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RESUMO 

__________________________________________________________________ 

Introdução: Utiliza-se o sistema BAR (Balance of Risk Score) para o prognóstico 

de sobrevida (SV) dos pacientes pós-transplante hepático. Objetivo: Verificar a 

aplicação do sistema BAR como predição de SV em pacientes após transplante. 

Método: Efetuou-se um estudo observacional retrospectivo em 402 pacientes 

transplantados entre 1997 a 2012. Excluíram-se os pacientes que realizaram 

técnica tradicional (standard), uso de enxertos duplos ou reduzidos e os com 

dados incompletos. Avaliaram-se os dados do doador e do receptor. Para cada 

paciente foi calculado o escore BAR por meio do site 

http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator, cuja escala varia de 

0 a 27 pontos.Os pontos de corte para BAR foram definidos por meio da área sob 

a curva ROC. A análise estatística foi efetuada usando-se método de Kaplan-

Meier (teste log-rank) para SV, teste de Mann-Whitney para comparação entre 

grupos e análise regressão logística múltipla. Resultado: A SV aos três meses 

para BAR ≥ 11 foi de 46% e para BAR < 11 de 77% (p = 0,001); a SV aos 12 

meses para BAR ≥ 11 foi de 44% e para BAR < 11 de 69% (p = 0,001). A análise 

de regressão múltipla mostrou como fatores determinantes para SV < três meses: 

escore BAR ≥ 11 pontos (OR = 3,08; IC95% = 1,75 - 5,42; p = 0,001) e uso de 

concentrado de hemácias(CH) acima de 6 unidades(u) no intraoperatório (OR = 

4,49; IC95% = 2,73 - 7,39; p = 0,001) e para SV < 12 meses: escore BAR ≥ 11 

pontos (OR = 2,94; IC95% = 1,67 - 5,16; p = 0,001) e CH > 6u intraoperatório (OR 

= 2,99; IC95% = 1,92 - 4,64; p = 0,001). Conclusão: Este estudo demonstrou uma 

habilidade moderada do escore BAR, e realça a importância da hemotransfusão 

como fator preditor de sobrevida nesta população. 

Palavras-chave: Transplante de fígado, análise de sobrevida, resultados,  índice 

de gravidade de doença. 
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ABSTRACT 

__________________________________________________________________ 

Background: The balance of risk (BAR) is a prediction system after liver 

transplantation. Methods: To assess the BAR system a retrospective 

observational study was performed for 402 patients who had transplant surgery 

between 1997 and 2012. BAR score was computed for each patient. Receiver 

operating characteristic (ROC) curve analysis with the Hosmer-Lemeshow test 

were used to calculate sensitivity, specificity and model calibration. Cutoff value 

were selected with the best Younden index. Statistical analysis employed the 

Kaplan-Meier method (log-rank test) for survival, the Mann-Whitney test for group 

comparison, and multiple logistic regression analysis. Results: 3-month survival 

was 46% for BAR ≥ 11 and 77% for BAR < 11 (p = 0.001); 12-month survival was 

44% for BAR ≥ 11 and 69% for BAR < 11 (p = 0.001). Factors of survival < 3 

months were BAR ≥ 11 (OR = 3.08; IC95% = 1.75 - 5.42; p = 0.001), and 

intrasurgical use of packed red blood cells (RBC) above 6 units (OR = 4.49; IC95% 

= 2.73 - 7.39; p = 0.001). For survival < 12 months, factors were BAR ≥ 11 (OR = 

2.94; IC95% = 1.67 - 5.16; p = 0.001), and RBC > 6 units (OR = 2.99; IC95% = 

1.92 - 4.64; p = 0.001). Conclusions: Our study is a contribution to the 

incorporation of the BAR system into Brazilian transplantation centers. 

 

Keywords: liver transplantation, survival analysis, outcome, benefit, severity of 

illness index. 
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1. INTRODUÇÃO 

__________________________________________________________________ 

 

A cirrose é definida como doença hepática crônica, sendo caracterizada 

anatomicamente como o desenvolvimento histológico de nódulos de regeneração 

circundados por fibrose em resposta à lesão hepática crônica1.  

Várias doenças podem levar a cirrose hepática, sendo as mais 

frequentes o alcoolismo crônico e as infecções pelo vírus das hepatites B e C 2. 

No início da cirrose, fase denominada de cirrose compensada, os 

pacientes não apresentam complicações clínicas e têm estimativa de sobrevida de 

nove anos. Com o passar do tempo complicações como hemorragia variceal, 

ascite, peritonite bacteriana espontânea, encefalopatia hepática ou icterícia podem 

aparecer. Essa nova fase é chamada de cirrose descompensada. Após 

desenvolvido o primeiro episódio de descompensação, as complicações tendem a 

se acumular e a expectativa de vida diminui rapidamente 3 - 5. 

