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Resumo 
 
Crescenzi A. Fatores associados à mortalidade em lista de espera por 

transplante hepático [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo; 2023. 

 

INTRODUÇÃO: Pacientes com doença hepática enfrentam desafios 

significativos relacionados ao funcionamento do fígado. O transplante ortotópico 

de fígado é a melhor terapia para os pacientes com doença hepática crônica 

avançada. Portanto, compreender o perfil de uma população é tarefa 

fundamental para garantir a eficácia, a efetividade e a igualdade dos serviços 

prestados a uma população com o objetivo de aumentar o bem-estar dos 

cidadãos. OBJETIVOS: Analisar os fatores associados aos desfechos (óbito, 

transplante ou exclusão da lista) dos pacientes em lista de espera de transplante 

hepático do Serviço de Transplante de Fígado do HCFMUSP. MÉTODOS: 

Estudo prospectivo longitudinal com receptores acima de 18 anos, incluídos na 

lista de transplante hepático no período de 01/01/2018 a 31/12/2019, no Serviço 

de Transplante de Fígado do HCFMUSP. Foram avaliadas as variáveis: sexo, 

idade, IMC, etiologia, MELD, tipo sanguíneo, comorbidades, internações e tempo 

de sobrevida na lista de espera. O cálculo da sobrevida foi feito acompanhando 

o paciente até um dos seguintes desfechos: óbito, transplante ou removido de 

lista. RESULTADOS: Foram incluídos prospectivamente 415 pacientes, com 

maioria era do sexo masculino com 60,7%. A idade média foi de 55 ± 12 anos, 

com raça predominante a branca (83,1%). A média do IMC foi de 27,9 kg/m2 e 

maior prevalência no tipo O (47%). A comorbidade frequente foi o diabetes 

melittus em 29,8%. A etiologia da cirrose mais frequente foi a cirrose OH, 37,3% 

e 62,6% por CHC com situação especial. Do número  total de pacientes, 47,46% 

foram submetidos a transplantes, permanecendo na lista de espera por um 

período de 178±159 dias e 29,15% dos pacientes foram a óbito em 153±157 

dias. CONCLUSÔES: A taxa de sobrevida dos pacientes em lista que foram ao 

óbito foi de 32% e a taxa dos pacientes que foram transplantados foi de 61%, 

ambos em 12 meses. Pacientes incluídos na lista com valor de MELD inicial e 

final maior que 26 pontos, que foram incluídos por critério de situação especial e 

que internaram por complicações da cirrose tiveram o maior risco relativo ao 

transplante e ao óbito. 

 

Palavras-chave: Cirrose hepática. Carcinoma hepatocelular. Listas de 

espera/mortalidade. Transplante de fígado.  Escore MELD/exceções. Análise de 

sobrevida



 
 

Abstract 

 

Crescenzi A. Factors associated with mortality on the liver transplant waiting list. 

[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

 

INTRODUCTION: Patients with liver disease face significant challenges related 

to liver function. Orthotopic liver transplantation is the best therapy for patients 

with advanced chronic liver disease. Therefore, understanding the profile of a 

population is a fundamental task to ensure the efficiency, effectiveness and 

equality of services provided to a population with the aim of increasing the well-

being of citizens. OBJECTIVES: Analyze the factors associated with outcomes 

(death, transplant or exclusion from the list) of patients on the liver transplant 

waiting list at the HCFMUSP Liver Transplant Center. METHODS: Prospective 

longitudinal study with recipients over 18 years of age, included in the liver 

transplant list from 01/01/2018 to 12/31/2019, at the Liver Transplant Service of 

HCFMUSP. The following variables were evaluated: sex, age, BMI, etiology, 

MELD, blood type, comorbidities, hospitalizations and survival time on the waiting 

list. Survival was calculated following the patient until one of the following 

outcomes: death, transplantation or removal from the list. RESULTS: A total of 

415 patients were prospectively included, most of whom were male (60.7%). The 

mean age of the patients was 55 ± 12 years, predominantly white (83.1%). The 

mean BMI was 27.9kg/m2 and the highest prevalence was in type O (47%). The 

frequent comorbidity was diabetes mellitus in 29.8%. The most frequent etiology 

of cirrhosis was OH cirrhosis, 37.3% and 62.6% by HCC. Out of the total number 

of patients, 47.46% underwent transplants, remaining on the waiting list for a 

period of 178±159 days, and 29.15% of the patients died within 153±157 days. 

CONCLUSIONS: The survival rate of patients on the waiting list was 32%, and 

the transplantation rate was 61%, both at 12 months. Patients included on the list 

with an initial and final MELD score greater than 26 points, who were in a special 

situation and hospitalized for complications of cirrhosis, had the highest risk 

related to transplantation and to death. 

 

Keywords: Liver cirrhosis. hepatocellular carcinoma. Waiting/mortality lists. Liver 

transplant. MELD score/exceptions. Survival analysis 
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Pacientes com doença hepática enfrentam desafios significativos 

relacionados ao funcionamento do fígado e da qualidade de vida. Se alguma 

enfermidade acometer este órgão pode ocorrer repentinamente uma doença 

aguda, como insuficiência hepática fulminante, ou lentamente, levando à falência 

hepática por meio de lesão no fígado de longo prazo, resultando em uma doença 

crônica 1. A cirrose hepática é caracterizada por um processo inflamatório 

crônico que leva a degeneração gradual dos hepatócitos, seguido por 

regeneração tecidual com substituição das células hepáticas por tecido fibroso 

reduzindo a capacidade fisiológica do fígado 2,4.  

Vários são os fatores associados à ocorrência de cirrose hepática, dentre 

eles as hepatites virais por vírus C (VHC) e vírus B (VHB), doença hepática 

alcoólica (DHA), doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA), hepatite 

autoimune, alterações metabólicas, por uso de alguns medicamentos, colestase 

e consumo de álcool. O alcoolismo crônico e as hepatites virais crônicas estão 

entre as principais etiologias da cirrose ocorridas em várias regiões do mundo 5. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) aproximadamente 2 milhões de 

pessoas morrem por ano em todo o mundo devido a complicações da cirrose 6.  

Cerca de 75 milhões apresentam risco de DHA devido ao consumo 

excessivo de álcool 7. Há relatos de que é a segunda indicação mais comum 

para o transplante de fígado, responsável por aproximadamente 20% de todos 

os transplantes primários na Itália, 40% na Europa e cerca de 25% nos Estados 

Unidos 8. No Estado de São Paulo, 10% dos casos de óbito são devido à cirrose 

hepática alcoólica 9. 

Em relação às infecções virais, a hepatite C (VHC) afeta mais de 185 

milhões de pessoas em todo o mundo e por ser uma doença silenciosa, torna-

se responsável por até 700.000 mortes por ano 10. No Brasil, de 1999 a 2019, 

foram notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

673.389 casos confirmados de hepatites virais no Brasil. Deste total, 253.307 

(37,6%) foram casos de hepatite por vírus C 11. Em 2016, pesquisadores 

desenvolveram um modelo matemático para estimar o número de pessoas que 
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vivem com hepatite C crônica e concluíram que aproximadamente 1,4 milhões 

de pessoas estão infectadas por esse vírus no Brasil 12. 

