pós-MELD. Houve 
satisfação por também se descobrir um crescimento 
substancial nos transplantes de fígado reduzido, que 
estavam provavelmente relacionados à agressiva polí-
tica PELD vigente (9). 

A experiência brasileira reflete alguns aspectos 
dos relatos norte-americanos, com uma redução sig-
nificativa na mortalidade na lista de espera, sem mu-
danças na sobrevida global após o transplante(6,7). De 
qualquer modo, na era pós-MELD, parece que a gra-
vidade da doença hepática no momento do enxerto 
(medida pelo escore MELD) tem um impacto direto 
na sobrevida após o transplante (dados não apresen-
tados). Portanto, é provável que essa análise inicial 
(não ajustada) tenha indicado algumas semelhanças 
com relatos de centros de transplantes alemães ou de 
outros países que apresentaram uma piora nos resul-
tados após o transplante, com base no escore MELD 
dos receptores(25-27). 



einstein. 2012;10(3):278-85

284 Salvalaggio P, Afonso RC, Pereira LA, Ferraz-Neto BH

É também essencial para a comunidade brasileira 
de transplante hepático avançar e abordar as questões 
críticas que ainda não foram revisadas, começando 
pelo foco na qualidade. Em poucas instituições nacio-
nais relacionadas a transplantes, as taxas de sobrevida 
pós-transplante já são semelhantes às de centros ame-
ricanos e europeus, mas essa realidade não está ain-
da disseminada por todo o país. Melhor treinamento 
das equipes e iniciativas para aprimorar a seleção dos 
receptores e doadores, associadas a mais investimen-
tos na infraestrutura hospitalar, podem seguramente 
fazer diferença. Além disso, é relevante ter transpa-
rência nos dados publicados. Experiências prévias em 
várias áreas da medicina provaram que a qualidade ge-
ral da assistência médica e seus resultados melhoram 
quando os dados estão acessíveis para o público e são 
transparentes(27-29). É também necessário disseminar 
o modelo empregado no Estado de São Paulo (e em 
poucos outros Estados brasileiros) para o país como 
um todo. 

O presente estudo tem várias limitações: 1) as ine-
rentes aos estudos retrospectivos; 2) o método de com-
parar dois sistemas de alocação diferentes em diversos 
momentos pode ter um viés; 3) foram selecionados, de 
maneira arbitrária, o tamanho dos grupos, o interva-
lo de tempo e o seguimento deste estudo, conforme o 
poder estatístico estimado. Com ajustes para as exce-
ções, mudanças nos aspectos demográficos da popula-
ção e modificações nas características dos centros de 
transplante, seria importante continuar a monitorar a 
eficiência do sistema MELD no futuro. A quarta limi-
tação é o fato de não haver identificadores de centros 
de transplante e não ter sido corrigida a análise para 
grupos. Por fim, mais avaliações das taxas de sobrevida 
pós-transplante corrigidas para comorbididades, gra-
vidade da doença e outros fatores que podem alterar 
os resultados. 

Em resumo, houve um decréscimo na lista de es-
pera e na mortalidade na lista após a implementação 
do sistema MELD no Brasil. Os pacientes listados no 
período pós-MELD tiveram uma redução significati-
va no risco de morte na lista de espera. Apesar das 
mudanças nos dados demográficos de doadores, não 
houve alterações nos resultados após o transplante. 
O sistema MELD pode ser utilizado com êxito para 
alocação de transplante hepático em países em desen-
volvimento. 
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