Dados da OMS (Organização Mundial da Saúde) mostram que a cirrose 

é a nona causa de mortalidade na faixa de 15 a 44 anos de idade e a quinta causa 

na faixa de 45 a 59 anos de idade. Estudos realizados nos Estados Unidos da 

América, Europa, Ásia e África estimam que 1% da população tem cirrose 

compensada, ou seja, ainda não diagnosticada. Desta forma, a monitorização da 

progressão da doença hepática é necessária, pois tem papel importante em seu 

manejo, avaliação e aplicação das medidas terapêuticas, bem como na predição 

de complicações e morte 2, 6. 

Atualmente o transplante hepático é a melhor opção terapêutica para 

prolongar a vida e melhorar a qualidade de vida de pacientes com cirrose em 

estágio avançado 7. Esta opção terapêutica apresenta bons resultados em todo o 

mundo. A sobrevida pós-transplante no Brasil chega a atingir 81,1% em um ano e 

61% em 14,6 anos 8, nos Estados Unidos 88,4% em um ano e de 60% em dez 
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anos 9 e na Europa de 82% em um ano e 61% em dez anos 10. Entretanto a 

mortalidade ainda é grande para os pacientes em fila de espera para transplante, 

pois a disponibilidade de enxertos é o fator mais determinante para o acesso ao 

tratamento e, o número de candidatos em lista aguardando por transplante 

hepático cresce de maneira muito superior à oferta de órgãos 7, 8, 11. 

A grande diferença entre o número de candidatos ao transplante e o de 

órgãos disponíveis para o transplante gera uma situação extremamente complexa 

na seleção dos receptores. Os critérios de seleção deveriam considerar o risco 

não apenas do paciente, mas também dos candidatos que permanecerão em lista 

sujeitos a história natural da enfermidade. Teoricamente os melhores candidatos 

ao procedimento deveriam ser os pacientes com comprometimento definitivo da 

saúde, mas em condições de tolerar o processo 12. 

No Brasil, o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) é o órgão 

regulador de todos os aspectos relacionados aos transplantes de órgãos e tecidos, 

que por meio da Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos 

(CNCDO) coleta os dados dos pacientes e calcula o escore MELD (Model for End-

stage Liver Disease) para aferir a gravidade da doença e estabelecer uma ordem 

de prioridade entre os pacientes adultos candidatos ao transplante hepático13 - 15. 

Estudos mostraram que o sistema MELD é capaz de predizer de 

maneira acurada a mortalidade dos pacientes em lista de espera para o 

transplante de fígado14 - 16, entretanto outros estudos demonstraram que o sistema 

MELD não apresentava a mesma acurácia para predizer sobrevida após o 

transplante 17, 18. 

Muitos sistemas preditores de sobrevida têm sido criados na tentativa 

de melhorar a tomada de decisão quanto a submeter o paciente ao transplante de 

fígado. Dentre esses sistemas estão o Índice de Risco do Doador (IRD) que utiliza 

exclusivamente variáveis do doador, o escore MELD que utiliza somente variáveis 

do receptor e os escores D-MELD (Donor age MELD) e SOFT (Survival Outcomes 
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Following Liver Transplantation) que utilizam a combinação de variáveis do doador 

e do receptor 14, 19 - 22. 

Recentemente foi desenvolvido o sistema preditor BAR (Balance of Risk 

Score). Análises recentes realizadas na população de transplantados hepáticos 

dos Estados Unidos da América utilizando a base de dados UNOS (United 

Network for Organ Sharing) e pela Universidade de Zurich confirmaram a 

superioridade do sistema BAR quando comparado aos outros sistemas preditores 

MELD, D-MELD, IRD e o SOFT 23. 

No Brasil desconhecemos centros transplantadores que utilizam o 

sistema BAR. Dessa forma estudos na população brasileira são necessários para 

melhor avaliação deste sistema. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

__________________________________________________________________ 

 

Nesta revisão bibliográfica serão analisados os modelos prognósticos 

empregados para estimar a sobrevida de pacientes submetidos ao transplante de 

fígado. Serão analisados aspectos gerais dos modelos prognósticos, suas 

vantagens, desvantagens e limitações.  

 2.1.Modelos prognósticos 

Os modelos prognósticos são ferramentas úteis para estimar a 

gravidade das doenças bem como a sobrevida dos pacientes, sendo úteis para 

definir estratégias terapêuticas mais adequadas no tratamento de uma 

determinada patologia. No transplante hepático, um modelo prognóstico para ser 

considerado ideal deve não só identificar pacientes com maior probabilidade de 

morrer em lista de espera, mas também prever a sobrevida desses pacientes após 

o transplante 24. 

Diversos modelos prognósticos vêm sendo aplicados na prática médica, 

porém a introdução dos modelos prognósticos no processo de decisão no 

transplante hepático só ocorreu no Brasil em 2006, quando os centros 

transplantadores passaram a utilizar o escore MELD como preditor de mortalidade 

em pacientes em lista de espera para o transplante hepático 13. 