O vírus da hepatite B (VHB) também representa uma ameaça à saúde 

global e é responsável por mais de 880.000 mortes a cada ano devido a 

complicações da cirrose. Mais de 250 milhões de pessoas em todo o mundo são 

portadores crônicos, com alto risco de desenvolver cirrose hepática e carcinoma 

hepatocelular 13. Na última década, foi relatada a presença de fibrose avançada 

em até 30% dos pacientes com VHB e mais de 800.000 hospitalizações 

relacionadas às doenças hepáticas 14. No relatório do SINAN foram notificados 

casos de hepatite B, 253.307 (37,6%) entre 1999 a 2019 11. 

Atualmente, a obesidade e o sobrepeso têm contribuído muito para o 

desenvolvimento da DHGNA, que afeta mais de 25% dos adultos em todo o 

mundo, e mais da metade dos pacientes têm diabetes tipo 2, com grandes 

variações entre regiões e por etnia. A prevalência em 2016 a 2018 foi mais baixo 

em África (13,5%); intermediário nos Estados Unidos (24%), Europa (23%) e 

Leste Asiático (27%); e maior no México, América Central e do Sul (31%), 

Oriente Médio (32%) e Sul da Ásia (33%) 15. 

Aproximadamente 2 bilhões de adultos são obesos ou estão com 

sobrepeso que podem desenvolver diabetes mellitus e hipertensão, que podem 

ser fatores de risco para o desenvolvimento de uma doença hepática e causando 

danos irreversíveis ao fígado, como a  cirrose hepática e consequentemente o 

desenvolvimento do carcinoma hepatocelular (CHC) 16.  

O CHC se desenvolve principalmente em pacientes com DHGNA, 

infecção crônica pelo VHB ou VHC, e segue como a terceira causa mais comum 

de mortes em todo o mundo, com uma sobrevida média de 6 a 20 meses a partir 

do diagnóstico. O CHC está presente em 70 a 90% dos casos de cirrose 17. 

O transplante de fígado para CHC aumentou drasticamente nos últimos 

10 anos 18.  Dados mostram que, cerca de 50% dos receptores de transplante 

de fígado na China, 25% nos EUA, 15% na Europa e 10% na Austrália e Nova 

Zelândia apresentavam CHC 19. Embora o Brasil seja considerado um país de 

incidência intermediária de CHC, um estudo multicêntrico nacional demonstrou 
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que 98% dos pacientes com diagnóstico de CHC apresentavam cirrose 

associada 17,20. 

 

 

1.1 Lista de Espera 

 

Em 2010, a população brasileira foi estimada em mais de 190 milhões de 

habitantes e o Estado de São Paulo com mais de 45 milhões 21. Em 2017, a 

estimativa da população foi de mais de 208 milhões de habitantes. Em dezembro 

desse mesmo ano, o número de pacientes ativos em lista de espera de 

transplante de órgãos no Brasil ultrapassou 32.000 pessoas. No Estado de São 

Paulo, 583 pessoas aguardavam na fila por um transplante de fígado 22. 

O sucesso do transplante de fígado levou a um aumento do número de 

inscrições na lista de espera para o transplante hepático. O manejo dos 

pacientes em lista é de fundamental importância para evitar a morte e o 

abandono, bem como melhorar as taxas de sobrevida pós-transplante 23. Nesse 

contexto, poucos estudos avaliam os fatores que desencadeiam os óbitos 

durante o período de lista de espera e dados em relação à necessidade nacional 

de transplantes hepáticos baseada na incidência das doenças são escassos. No 

Brasil, a mortalidade desses pacientes é de 20%, sendo que no Estado de São 

Paulo é superior a 40%. Além da mortalidade, os doentes em lista apresentam 

também uma série de complicações relacionadas à doença hepática, levando a 

um enorme custo social e econômico 24. 

A escala Child-Pugh era o escore utilizado para classificar a gravidade do 

hepatopata pelo sistema global de alocação de fígado. Esse sistema utiliza 

variáveis clínicas (ascite e encefalopatia) e laboratoriais (albumina, bilirrubina total 

e tempo de protrombina e INR) para estratificar os pacientes em 3 categorias (A, 

B e C) e tornou-se o principal discriminador de pacientes na lista de espera 25. Em 

2002, os EUA adotaram um novo modelo para o cálculo de sistema de alocação 

de órgãos para pacientes com doença hepática grave denominado MELD (Model 
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End Stage Liver Disease). O MELD é calculado com os dados laboratoriais de 

creatinina, bilirrubina e RNI e não é mais considerada a ordem cronológica da lista 

24. 

No Brasil, o tempo na lista de espera foi o principal critério adotado para 

alocar fígados de doadores falecidos até o ano de 2006. Após essa data, o MELD 

é a base utilizada para a alocação de fígados de doadores falecidos para 

transplante de adultos. A pontuação MELD procurou principalmente aumentar o 

acesso a transplante para pacientes gravemente doentes, como meio de reduzir 

a taxa de mortalidade da lista de espera dos pacientes. Chaib e cols. observaram 

que após a implementação do MELD, houve aumento do número de transplantes 

de fígado, redução do tempo na lista de espera, assim como, a redução de 

mortes de pacientes em lista 24. 

A pontuação MELD foi desenvolvida como um método para desafiar e 

melhorar a pontuação de Child-Pugh, bem como para superar algumas das suas 

limitações. Além disso, o escore também pode não ser adequado para todos os 

casos de cirrose, pois existem outras variáveis clínicas e laboratoriais que podem 

influenciar o prognóstico do paciente 26. Em comparação com as suas 

vantagens, alguns estudos indicaram que o escore MELD não se mostrou 

superior ao escore de Child-Pugh como determinação da gravidade do paciente 

hepatopata e sobrevida após TIPS 27 . Outros estudos mencionam que o escore 

MELD é superior ao escore Child-Pugh para manejo e comparações ao nível 

populacional e não para pacientes no leito 28.  

Em 2006, foi publicada uma revisão com a finalidade de verificar a 

precisão do MELD na lista de espera dos pacientes para o transplante de fígado. 

Foram analisados 12.532 pacientes com cirrose, 4 dos 11 mostraram que o 

MELD é superior ao Child-Pugh na previsão de mortalidade em um prazo de 3 

meses 29. Um outro estudo sugere que a inclusão de um marcador de função 

renal é provavelmente uma das razões determinantes para a superioridade do 

escore MELD em relação ao Child-Pugh em alguns aspectos. Além disso, o 

escore MELD foi prospectivamente validado no próprio cenário de priorização de 

alocação de órgãos e sobrevivência pós-TIPS. Sua capacidade de prever a 



Introdução 6 
 

morte precoce após a listagem é especialmente bem adequada no contexto de 

alocação de enxerto hepático 30.  