 2.2.Fatores prognósticos 

Sabe-se que a sobrevida pós-transplante hepático depende de vários 

fatores relacionados ao receptor, doador, etiologia e gravidade da doença 

hepática, experiência dos profissionais da equipe de transplantes e fatores 

intraoperatórios 25. 
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Um estudo dos parâmetros clínicos e laboratoriais encontrou que os 

principais fatores prognósticos pós–transplante hepático para a predição de 

sobrevida em um ano pós-transplante foram tempo de protrombina, gama-

glutamiltranspeptidase, uréia, creatinina e aminotransferases. Nesse mesmo 

estudo os fatores de risco encontrados pós-transplante relacionados ao receptor 

foram: hepatopatia alcoólica, cirrose por hepatite autoimune, ascite, edema, 

encefalopatia hepática e coagulopatia grave com diátese hemorrágica. Em relação 

ao doador os fatores foram idade, contato com o vírus da hepatite e o grau de 

esteatose do enxerto. Quanto ao procedimento os fatores foram tempo de 

isquemia elevado, a não preservação da veia cava retro-hepática, a drenagem de 

rotina da via biliar, a necessidade de grande volume de transfusão de concentrado 

de hemácias e de plasma, o sangramento excessivo, baixo volume de diurese no 

peri-operatório, hipoxemia e necessidade de intubação na unidade de terapia 

intensiva. Nesse estudo o autor concluiu que a análise do prognóstico do 

transplante baseada em parâmetros clínicos supera aquela fundamentada 

exclusivamente em exames laboratoriais 25.  

O estudo de Vrochides et al. 26 analisou somente fatores pré-operatórios 

e identificou que o tempo de isquemia quente seria fator de risco de sobrevida 

menor que três meses pós-transplante. Nesse mesmo estudo foram analisados os 

escores CTP e MELD, os quais só foram capazes de prever mortalidade precoce 

pós-transplante e, ainda assim, com baixa acurácia. Quanto aos fatores 

prognósticos de longo prazo (dez anos) o estudo encontrou como fatores de risco 

para sobrevida a idade do receptor e a presença de carcinoma hepatocelular. 

Essa relação de pior sobrevida a longo prazo de pacientes transplantados com 

carcinoma hepatocelular gera preocupações, uma vez que a política de 

transplantes atribui pontos adicionais aos pacientes com neoplasia, assim 

aumentando o percentual de transplantes nessa população 26. 

 2.3.Classificação Child-Turcotte-Pugh 

Um dos primeiros sistemas para avaliação de risco de pacientes 

cirróticos foi a classificação de Child-Turcotte. Criada inicialmente para predizer o 
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desfecho de pacientes submetidos à cirurgia de hipertensão portal utilizava os 

parâmetros: albumina sérica, bilirrubina sérica, estado nutricional, ascite e 

encefalopatia hepática 27. Em 1972, Pugh et al. substituíram a variável estado 

nutricional pela avaliação do tempo de protrombina que era uma variável mais fácil 

de ser mensurada. O menor ponto de corte da albumina também foi modificado, o 

qual passou de 3,0 mg/dL para 2,8 mg/dL28. 

O escore CTP (Child-Turcotte-Pugh) varia entre cinco e 15 pontos, 

onde cada um dos cinco parâmetros recebe de um a três pontos. Os pacientes 

são classificados, de acordo com a gravidade da doença, nos grupos: A (5 a 6 

pontos), B (7 a 9 pontos) ou C (acima de 9 pontos) 28. 

Estudo realizado por Durand e Valla em 2008 mostrou que o escore 

CTP foi útil na avaliação do risco de ressecção cirúrgica de hepatocarcinoma e 

para avaliação de pacientes com complicações relacionadas à hipertensão portal, 

ruptura de varizes esofágicas, presença de ascite, síndrome de Budd-Chiari, 

colangite esclerosante, cirrose alcoólica, cirrose biliar primária e cirrose pelo vírus 

C 3, 29. 

A classificação CTP foi muito utilizada na alocação de órgãos no 

transplante de fígado até meados de 1997, quando, em 2000, foi definitivamente 

substituído pelo escore MELD. O escore CTP apresenta limitações como uso de 

variáveis subjetivas, escolha empírica dos valores de corte e pouca capacidade 

discriminatória devido à pontuação com limites inferiores e superiores definidos. O 

escore CTP, apesar de suas limitações, permanece sendo utilizado na clínica 

diária 24, 29. 

 2.4. Escore MELD 

O escore MELD foi descrito primeiramente em um estudo realizado no 

ano 2000 com pacientes cirróticos submetidos de forma eletiva a TIPS 

(Transjugular Intrahepatic Porto Systemic Shunt). Esse estudo foi realizado com 

dados de uma população de 231 pacientes cirróticos de quatro centros norte-
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americanos dos quais 110 morreram no seguimento, sendo que 70% das mortes 

ocorreram durante os três primeiros meses. Através do modelo estatístico 

proporcional de Cox foi possível identificar quatro fatores preditores de sobrevida 

em três meses após o procedimento. Os fatores preditores de sobrevida foram 

bilirrubina, creatinina, RNI (Relação Normalizada Internacional) do tempo de 

protrombina e etiologia da doença hepática 14, 30. 