Mesmo com a utilização do MELD para a alocação de órgãos na fila de 

transplante, ainda assim, existem condições que não são devidamente 

contabilizadas pelo MELD, que poderiam ser consideradas um indicador da sua 

deficiência. O escore MELD consegue definir o risco de morte em três meses 

para pacientes com doença hepática não maligna em estágio terminal e portanto, 

é uma ferramenta confiável para priorizar esses pacientes na lista de espera 30. 

O escore MELD, embora seja uma ferramenta útil para priorizar pacientes 

para transplante de fígado, pode não permitir uma priorização adequada do 

paciente, levando ao risco de inativação na lista de espera, especialmente 

quando a progressão da doença atinge estágios graves que impedem a 

realização do transplante. Isso é particularmente evidente em condições como a 

síndrome hepatopulmonar, onde um resultado de PaO2 não modificável pode 

indicar uma hipoxemia grave não refletida no escore MELD, ou em casos de 

hipertensão portal persistente após tratamento. Além disso, em pacientes com 

amiloidose familiar que desenvolveram problemas cardíacos significativos ou 

neuropatia autonômica, o escore MELD pode não capturar completamente a 

gravidade da doença 31.  

O escore MELD ainda permite algumas exceções na priorização em lista. 

Em 2015, Northup et. al. avaliaram o equilíbrio entre pacientes com exceção e 

não-exceção dos candidatos na lista de espera e, se o sistema de exceção 

contribui para aumentar progressivamente o MELD regional no transplante. 

Foram analisados dados de 78.595 candidatos adultos listados para o 

transplante de fígado de 2005 a 2012.Do total da lista de espera, 27,29% foi 

ocupada por candidatos com exceções, dos quais esses se saíram muito melhor 

em comparação com os pacientes sem exceções em relação à média de dias 

em lista, número de transplantes e menor taxa de mortalidade 32. 

O perfil epidemiológico e clínico dos receptores de transplante de fígado 

ainda não está muito bem definido. Alguns trabalhos descrevem o perfil de uma 

determinada população que foi estudada, mas não compara os dados de todos 
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os Estados listados como centros de transplantes de fígado. Um trabalho 

publicado em 2011 demonstrou uma predominância de 63% de homens como 

receptores com relação às mulheres. Em relação à cor ou raça, foi observada 

uma imensa maioria (81%) de receptores na cor branca e por fim, que grande 

parte dos pacientes apresentava o diagnóstico de cirrose 5.  

É de extrema importância a análise do perfil dos receptores brasileiros 

para que possam ser elaboradas políticas públicas com base em indicadores 

socioeconômicos de uma determinada população. Portanto, compreender o 

perfil de uma população é tarefa fundamental para garantir a eficácia, a 

efetividade e a igualdade dos serviços prestados a uma população com o 

objetivo de aumentar o bem-estar dos cidadãos 33 . 

Dados da Central de Transplantes do Estado de São Paulo mostram que 

de 2006 a 2017, 16.625 receptores entraram na lista de transplantes de fígado 

no Estado de São Paulo. Deste total, 3.200 (média de 267 inscritos por ano) são 

pacientes do Serviço de Transplante de Fígado do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da USP. No primeiro semestre de 2021 foram realizadas 

681 inscrições em lista, sendo que 190 foram de pacientes do Hospital das 

Clínicas 34. 

Um sistema de alocação ideal para suprir a escassez de órgãos disponíveis 

para a doação deve garantir simultaneamente a melhor utilização, mas também a 

equidade do sistema. As políticas de alocação de órgãos no transplante de fígado 

são baseadas nos critérios que dependem da sobrevida pré-transplante, ou seja, 

o receptor mais doente tem prioridade na fila. No entanto, existem grandes 

diferenças entre centros e países por razões éticas e legislativas. 

Um estudo recente demonstrou como é feita a alocação de enxertos de 

fígado no mundo e discutiu as respectivas vantagens e desvantagens. Neste 

estudo, os autores verificaram que a maioria dos países utilizam o modelo para 

pontuação do MELD, ou variações dele, enquanto outros optam por sistemas de 

alocação baseados em centros com requisitos específicos, ou combinam um 

MELD com os sistemas de alocação exclusivos do centro de transplante. Muitos 

países abordam as limitações do sistema MELD e por isso adicionam pontos 
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extras baseados nos resultados de exames laboratoriais e de imagem, 

assim como, nas informações clínicas. Com esses dados conclui-se também que 

o CHC, como indicação para o transplante de fígado, requer atenção especial. 

Os autores sugerem que, embora o MELD seja atualmente o padrão utilizado na 

alocação de órgãos, muitos ajustes foram implementados na maioria dos países 

e que é preciso ser criado uma estratégia que possa combinar os dados do 

doador e do receptor, prevendo a possibilidade de morte na lista de espera, 

sobrevida, morbidade pós-transplante e ainda a previsão dos custos desses 

pacientes em lista de espera 35. 

 

 

1.2 Situação Especial no Brasil 

 

Geralmente, a alocação em fila de transplante a pacientes cirróticos com 

um alto risco em estágio terminal, é baseada no valor do MELD. Entretanto, 

alguns pacientes podem receber prioridade em fila, como por exemplo, os 

pacientes com CHC 23. 

A portaria N° 1.160, de 29 de maio de 2006 modificou os critérios de 

distribuição de fígado de doadores cadáveres para transplante, implantando o 

critério de gravidade de estado clínico do paciente. Foi determinado que 

patologias que poderiam levar à óbito independente da insuficiência hepática 

seriam caracterizadas como exceções ao MELD. Esses pacientes são incluídos 

na lista inicialmente com um MELD de 20. Caso o transplante não seja realizado 

em três meses, a pontuação aumenta para 24, e em seis meses o MELD passa 

para 29, podendo ocorrer também algumas variações. As situações especiais 

que foram definidas pelo Ministério da Saúde e incluem: 

1)  Tumor neuroendócrino metastático, irressecável, com tumor primário já 

retirado, e sem doença extra-hepática detectável;  

2)  Hepatocarcinoma maior ou igual a 2 cm, dentro dos critérios de Milão, com 

diagnóstico baseado nos critérios de Barcelona (Anexo II) e sem indicação 
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de ressecção;  

3)  Polineuropatia Amiloidótica Familiar (PAF) - graus I e II;  

4)  Síndrome hepatopulmonar - PaO2 menor que 60 mm/Hg em ar ambiente;  

5) Hemangioma gigante irressecável com síndrome compartimental, 

adenomatose múltipla, hemangiomatose ou doença policística;  

6)  Carcinoma fibrolamelar irressecável e sem doença extra-hepática;  

7)  Adenomatose múltipla irressecável com presença de complicações;  

8) Doenças metabólicas com indicação de transplante - fibrose cística, 

glicogenose tipo I e tipo IV, doença policística, deficiência de alfa-1-

antitripsina, doença de Wilson, oxalose primária.  