Como a sobrevida dos pacientes submetidos ao TIPS depende da 

gravidade da doença hepática, levantou-se a hipótese de que o escore poderia 

indicar o prognóstico de pacientes com doenças hepáticas de etiologia e 

gravidade diferentes, independente do fato de necessitarem de TIPS. Dessa forma 

foi realizado um estudo desse modelo preditor em 2.278 pacientes cirróticos que 

não foram submetidos a TIPS. Assim surgiu o modelo MELD, preditor acurado de 

sobrevida em três meses, com c-estatística de 0,87 para pacientes internados, de 

0,80 para pacientes ambulatoriais e de 0,87 para pacientes com cirrose biliar 

primária 14. 

Estudos confirmaram a capacidade do escore MELD em predizer 

sobrevida em três meses dos pacientes cirróticos submetidos a TIPS 16, 30 - 36. Nos 

mesmos estudos o escore MELD não apresentou desempenho superior ao escore 

CTP. No entanto, o escore MELD é considerado superior ao escore CTP, porque 

utiliza variáveis contínuas (bilirrubina, creatinina e relação internacional 

normalizada) fáceis de serem mensuradas.  O escore CTP utiliza três variáveis 

contínuas (bilirrubina, albumina e tempo de protrombina) e duas variáveis clínicas 

(ascite e encefalopatia) que muitas vezes são difíceis de serem avaliadas 28. 

O escore MELD é utilizado exclusivamente para avaliação das doenças 

hepáticas crônicas, sendo calculado de acordo com a fórmula abaixo: 

MELD = 3,8(Lnbilirrubina sérica mg/dL) + 11,2 (LnRNI) + 9,6 (Lncreatinina sérica mg/dL) + 6,4 

Como o escore MELD é um sistema numérico contínuo com valores 

que variam de negativos a positivos, para uma melhor aplicação as seguintes 

alterações foram realizadas pela UNOS (United Network for Organ Sharing): 
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valores de creatinina, bilirrubina e tempo de protrombina quando inferiores a um 

são arredondados para um, sendo seis o valor mínimo do MELD. Outra mudança 

realizada no intuito de evitar o favorecimento de pacientes com doença renal 

intrínseca foi a atribuição do valor máximo de quatro para creatinina 37. 

Nos Estados Unidos, a introdução do escore MELD ocorreu em 2002 e 

levou a uma redução do número de pacientes em lista para o transplante hepático 

e a uma alteração nas características dos pacientes transplantados 9. Houve uma 

redução de 12% no número de inscrições em lista no primeiro ano após a 

introdução do escore MELD e um aumento de 10,2% no número de transplantes 

de doadores-cadáveres. Também ocorreu uma redução na taxa de morte em lista 

e também foi evidenciado que a sobrevida dos pacientes transplantados com 

MELD superior a 35 foi menor em um mês do que os demais. Outro fator 

observado foi o aumento no número de transplantes para pacientes com 

carcinoma hepatocelular, colangite esclerosante primária e com indicação de 

transplante-duplo 38. 

No Brasil, em maio de 2006, o Sistema Nacional de Transplantes 

modificou o critério de alocação, até então cronológico, pelo critério de gravidade 

usando o MELD. Apesar das melhoras na mortalidade em lista apresentadas pela 

população dos Estados Unidos da América, no Brasil, ainda não está claro se a 

introdução do escore MELD é superior ao critério de tempo do paciente em lista 

para transplante na alocação do órgão 13, 15, 39. 

Alguns estudos verificaram que as taxas de sobrevida pós-transplante 

nos Estados Unidos e no Brasil não teriam sido afetadas pela introdução do 

MELD, mas que pacientes com MELD pré-transplante mais elevado têm pior 

sobrevida pós-transplante. Um estudo demonstrou que pacientes com MELD 

superior a 21 apresentavam pior sobrevida após o transplante 8, enquanto outro 

estudo verificou que era preciso um MELD igual ou superior a 25 40. No Brasil, 

esses dados poderiam indicar que os pacientes transplantados apresentam risco 

de menor sobrevida, uma vez que o MELD médio dos receptores na era pós 

MELD foi de 22 40. Outro estudo verificou que o fato dos pacientes terem maior 
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MELD pré-transplante implicava em maior risco de disfunção precoce do enxerto. 

Nesse estudo somente o MELD do receptor e a idade do doador foram fatores de 

risco para tal desfecho na análise multivariada 41. 

Diversos estudos avaliaram a acurácia do escore MELD na predição de 

sobrevida após transplante de fígado. Nesses estudos, por meio da análise da 

curva ROC (Receiver Operating Characteristic), utilizando a mortalidade em até 

três meses, a estatística-c foi inferior a 0,7, indicando que o escore MELD não 

apresentava acurácia satisfatória para essa utilidade clínica 17, 42 - 46. 

 2.5. Escore D-MELD 

Com o aumento no número de pacientes antes considerados 

inadequados para o transplante e a falta de enxertos, nasce a necessidade da 

elaboração de um sistema de alocação baseado no princípio do aproveitamento 

adequado do órgão, capaz de predizer o desfecho após o transplante 21, 26. 

Como os escores CTP e MELD não são bons preditores de sobrevida 

após o transplante, surge a necessidade da elaboração de um sistema preditor 

mais funcional. Dessa forma, em 2009, Halldorson et al. 21 criaram o escore D-

MELD, resultado do produto da idade do doador com o valor do escore MELD pré-

operatório.  