 

As hepatopatias são classificadas como compensadas ou descompensadas 

devido a presença de complicações da cirrose tais como ascite, encefalopatia, 

prurido intratável, colangite de repetição que consequentemente, pioram o 

prognóstico dos pacientes. Deste modo, essas complicações também foram 

incluídas na lista de exceções no art. 88 e 89 da Portaria no 2.600, de 21 de 

outubro de 2009. 

 

 

1.3 Transplante 

 

O transplante ortotópico de fígado (TxF) é a melhor terapia para os 

pacientes com doença hepática crônica avançada, insuficiência hepática 

fulminante ou malignidade hepática irressecável. Essas categorias são 

consideradas os estágios finais da doença hepática, mas após o transplante 

hepático, o paciente pode alcançar uma sobrevida maior que 70% no período de 

5 anos 36. É o segundo transplante de órgão sólido mais comum, mas 

infelizmente supre menos de 10% do total das necessidades dos pacientes em 

fila por espera de um órgão. Dados da Organização Mundial da Saúde 
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mostraram que em 2018 foram realizados um total 34.074 de transplantes de 

fígado ao redor do mundo, com aumento de 5% em relação a 2017 37 . 

Nos últimos anos, o Brasil apresentou avanços significativos na área de 

transplante de órgãos, com a criação de novos centros de transplantes e 

aumento do número de doadores 38. Dados de 2016 colocam o Brasil em 

segundo lugar em número absoluto de transplantes hepáticos, com 1.805 

procedimentos realizados, perdendo apenas para os Estados Unidos da América 

39. Em 2019, esse número aumentou consideravelmente, totalizando 2.245 

transplantes. São Paulo foi o Estado com maior número de transplantes de 

fígado, com um total de 735 40.  

O número de notificações de potenciais doadores e de doadores efetivos 

aumentou nos últimos sete anos, mesmo assim é insuficiente para suprir a 

demanda dos pacientes em lista de espera 41. Com isso, um importante desafio 

para as equipes de transplantes é desenvolver estratégias para preencher essa 

lacuna entre o número de pacientes que necessitam de um transplante e o 

número de órgãos disponíveis 42.  

Para otimizar o processo de transplante de órgãos, várias estratégias 

podem ser implementadas. Isso pode envolver a realização de campanhas de 

conscientização para ampliar a base de doadores, aprimorar a logística de 

transplante para assegurar a utilização de cada órgão doado e conduzir 

pesquisas para o desenvolvimento de novas tecnologias.  

 

 

1.4 Justificativa 

 

Na literatura médica, é notável a escassez de dados sobre pacientes em 

lista de espera para transplante de fígado. Esta falta de informação dificulta a 

compreensão completa da demanda por transplantes de fígado e os desafios 

que os pacientes enfrentam. A falta de dados pode resultar em uma 

subestimação da necessidade real de órgãos doados, o que pode obstruir o 
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desenvolvimento de políticas efetivas para melhorar a sobrevida do paciente. 

Diante deste cenário, a realização deste estudo se mostrou relevante e foi 

conduzido com o objetivo de analisar o perfil sociodemográfico e clínico dos 

pacientes na lista de espera para transplante hepático, bem como avaliar o 

impacto de situações especiais na dinâmica da lista, levando em consideração 

os desfechos de mortalidade na lista e o acesso ao transplante.  

  

  

 

 

 

 



 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 Objetivos 
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2.1 Objetivo primário 

 

Analisar os fatores associados aos desfechos (óbito, transplante ou 

exclusão da lista) dos pacientes em lista de espera de transplante hepático do 

Serviço de Transplante de Fígado do HCFMUSP. 

 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

● Analisar os dados sociodemográficos e clínicos dos pacientes em lista de 

espera de transplante hepático 

● Analisar a sobrevida e fatores relacionados aos desfechos, como óbito, 

transplante ou exclusão da lista dos pacientes em lista  

● Avaliar as diferenças em relação aos desfechos de pacientes listados por 

situação especial em relação aos listados pelo MELD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 Material e Métodos 
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3.1 Métodos 

 

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal com receptores acima de 

18 anos e que foram incluídos na lista de transplante hepático no período de 01 

de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2019, no Serviço de Transplante de 

Fígado do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP. 

 

 

3.2 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pela Comissão Ético-Científica do Departamento 

de Gastroenterologia da FMUSP, com parecer de aprovação número 3.135.362, 

emitido em 07 de fevereiro de 2019.  

 

 

3.3 Casuística 

 

No período entre 01 de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2019 foram 

incluídos 415 pacientes na lista de transplante hepático do HCFMUSP. 

Os pacientes foram incluídos em lista após avaliação médica no 

ambulatório ou em internação hospitalar. Após a indicação, foram realizados os 

exames para o cálculo do MELD (dosagem sérica de creatinina, bilirrubina total, 

RNI e sódio), em seguida a coordenação de enfermagem cadastrou o paciente 

no site da Central de Transplante (http://ctxses.saude.sp.gov.br/).  

Foram excluídos pacientes que tiveram o diagnóstico de febre amarela e 

os dados dos retransplantes. 

Na dinâmica de lista de espera o paciente deve ter um escore MELD com 

valor mínimo de 11 (onze) para ser aceito para inscrição, sendo muito importante 
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que o paciente mantenha seus exames de sangue atualizados para continuar 

com seu status ativo na lista. O paciente que permanecer em lista com status 

semiativo por um período superior a 90 dias pode ser removido do sistema.  

Os pacientes podem permanecer na lista com diferentes status: 

ATIVO: exames para cálculo de MELD atualizados 

SEMIATIVO: exames para cálculo de MELD fora da validade. Neste caso, o valor 

é modificado para 6 até que sejam enviados os novos exames 

REMOVIDO: ocorre quando o paciente teve sua função hepática recuperada ou 

foi removido do sistema por ter ficado muito tempo sem atualização dos exames 

INATIVO: a ficha complementar está desatualizada 

 

 

3.4 Desenvolvimento do estudo 

 

O website da Central de Transplante foi disponibilizado para acessar 

informações referentes à lista de transplante, como valores do escore MELD, 

etiologia da doença hepática, dados da situação especial e status do paciente 

enquanto permaneceu em lista. 

No prontuário eletrônico MV foi utilizado para a coleta das informações de 

todas as internações realizadas no HCFMUSP. Foram coletadas todas as datas, 

os motivos das internações e as causas dos óbitos dos pacientes enquanto 

permaneceram em lista. Esses dados foram atualizados a cada 15 dias. 

O prontuário HCMED foi consultado para coletar os dados pessoais, as 

datas das internações e os resultados de exames laboratoriais. 

Todos esses dados foram armazenados e gerenciados usando uma 

ferramenta de captura de dados eletrônicos chamada REDCap (Research 

Electronic Data Capture) disponível para uso no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da USP (HCFMUSP). O REDCap é um software gratuito, sem custo 

de aquisição ou de atualizações. É uma plataforma digital que permite o acesso 
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de dados em qualquer equipamento com acesso à internet. Além disso, esse 

software possui ferramentas que permitem o gerenciamento dinâmico de dados, 

importação e exportação de dados, construção de relatórios e transferência de 

dados para os principais softwares de análises estatísticas. Com ele, é possível 

fazer a validação dos dados em tempo real, como erros e campos em branco, 

entre outros mecanismos que garantem a qualidade dos dados armazenados. 

 

 

3.5 Variáveis estudadas 

 

Foram avaliadas as seguintes variáveis demográficas e clínicas dos 

pacientes do estudo: sexo, idade, IMC (Índice de massa corporal), etiologia da 

doença hepática, MELD, tipo sanguíneo, comorbidades, dados demográficos, 

número de internações e tempo de sobrevida na lista de espera. O cálculo da 

sobrevida foi feito acompanhando o paciente até um dos seguintes desfechos: 

óbito, transplante ou removido de lista. 

Os pacientes sem desfechos foram acompanhados até o dia 31 de 

dezembro de 2020, com a atualização do número de internação e do escore 

MELD. 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

O processo de análise de dados deste estudo iniciou-se com uma 

exploração descritiva, incluindo frequência absoluta dos atributos qualitativos 

com valores de média, desvio padrão (DP), mediana, percentil 25 (P25) e 75 

(P75), mínimos e máximos também foram calculados. As tabelas descritivas das 

variáveis qualitativas incluíram o intervalo de confiança de 95% (IC95%) e as 

quantitativas incluíram as medidas de tendência central e dispersão. As curvas 
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de sobrevida foram avaliadas por meio do método de Kaplan-Meier. Para avaliar 

a influência das características individuais e clínicas em relação ao óbito, 

transplante e dropout da lista foram usados modelos de regressão de Cox 

multivariado. Todos os testes realizados levaram em consideração um α 

bidirecional de 0.05 e intervalo de confiança (IC) de 95% e foram realizados com 

apoio computacional dos softwares R (https://www.r-project.org/), software 

SPSS V.27. (IBM Corporation, Armonk, New York, U.S.) e Excel 2010® 

(Microsoft Office). 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 Resultados 
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No período entre 01 de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2019 foram 

incluídos prospectivamente 415 pacientes que foram listados na fila para o 

transplante hepático do Serviço de Transplante de Fígado do HCFMUSP. 

 

 

4.1 Dados demográficos e clínicos  

 

Do total de candidatos ao transplante de fígado participantes do estudo, 

a maioria era do sexo masculino com 60,7% e 39,3% do sexo feminino. A idade 

média dos pacientes estudados foi de 55 ± 12 anos variando entre 18 e 76 anos. 

As raças mais frequentes foram a branca (83,1%) e a parda (9,8%). A média do 

índice de massa corpórea foi de 27,9 kg/m2 (desvio padrão de ± 5,6 kg/m2 e 

variando entre 18 kg/m2 e 41 kg/m2). Quanto ao grupo sanguíneo ABO, observa-

se uma maior prevalência no tipo O (47%) seguido de A (37,2%), B (11,2%) e 

AB (4,5%). Dentre as comorbidades mais frequentes, o diabetes foi 

diagnosticado em 125 pacientes (29,8%), seguido de hipertensão arterial 

sistêmica diagnosticada em 121 pacientes (28,9%), conforme demonstrado na 

tabela 1. 
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Tabela 1 - Distribuição das características clínicas e epidemiológicas dos 
pacientes incluídos em lista de espera para o transplante  
 

   n = 415 % (IC 95% min-max)   

Gênero 
Masculino 252 60,7 (56,0-65,3)   

Feminino 163 39,3 (34,7-44,0)   

Raça 

Branco 344 82,9 (79,0-86,3)   

Pardo 41 9,9 (7,3-13,0)   

Preto 24 5,8 (3,8-8,3)   

Amarelo 6 1,4 (0,6-3,0)   

Tipo sanguíneo 

O 195 47,0 (42,2-51,8)   

A 154 37,1 (32,6-41,8)   

B 47 11,3 (8,5-14,6)   

AB 19 4,6 (2,9-6,9)   

Comorbidades 
HAS 120 28,9 (24,7-33,4)   

DM 125 30,1 (25,9-34,7)   

  
IR 55 13,3 (10,2-16,8)   

DLP 21 5,1 (3,3-7,5)   

  
Tabagismo 56 13,5 (10,5-17,0)   

Cardiopatia 17 4,1 (2,5-6,3)   

  
Chagas 5 1,2 (0,5-2,6)   

Outras  210 50,6 (45,8-55,4)   

    Média ± DP  Mediana (P25-P75)  Min-Max 

  Idade 55±12  58 (47-64)  18-76 

  IMC (kg/m2) 26,6±5,2 25,8 (22,8-29,8)   16,4-47,2 

Nota: n: número de pacientes; IC: intervalo de confiança; DP: desvio padrão; P25-P75: percentil 
25-75; Min-Max: mínimo-máximo HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; 
IR: insuficiência renal; DLP: dislipidemia; IMC: índice de massa corpórea.  
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Das etiologias da cirrose diagnosticadas, a mais frequente foi a cirrose por 

álcool, com 99 pacientes (23,9%), da cirrose pelo vírus C, com 95 pacientes (22,9%) 

e pela DHGNA, com 49 pacientes (11,8%), como demonstrado na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Distribuição das características da etiologia da doença hepática, 
relacionando o número total, a frequência e o intervalo de confiança 
 

    n % (IC 95% min-max) 

Etiologia  

Cirrose OH                   99 23,9 (19,9-28,1) 

Cirrose VHC 95 22,9 (19,0-27,1) 

Hepatite Fulminante 24 5,8 (3,8-8,3) 

DHGNA 49 11,8 (9.0-15,2) 

Cirrose Criptogênica 36 8,7 (6,3-11,7) 

Hepatite autoimune 31 7,5 (5,2-10,3) 

Cirrose VHB 15 3,6 (2,1-5,7) 

Outros 66 15,9 (12,6-19,7) 

Nota: n: número de pacientes; OH: cirrose alcoólica; VHC: vírus da hepatite C; DHGNA: doença 
hepática gordurosa não alcoólica; VHB: vírus da hepatite B; IC: intervalo de confiança. 