O escore D-MELD foi elaborado através de um estudo em 17.942 

pacientes da base UNOS, no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2006 nos 

quais o escore D-MELD variou entre 40 e 3.400, sendo observada redução na 

sobrevida em valores elevados de D-MELD. A sobrevida do enxerto em um ano foi 

de 91,8% para pacientes com escore abaixo de 400 e de 73,4% para pacientes 

com valores acima de 2.000. Nesse estudo um ponto de corte em 1.600 foi 

estabelecido de forma a melhor identificar os doadores-receptores que 

apresentariam melhor ou pior sobrevida após o transplante. Dessa forma os 

pacientes transplantados com D-MELD abaixo de 1600 teriam melhores 

resultados 21. 



10 

 

A grande vantagem do escore D-MELD é que ele trabalha com 

variáveis fáceis de serem coletadas pela equipe médica, facilitando o processo de 

tomada de decisão do cirurgião pela aceitação ou não do órgão disponível 21. Esse 

escore mostrou-se útil para identificar subgrupos de doadores-receptores que 

apresentam melhores ou piores sobrevidas após o transplante de fígado. Porém 

algumas limitações deste escore foram observadas, como, por exemplo, a seleção 

de um único fator do doador (idade) e do receptor (MELD) utilizado no escore D-

MELD dificultava essa relação doador/receptor, assim os receptores com escore 

MELD baixo com doadores com idade acima de 60 anos sempre apresentariam 

baixa sobrevida 21, 47, 48.  

 2.6. Índice de Risco do Doador (IRD) 

Feng et al. realizaram um estudo em 20.023 transplantes de fígado, que 

avaliou 90.882 doadores (UNOS/OPTN-USA) em receptores adultos e 

identificaram, por meio do modelo de regressão de Cox, sete características: idade 

do doador acima de 40 anos, doação com história de PCR prévio, realização de 

bipartição do fígado, ser afro-americano, altura, causa da morte encefálica e 

outras causas de morte - que, independentemente, foram capazes de predizer 

risco de falência de enxerto. Por meio dessas características criaram o Índice de 

Risco do Doador (IRD) 19, 49. 

O IRD categoriza, de forma relativamente simples, o risco de não 

funcionamento do enxerto, que de acordo com o índice quanto maior a pontuação 

do paciente maior é o risco de não funcionamento do enxerto 19. 

Estudo demonstrou que na última década houve uma redução na 

qualidade dos enxertos utilizados com aumento de risco de disfunção do enxerto, 

o que refletiria a aceitação, por parte da equipe transplantadora, de órgãos de 

doadores com critérios expandidos 50. 
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 2.7. Escore SOFT 

O Survival Outcome Following Liver Transplant (SOFT) é um escore 

preditor de sobrevida em três meses pós-transplante de fígado que utiliza 

variáveis do receptor e do doador. Rana et al. 20, em 2008, elaboraram o sistema 

SOFT. O escore SOFT mostrou ser um bom sistema para prever sobrevida em 

três meses, com uma área sob a curva ROC de 0,70. Esse sistema mostrou ser 

uma boa ferramenta no processo de decisão dos cirurgiões, ajudando a evitar 

desperdícios de enxertos quando a sobrevida prevista é abaixo dos padrões 

aceitáveis. 

O escore SOFT foi elaborado em um estudo retrospectivo realizado 

com dados da base UNOS em 21.673 receptores de fígado, sendo os dados 

analisados por meio de regressão logística. Dessa forma os fatores de risco do 

receptor e do doador para mortalidade pós transplante de fígado foram 

encontrados. No escore SOFT os fatores preditores de sobrevida encontrados 

para o receptor foram: idade (4 pontos), índice de massa corpórea (2 pontos), um 

transplante prévio (9 pontos), dois transplantes prévios (14 pontos), cirurgia 

abdominal (2 pontos), albumina (2 pontos), diálise pré-transplante (3 pontos), 

unidade de terapia intensiva pré-transplante (6 pontos), internação hospitalar pré-

transplante (3 pontos), escore MELD acima de 30 (4 pontos), suporte artificial a 

vida (ventilação mecânica) pré-transplante (9 pontos), encefalopatia (2 pontos), 

trombose da veia porta (5 pontos), ascite pré-transplante (3 pontos) e 

sangramento portal 48 horas antes do transplante (6 pontos). Já as variáveis 

preditoras encontradas para o doador foram: idade entre 10 e 20 anos (-2 pontos), 

idade acima de 60 anos (3 pontos), morte por acidente vascular cerebral (2 

pontos), creatinina acima 1.5 mg/dL (2 pontos), origem do enxerto (2 pontos), e 

tempo de isquemia fria até 6 horas (-3 pontos) 20. 