 

Dentre os 415 pacientes avaliados, 155 (37,3%) entraram em fila de 

espera utilizando o critério de situação especial. Desse total, 97 pacientes 

(62,6%) obtiveram o diagnóstico de CHC dentro dos critérios de Milão. As demais 

situações especiais mais frequentes foram a ascite refratária com 28 pacientes 

(18,1%) e encefalopatia com 6 indivíduos (3,9%), como descrito na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes em relação aos critérios de situação especial em 
lista de espera 
 

  n         % (IC 95% min-max) 

Situação especial  
Não 260 62.7 (57,9-67,2) 

Sim 155 37,3 (32,8-42,1) 

Tipo de situação  CHC 97 62,6 (54,8-69,9) 

especial Ascite refratária 28 18,1 (12,6-27,7) 

  Encefalopatia 6 3,9 (1,6-7,8) 

  Outros 24 15,5 (10,4-21,8) 

Nota: n: número de pacientes; CHC: carcinoma hepatocelular; IC: intervalo de confiança 
 

Em relação aos desfechos analisados neste estudo, 197 (47,5%) 

pacientes foram transplantados e a média aritmética do tempo em que 

permaneceram em lista foi de 178±159 dias.   
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Dentre os outros desfechos analisados, 121 pacientes (29,1%) vieram a 

óbito durante a espera por transplante e a média aritmética do tempo em que 

permaneceram lista foi de 153±157, 90 (21,7%) pacientes foram removidos de 

lista com e 7 (1,7%) continuaram ativo até 31 de dezembro de 2020 (Tabela 4). 

 

Tabela 4 -  Distribuição do tempo de lista de espera relacionados com os desfechos 
 

  N (%) Média + DP 
Mediana  
(P25-P75) 

Min-Max 

Desfecho 

Transplante 197 (47,5) 178±159 165 (58-244) 1 - 882 

Óbito  121 (29,1) 153±157 97 (46-205) 0 - 655 

Removido 90 (21,7) 270±201 210 (90-399) 3 - 976 

Ativo 7 (1,7) 564±263 518 (379-756) 184 -957 

Nota: n: número de pacientes; DP: desvio padrão; P25-P75: percentil 25-75; Min-Max: mínimo-
máximo. 

 

A média aritmética do valor de MELD inicial foi de 17,00 ± 8,31, do MELD 

final foi de 20,96 ± 10,26 e do delta MELD de 4,55 ± 8,43, conforme descrito na 

tabela 5. 

 

Tabela 5 - Valores da média dos MELD inicial, final e Delta MELD 
 

 n Média ± DP Min - Max 

MELD Inicial 415 17,00 ± 8,31 6-45 

MELD Final 356 20,96 ± 10,26 6-51 

Delta MELD 355 4,55 ± 8,43 25-34 

Nota: n: número de pacientes; DP: desvio padrão; Min-Max: mínimo-máximo 

 

 

4.2 Curvas de Kaplan-Meier com a sobrevida até o óbito 

 

A curva de sobrevida global do tempo de lista de espera demonstra que  

que 56% dos pacientes vieram a óbito em até 650 dias (Figura 1).  
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Figura 1 -   Curva de Kaplan-Meier com a sobrevida global do tempo de lista até o 
óbito 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição da idade em relação ao óbito 

em lista, observamos que houve diferença estatística significativa nas faixas de 

idade de 59-65 (p=0,018) e maior que 65 anos (p=0,054), indicando maior risco 

de desfecho óbito nessas faixas etárias (figura 2). 

 

  
Figura 2 -  Curva de Kaplan-Meier com a distribuição das idades dos pacientes até o 
óbito 

<=47 (NS) 
=48-59 (NS) 
=59-65 (p=0,018) 
=> 65 (p=0,054) 
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Na curva de sobrevida com a distribuição do MELD inicial em relação ao 

óbito em lista, observamos que houve pior sobrevida somente nos valores de 

MELD maiores que 26 (p=0,036) (figura 3).  

 

 
Figura 3 -  Curva de Kaplan-Meier com a distribuição dos valores de MELD inicial de 
lista até o óbito 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição do MELD final em relação ao 

óbito em lista, observamos que houve diferença estatística em todas as faixas 

de MELD analisados como nos valores até 20 (p=0,000), de 21 a 26 (p=0,013) e 

maior que 26 (p=0,000) (figura 4). 

 

= até 20 (NS) 
= 21 a 26 (NS) 
=>que 26 p=0,036) 
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Figura 4 -  Curva de Kaplan-Meier com a distribuição dos valores de MELD final de 
lista até o óbito 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição das internações por 

complicações da cirrose, observamos que houve pior sobrevida entre os 

pacientes que internaram durante a permanência em lista (p=0,007) (figura 5). 

 
Figura 5 -  Curva de Kaplan-Meier com a distribuição das internações por 
complicações da cirrose até o óbito 

 

= até 20 (p=0,000) 
= 21 a 26 (p=0,013) 
=>que 26 (p=0,000) 

p= 0,007 
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Na curva de Kaplan-Meier com a distribuição da sobrevida dos pacientes 

em lista por situação especial observamos que houve diferença estatisticamente 

significativa na piora da sobrevida até o óbito (p=0,000) (Figura 5). 

 

 

Figura 6 -   Curva de Kaplan-Meier com a distribuição da sobrevida dos pacientes com 
situação especial  

 

 

4.3  Curvas de Kaplan-Meier com a sobrevida até o transplante 

 

A curva de sobrevida global do tempo de lista de espera demonstra que 

88% dos pacientes realizaram o transplante de fígado em até 870 dias (Figura 

7).  

 

 

 

p= 0,000 
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Figura 7 -  Curva de Kaplan-Meier da sobrevida global com a descrição da sobrevida 
global do tempo de lista até o transplante 
 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição da idade em relação ao tempo 

de lista até o transplante, observamos que não houve diferença estatística 

significativa na sobrevida dos pacientes das diferentes idades (figura 8).  

 
Figura 8 -  Curva de Kaplan-Meier da sobrevida global com a distribuição da idade do 
receptor até o transplante 

 

<=47 (NS) 
=48-59 (NS) 
=59-65 (NS) 
=> 65 (NS) 
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Na curva de sobrevida com a distribuição do MELD inicial em relação ao 

transplante, observamos que houve diferença estatística significativa somente 

nos valores de MELD iniciais até 20 (p=0,000) e nos maiores que 26 (p=0,000) 

(figura 9).  

 
Figura 9 - Curva de Kaplan-Meier da sobrevida global com a distribuição dos valores 
de MELD inicial de lista até o transplante 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição do MELD final em relação ao 

transplante, observamos que houve diferença estatística significativa somente 

nos valores de MELD maiores que 26 (p=0,049) (figura 10). 

=até 20 (p=0,000) 
= 21-26 (NS) 
=> que 26 (p= 0,000) 
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Figura 10 -  Curva de Kaplan-Meier da sobrevida global com a distribuição dos valores 
de MELD final de lista até o transplante 

 

Na curva de sobrevida com a distribuição das internações por 

complicações da cirrose até a realização do transplante, observamos que houve 

pior sobrevida para pacientes que internaram durante a permanência em lista 

(p=0,003) (figura 11).   

 
Figura 11 - Curva de Kaplan-Meier da sobrevida global com a distribuição das 
internações por complicações da cirrose até o transplante 

=até 20 (NS) 
= 21-26 (NS) 
=> que 26 (p= 0,049) 

p=0,003 
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Na curva de Kaplan-Meier com a distribuição da sobrevida dos pacientes 

em lista por situação especial observamos que houve diferença estatisticamente 

significativa no tempo de lista dos pacientes até o transplante (p=0,007) (Figura 

12). 