Uma das limitações do escore SOFT está na grande quantidade de 

variáveis utilizadas, uma vez que utilizam 22 variáveis das quais algumas são 

difíceis de serem mensuradas ou coletadas rapidamente, resultando em menor 

praticabilidade na utilização desse escore 20. 
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De acordo com o escore SOFT, quanto maior a pontuação atribuída ao 

paciente maior é seu risco de mortalidade em três meses, sendo considerado os 

pacientes com escore SOFT menores que cinco pontos de baixo risco, 6 - 15 

pontos de risco baixo a moderado, 16 - 35 pontos de risco moderado a alto e 36 - 

40 pontos de alto risco. De acordo com o estudo de Rana et al. 20, a sobrevida 

estimada em três meses é de 97% para os pacientes com pontuação menores que 

cinco, de 94% para os pacientes com pontuação entre 5 - 15, 84% para os 

pacientes com pontuação entre 16 - 35, 62% para os pacientes com pontuação 

entre 36 - 40 e de 38% para os pacientes com pontuação acima de 40 pontos. 

 2.8. Escore BAR 

Recentemente foi desenvolvido o sistema preditor BAR (Balance of Risk 

Score). Neste escore as variáveis utilizadas são idade do doador (anos), tempo de 

isquemia fria (hora), retransplante (sim/não), dias na UTI com auxílio de suporte 

artificial à vida (ventilador mecânico), idade do receptor (anos) e valor de MELD 

puro sem pontuação especial. A escala de pontuação do escore BAR varia de 0 a 

27 pontos, onde o fator de maior peso é o MELD do receptor (0 - 14 pontos), 

seguido do retransplante (0 ou 4 pontos), idade do receptor (0 - 3 pontos), suporte 

artificial a vida (0 ou 3 pontos), tempo de isquemia fria (0 - 2 pontos) e idade do 

doador (0 - 1 ponto).De acordo com o escore BAR quanto maior a pontuação 

atribuída a um paciente, menor é a sobrevida do mesmo, sendo estipulada uma 

expectativa de sobrevida de 91% para os pacientes com pontuação de BAR entre 

0-4, 90% para os pacientes com pontuação entre 5 - 8, 86% para os pacientes 

com pontuação entre de 9 - 13, 80% para os pacientes com pontuação entre 14 - 

18 e de 66% para os pacientes com pontuação maior que 18 23, 51. 

Uma vantagem significativa do escore BAR é que ele utiliza variáveis 

objetivas, prontamente disponíveis no momento da oferta do órgão, exceto pela 

variável isquemia fria que, entretanto, pode ser estimada 23, 51.  

Um estudo realizado na população de transplantados hepáticos dos 

Estados Unidos da América, utilizando a base de dados UNOS – United Network 



13 

 

for Organ Sharing– e pela Universidade de Zurich confirmaram a superioridade do 

sistema BAR quando comparado com os sistemas preditores MELD, D-MELD, 

IRD e SOFT. Por meio de análise discriminatória pela área abaixo da curva ROC 

(estatística-C), os escores foram avaliados para sobrevida dos pacientes em três 

meses. Os escores IRD, MELD e D-MELD apresentaram área sob a curva ROC 

de 0,5, 0,6, e 0,6 respectivamente, enquanto os escores SOFT e BAR 

apresentaram área sob a curva ROC de 0,7 23, 51.  

Tabela 1. Pontuação do escore BAR (Balance of Risk) e sobrevida após o 

transplante no estudo realizado 23 . 
Pontos (0 - 27) SV 1 ano SV 3 anos SV 5 anos 

0 – 4 91 ± 1 % 81 ± 1 % 74 ± 1 % 

5 – 8 90 ± 1 % 81 ± 1 % 75 ± 1 % 

9 – 13 86 ± 1 % 76 ± 1 % 69 ± 1 % 

14 –18 80 ± 1 % 71 ± 1 % 66 ± 1 % 

> 18 66 ± 2 % 56 ± 2 % 47 ± 3 % 

Disponível em URL: http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator 

[acesso em novembro 2013] 

 

O sistema BAR foi criado e validado em populações de países 

desenvolvidos e não encontramos na literatura estudo com populações do Brasil. 

Assim sendo, são necessários estudos sobre os limites e as potencialidades do 

sistema BAR em populações brasileiras. 
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3. OBJETIVOS 

__________________________________________________________________ 

 

 3.1. Objetivo Geral 

O objetivo deste estudo foi verificar a aplicação do escore BAR como 

fator preditor de sobrevida em pacientes submetidos ao transplante de fígado. 

 3.2. Objetivos Específicos 

Verificar o melhor ponto de corte do escore BAR na população 

estudada. 

Verificar os fatores preditores para sobrevida dos casos estudados. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

__________________________________________________________________ 

 

 4.1. Casuística 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo feito em um único 

centro, com 537 transplantes de fígado realizados em 512 pacientes na Unidade 

de Transplante Hepático do Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências 

Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, 

no período de março de 1997 a dezembro de 2012. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP 

no1030/2011) da FCM/Unicamp. 

 4.2. População de estudo 

Os pacientes incluídos, independente da raça ou sexo, eram adultos 

(maiores de 18 anos) que foram submetidos a transplante de fígado pela técnica 

de preservação da veia cava do receptor (“piggy-back”), independente do tipo de 

reconstrução venosa supra-hepática realizada. 

Dos 512 pacientes foram excluídos 110: crianças (n = 33); técnica 

tradicional do transplante, uso de enxertos duplos, dextrocárdicos ou uso de 

enxertos reduzido (n = 69); e por dados incompletos no protocolo de estudo (n = 

8). 

4.3. Coleta dos dados 

Dos 402 pacientes estudados todos receberam o enxerto hepático de 

doadores cadáveres. As variáveis coletadas do doador, fornecidas pela 

Organização de Procura de Órgãos (OPO-Unicamp) 52, foram: sexo (M/F), idade 

(anos), raça (A/B/N), peso (Kg), altura (cm), tipo sanguíneo, antecedente de 

alcoolismo (sim ou não), antecedente de infecção na internação que precedeu a 

morte encefálica (sim ou não), antecedente de parada cardiorrespiratória (PCR) na 
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internação que precedeu à morte encefálica (sim ou não), antecedente de 

hipotensão arterial na internação onde ocorreu a morte encefálica (sim ou não), 

causa de morte encefálica e local de retirada e distância (km) até o centro 

transplantador.  

As variáveis pré-operatórias do receptor foram: sexo (M/F), idade 

(anos), peso (kg), altura (cm), IMC (índice de massa corporal em kg/m2), doença, 

data da cirurgia, relação normalizada internacional (RNI), bilirrubina total sérica 

(mg/dL), valor da creatinina sérica (mg/dL), MELD imediatamente antes do 

transplante, sódio sérico (mEq/L), glicemia (mg/dL), albumina (g/dL), transplante 

de fígado prévio e suporte artificial a vida (ventilação mecânica). 

As variáveis intra-operatórias do receptor foram: tempo de isquemia 

quente e tempo de isquemia fria (em minutos), unidades de concentrado de 

hemácias, plasma fresco congelado, plaquetas, albumina, crioprecipitado e 

sangue recuperado (em ml). 

4.4. Cálculo do escore BAR 

O escore BAR foi calculado para cada paciente em 9/3/2013 de acordo 

com a fórmula disponível em http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-

calculator/. Neste escore as variáveis utilizadas são idade do doador (anos), 

tempo de isquemia fria (hora), retransplante (sim/não), dias na UTI com auxílio de 

suporte artificial a vida (ventilador mecânico), idade do receptor (anos) e valor de 

MELD puro sem pontuação especial 23. A escala de pontuação do escore BAR 

varia de 0 a 27 pontos, onde o fator de maior peso é o MELD do receptor (0 - 14 

pontos), seguido do retransplante (0 ou 4 pontos), idade do receptor (0 - 3 pontos), 

UTI (0 ou 3 pontos), tempo de isquemia fria (0 - 2 pontos) e idade do doador (0 - 1 

ponto). A relação entre a pontuação do escore BAR e a sobrevida após o 

transplante encontram-se no site http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-

score-calculator. 

 

http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator/
http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator/
http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator
http://www.assessurgery.com/bar-score/bar-score-calculator
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 4.5. Análise estatística  

Para investigar qual o ponto de corte de BAR mais apropriado nas 

decisões de transplante em nossa população, a área sob a curva ROC (receiver 

operanting characteristic) foi elaborada e o maior valor do Índice de Youden foi 

calculado (Youden index = sensibilidade + especificidade -1). Para avaliar a 

calibração do modelo foi aplicado o teste de Hosmer-Lemesshow chi2 estatística. 

Nesse teste valores de p maior que 0,05 sugerem um bom ajuste do modelo na 

população estudada 53, 54. 

A análise da sobrevida foi realizada utilizando-se o método de Kaplan-

Meier e a comparação entre as distribuições foi realizada usando-se o teste log-

rank. Para a comparação entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

O estudo dos vários fatores associados foi realizado por meio da 

análise de regressão logística múltipla e pelo teste Qui-Quadrado (x2). O nível de 

significância (p) adotado em todas as análises foi de 5%. Foi utilizado o programa 

IBM® SPSS® Statistcs versão. 21.0, Chicago, IL/USA (2012) para a realização 

dos testes estatísticos e gráficos. 
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5. RESULTADOS 

__________________________________________________________________ 

 

Dentre os 402 pacientes estudados, 296 (73,6%) eram homens e 106 

(26,4%) mulheres, com idade média de 48,82 ± 11,43 anos. A hepatite por vírus C 

foi a causa para transplante mais frequente (210 = 52,2%). Os pacientes 

estudados apresentaram escore MELD puro médio de 20,16 ± 7,4 com mediana = 

19 (7 – 50). Verificou-se que 25 (6,2%) dos pacientes necessitaram de 

retransplante (Tabela 2). 

A idade média do doador foi de 35,63 ± 13,92 anos, sendo que 234 

(58,2%) eram homens e 168 (41,8%) mulheres. A principal causa de morte 

encefálica do doador foi trauma (46%), seguida do acidente vascular cerebral 

(43%) e outras causas (11%).  

O tempo médio de isquemia fria, cirurgia, isquemia quente e 

concentrado de hemácias antes e após a era MELD constam da Tabela 2. 