 

Figura 12 -   Curva de Kaplan-Meier com a distribuição para pacientes da sobrevida 
dos pacientes com situação especial  

 

 

4.4 Modelos de regressão de Cox  

 

Foram realizados modelos de regressão de Cox para estimar o risco 

relativo ajustado para as variáveis: idade, sexo, MELD inicial e final, situação 

especial e internações devido a complicações da cirrose os eventos associados 

ao transplante e ao óbito em lista.  

Em relação ao risco relativo ao transplante, pacientes com valor de MELD 

maior que 26 pontos conseguiram maior acesso ao transplante em comparação 

às outras faixas de MELD menores (p=0,000), assim como pacientes que foram 

listados por situação especial (p=0,000), e pacientes que internaram por 

p= 0,007 
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complicações da cirrose durante a permanência em lista de espera (p=0,003) 

(tabela 6). 

 

 

Tabela 6 - Análise por regressão de Cox em relação ao desfecho transplante 
 

Variáveis Valor de p RR IC 95% min-max 

Idade       

          <=47 0,432     

          =48 - 59 0,749 0,93 0,595- 1,453 

          =59 - 65 0,812 0,946 0,596 -1,501 

          => 65 0,133 0,699 0,439 -1,115 

Sexo 0,512 0,893 0,636 - 1,253 

MELD Inicial       

          = até 20 0,000     

          = 21 a 26 0,671 0,889 0,516 - 1,531 

          = >que 26 0,000 4,447 2,5 - 7,91 

MELD Final       

          = até 20 0,143     

          = 21 a 26 0,627 1,138 0,675 - 1,921 

          = > que 26 0,049 1,514 1,002 - 2,286 

Situação especial 0,000 1,912 1,363 - 2,683 

Internação por  
complicações 0,003 0,518 0,334 - 0,806 

Nota: IC: intervalo de confiança; DP: desvio padrão; Min-Max: mínimo-máximo; p: 
probabilidade de significância; RR: risco relativo. 

 
 

Em relação ao risco relativo ao óbito, pacientes com valor de MELD maior 

que 26 pontos tiveram maior risco de óbito em comparação aos pacientes com 

MELD menor (p=0,000), assim como os pacientes que foram listados por 

situação especial (p=0,007) e pacientes que internaram por complicações da 

cirrose durante a permanência em lista de espera (p=0,015), conforme descrito 

na tabela 7. 
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Tabela 7 - Análise por regressão de Cox das variáveis em relação ao desfecho óbito 
 

Variável Valor de p RR IC 95% min-max 

Idade       

          <=47 0,107     

          =48 - 59 0,158 1,549 0,843-2,844 

          =59 - 65 0,018 2,129 1,136-3,990 

          => 65 0,054 1,937 0,988-3,794 

Sexo 0,150 1,356 0,896-2,052 

MELD Inicial       

          = até 20 0,098     

          = 21 a 26 0,344 1,294 0,759 - 2,207 

          = >que 26 0,036 2,054 1,048-4,025 

MELD Final       

          = até 20 0,000     

          = 21 a 26 0,013 2,080 1,168 -3,703 

          = > que 26 0,000 3,304 2,044 - 5,343 

Situação especial 0,007 0,517 0,322 - 0,832 

Internação por  
complicações  

0,015 1,647 1,102 - 2,46 

Nota: IC: intervalo de confiança; DP: desvio padrão; Min-Max: mínimo-máximo; probabilidade 
de significância; RR: risco relativo. 

 

 

4.5 Análise multivariada de regressão de Cox 

 

Na análise de regressão de Cox utilizando valores dos MELD inicial, final 

e delta MELD em relação aos desfechos, podemos observar diferenças 

significativas em alguns grupos.  

Na análise entre a relação MELD inicial e os desfechos houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes que foram removidos 

da lista e os pacientes que foram até ao desfecho óbito. Houve também diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos com desfechos de transplante e 

óbito em lista (figura 13). 
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Figura 13 - Boxsplot com análise de regressão de Cox entre valores de MELD Inicial e 
os desfechos. Teste Kruskal-Wallis 
 

 

Em relação ao MELD final, houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos de pacientes que foram removidos da lista e até o desfecho 

óbito, e entre os pacientes que estavam ativos em lista e os pacientes que foram 

até ao desfecho óbito (figura 14). 

 

Figura 14: Boxsplot com análise de regressão de Cox entre valores de MELD final e os 
desfechos. Teste Kruskal-Wallis. 

 

Em relação ao delta MELD, houve diferença estatisticamente significativa 

entre os pacientes que foram removidos da lista e os pacientes que foram a óbito. 
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Houve diferença estatisticamente significativa entre os pacientes que foram 

transplantados e os que permaneceram ativos em lista; e entre os pacientes que 

foram ao desfecho óbito, assim como houve diferença significativa entre os 

pacientes ativos em lista com os pacientes com desfecho óbito em lista. (Figura 

15).  

 
Figura 15 - Boxsplot com análise de regressão de Cox entre valores de Delta MELD e 
os desfechos. Teste Kruskal-Wallis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5 Discussão 
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A cirrose hepática permanece como uma das principais causas de 

mortalidade no Brasil e no mundo 43. O presente estudo avaliou as características 

sociodemográficas, clínicas e a sobrevida dos pacientes incluídos em lista de 

espera por um transplante de fígado no HCFMUSP.  

Evidências da literatura demonstram que os homens apresentam maior 

número de hepatopatias crônicas em relação às mulheres 44,45. Além disso, a 

literatura demonstra que a maioria dos pacientes com hepatopatias são da raça 

branca, com idade média de 50 anos. Dois estudos realizados em dois centros 

no Brasil corroboram com esses dados. O estudo publicado em 2006, mostrou 

que 62,7% eram pacientes do sexo masculino, que 68,60% eram da cor branca 

com a idade média de 53 anos, com intervalo de idade entre 60 a 70 anos 46. 

Outro estudo mais recente também apresentou resultados semelhantes, 

demonstrando que 60,8% dos pacientes eram do sexo masculino, e a média de 

idade foi 52,7 anos 47. Dados do Registro de Transplantes dos EUA (OPTN) 

relatam que o perfil demográfico dos pacientes em lista se manteve coerente 

com os estudos mencionados 44.  

Neste presente estudo o perfil sociodemográfico foi semelhante aos já 

artigos publicados, com 60,7% dos pacientes do sexo masculino, com 

predomínio da raça branca (82,9%) e com idade média de 55 anos (intervalo de 

47 a 64 anos).   

Em relação ao tipo sanguíneo, podemos identificar que o tipo O ainda é o 

predominante entre os pacientes de lista com 47% dos pacientes. A média dos 

valores IMC dos pacientes deste presente estudo foi de 26,6 kg/m2, sendo um 

pouco maior do que os dados do OPTN (18,5-< 25 kg/m2) 44, mas acima do 

estudo publicado recentemente por um centro  em Ribeirão Preto, em São Paulo  

(valor de 28,8 kg/m2) 47. Dentre as comorbidades, este presente estudo 

apresentou o diabetes (30,1%) e hipertensão arterial sistêmica (28,9%) como as 

mais frequentes diagnosticadas entre os pacientes estudados, confirmando com 

estudos já mencionados. 

Neste presente estudo o perfil sociodemográfico foi semelhante aos 
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estudos publicados, sendo 60,7% dos pacientes do sexo masculino, com 

predomínio da raça branca (82,9%) e com idade média de 55 anos, com intervalo 

de 47 a 64 anos 44.   

Em relação a etiologia da doença hepática, este presente estudo 

apresentou semelhante característica de estudos anteriores, com a prevalência 

de pacientes com cirrose alcoólica (23,9%)  e cirrose por vírus C  (22,9%) 48,49. 

Em relação aos pacientes idosos, uma revisão da literatura mostrou que 

idade avançada (≥ 65 anos) pode estar associada a riscos aumentados de 

complicações na lista de espera à medida que a pessoa se torna mais vulnerável, 

podendo assim evoluir ao óbito. Esse estudo pode corroborar com os nossos 

dados, onde na curva de sobrevida dado pode estar relacionado com o resultado 

desse presente estudo da sobrevida com a distribuição da idade em relação ao 

óbito em lista, observamos que houve diferença estatística significativa nas 

faixas etárias de 59 até maior que 65 anos, indicando maior risco de desfecho 

óbito 49. 

O escore MELD foi adotado na lista de espera para melhorar a alocação 

de órgãos 50. São considerados indicadores de insuficiência hepática e 

preditores de mortalidade em pacientes com hepatopatias crônicas, assim vários 

estudos indicam que quanto mais o escore MELD, maior o risco de mortalidade 

51. De acordo com a literatura médica, um escore MELD mais alto está associado 

a um risco aumentado de óbito na lista de espera por um transplante de fígado. 

O maior aumento do risco de óbito ocorre entre um MELD de 20 a 30, onde o 

risco de óbito em 90 dias passa de 25% para 62% 52. Nossos dados revelaram 

que os pacientes incluídos na lista de transplante do HCFMUSP com valor de 

MELD maior que 26 pontos tiveram o maior risco de óbito em comparação aos 

pacientes com MELD menor, portanto, estão de acordo com dados da literatura. 

Emek e col. 53 publicaram um estudo retrospectivo com 266 pacientes e 

concluíram que um terço dos pacientes teve o diagnóstico de CHC. No presente 

estudo 62,6% dos nossos pacientes com critério de situação especial tiveram o 

diagnóstico de CHC. 

Brandão e col. mostraram que as complicações mais frequentes em 



Discussão 39  

 

pacientes com cirrose hepática estão relacionadas com a ascite refratária e 

encefalopatia hepática. 54. Em nosso estudo, 18,1% dos pacientes foram listados 

por situação especial devido a ascite refratária e 3,9% por encefalopatia.  

Nos estudos de Silveira e cols. 55 e Ross e cols.56 as médias dos valores 

de MELD inscrição em lista foram de 18,36 pontos e 17,5 pontos, 

respectivamente. Neste presente estudo, a média do MELD foi de 17 pontos. 

No estudo de Berry e col. 57 o resultado do modelo de Cox para o risco de 

óbito a probabilidade para pacientes com idade 50 a 59 anos foi de HR=1,7 (IC 

95%:1,6-1,8) e nos candidatos com idade acima de 60 anos, a probabilidade de 

mortalidade foi de HR=2,26 (IC 95%:2,1-2,4). No presente estudo o risco de óbito 

foi maior entre os pacientes de 59 a 65 com HR=2,129 (IC 95% 1,13-3,99) e para 

pacientes acima de 65 anos foi de HR=1,93 (IC 95%:0,98-3,8).  

No estudo de Berry e cols.57 igualmente foi reportado avaliações do risco 

de óbito para várias faixas de MELD de inscrição de lista e os valores de MELD 

que aumentaram o risco de óbito em lista foram de 27 a 29 e maior que 30, com 

riscos relativos de HR=1.93 (IC 95%: 1,7–2,1) e HR=2.76(IC 95%: 2,6–3,0), 

respectivamente. No nosso estudo, pacientes com MELD inicial maior que 26 

foram os que aumentaram o risco de óbito em lista com HR=2,05 (IC 95%: 1,05–

4,02). 

Assim, este estudo revela que os pacientes listados para transplante de 

fígado no HCFMUSP compartilham algumas características com pacientes de 

outros centros, como os dados demográficos, etiologia da cirrose e 

comorbidades. Algumas deficiências desse estudo são o fato de ser um estudo 

de centro único. Um estudo multicêntrico avaliando listas de espera de diferentes 

perfis traria particularidades diferentes das encontradas. Além disso, há 

heterogeneidade em comparação com dados do Brasil e também do mundo, 

especialmente em relação à gravidade da doença hepática. É importante 

ressaltar que o HCFMUSP é um centro de referência para casos de hepatite 

fulminante e outros casos de maior complexidade, como a trombose de veia 

porta.   Isso sugere que provavelmente há diferenças regionais ou institucionais 

na seleção de pacientes para transplante de fígado, com HCFMUSP 
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apresentando pacientes com maior gravidade. 

 É importante avaliar e reconhecer o perfil dos pacientes em lista de 

espera por transplante de fígado, a fim de entender melhor as necessidades 

desses pacientes e otimizar o processo de transplante em todo o país. Isso pode 

incluir a implementação de medidas para aperfeiçoar a seleção e preparação 

dos pacientes para o transplante, bem como a otimização do processo de 

alocação de órgãos. 

   

   

 

   

  

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 Conclusão 
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Com os dados deste presente estudo podemos concluir que: 

 

1) A maioria dos pacientes em lista de transplante hepático foi do sexo 

masculino, com idade superior a 55 anos, com predomínio da raça branca 

e a etiologia da cirrose mais frequente foi por álcool e pelo vírus C; 

2) As comorbidades mais frequentes foram a hipertensão arterial sistêmica 

e a diabetes mellitus;  

3)  A taxa de sobrevida dos pacientes em lista que foram ao óbito foi de 32% 

e a taxa dos pacientes que foram transplantados foi de 61%, ambos em 

até 12 meses; 

4) Entre os desfechos analisados 47,46% pacientes foram transplantados 

com a média de dias do tempo de lista de 178±159 dias e 29,15% foram 

a óbito com a média do tempo de 153±157; 

5)  Pacientes incluídos na lista com valor de MELD inicial e final maior que 

26 pontos, e os incluídos por critério de situação especial e que internaram 

por complicações da cirrose tiveram o maior risco relativo ao transplante 

e ao óbito. 
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