Dez porcento dos pacientes não necessitaram de hemoderivados 

durante a realização do transplante, e aqueles que necessitaram de transfusão 

maciça (> 6 u de hemácias) apresentaram menor sobrevida. Pacientes com 

escore BAR maior necessitaram de maior quantidade de hemoderivados (x2 = 

22,54; p = 0,001). O valor médio de hemácias transfundido no intra-operatório foi 

de 9,30 ± 62,37 unidades (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características descritivas do receptor, doador e fatores operatórios. 

Receptor   

Gênero (homens) 73,6% 

Idade (anos) 48,82 ± 11,43  

Raça (negra) 16% 

Índice de massa corpórea(kg/m2) 25,94 ± 4,27 

Doença (VHC) 52,2% 

MELD 20,16 ± 7,41 

Retransplante(S) 6,2% 

Hiponatremia (mEq/L) 135,87 ± 5,75 

Glicemia (mg/dL) 108,63 ± 47,35  

Suporte de vida (S) 7,2% 

Doador  

Gênero (Homens) 58,2% 

Idade (anos) 35,63 ± 13,92 

Raça (negra) 18% 

Índice de massa corpórea (kg/m2) 24,44 ± 3,57 

Causa da morte (Trauma) 46% 

Índice de Risco do Doador 1,68 ± 0,36 

Doação com história de PCR prévio (S) 7% 

Histórico de abuso de álcool (S) 9,8% 

Antecedente de infecção (S) 23,9% 

Fatores operatórios   

Tempo de hepatectomia (minutos) 185 (45 - 670) 

Tempo de isquemia fria(horas) 10,03 ± 3,2  

Pré MELD 11,30 ± 3,02 

Pós MELD 8,26 ± 2,44 

Tempo de isquemia quente (horas) 1,03 ± 0,47  

Pré MELD 1,15 ± 0,55 

Pós MELD 0,51 ± 0,22 

Tempo de cirurgia (horas) 8,28 ± 2,57 

Pré MELD 9,30 ± 2,56 
Pós MELD 6,55 ± 1,50 

Concentrado de hemácias (unidades) 9,30 ± 62,37 

           Pré MELD 6,55 ± 6,92 

           Pós MELD   12,77 ± 91,40 
VHC = Vírus da hepatite C; MELD = Model for End-Stage Liver Disease; kg/m2 = Quilograma 

por metro quadrado; mEq/L = Miliequivalência por litro;  mg/dL = Miligramas por decilitro;  

http://pt.wikipedia.org/wiki/Litro
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Em nosso estudo, o ponto de corte definido para BAR foi de 11. A 

sensibilidade, especificidade, Índice de Youden e a área sob a curva ROC no 

melhor ponto de corte para nossa população encontram-se na Figura 1. A análise 

da curva ROC com o cálculo da AUROC revelou uma área sob a curva de 0,65 

(IC95% = 0,59 - 0,71) para o escore BAR em predizer mortalidade em três meses. 

Uma área sob a curva ROC entre 0,8 e 0,9 indica excelente precisão diagnóstica, 

uma área sob a curva ROC de 0,7 indica um modelo prognóstico clinicamente útil.  

 

No teste de Hosmer-Lemeshow para avaliação da calibração do modelo 

de predição de mortalidade em três meses, o valor de x2 foi de 11,91 e o de p foi 

de 0,063. Esse valor confirma uma boa calibração do modelo (p > 0,05).  
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A análise de sobrevida estimada para pacientes com BAR igual ou 

maior que 11 foi ao final de três meses de 46% vs 77% para pacientes com BAR 

menor que 11 (p = 0,001). A sobrevida estimada ao final de 12 meses para 

pacientes com BAR igual ou maior que 11 foi de 44% vs 69% para pacientes com 

BAR menor que 11 (p = 0,001) (Figura 2) . 

 

As variáveis utilizadas na análise de regressão múltipla encontram-se 

na Tabela 3. Mostraram-se como fatores determinantes para sobrevida menor que 

três meses: escore BAR igual ou maior que 11 pontos (OR = 3,08; IC95% = 1,75 - 

5,42; p = 0,001) e uso de concentrado de hemácias acima de 6 unidades no intra-

operatório (OR = 4,49; IC95% = 2,73 - 7,39; p = 0,001). Para sobrevida menor que 

12 meses os fatores determinantes foram: escore BAR igual ou maior que 11 

pontos (OR = 2,94; IC95% = 1,67 - 5,16; p = 0,001), e uso de concentrado de 

hemácias acima de 6 unidades no intra-operatório (OR = 2,99; IC95% = 1,92 - 

4,64; p = 0,001). 
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6. DISCUSSÃO 

__________________________________________________________________ 

 

Vários escores preditores foram criados na tentativa de diminuir a 

mortalidade em lista de espera e prever a sobrevida após o transplante, porém 

somente dois desses escores realmente mudaram o processo de decisão no 

transplante de fígado: o MELD e o Doador com Critérios Expandidos (DCE) 11. 

A capacidade do escore MELD em predizer a mortalidade de pacientes 

com hepatopatia crônica tem melhorado a locação de órgãos para transplante de 

fígado. A sua implantação determinou uma redução do número de candidatos 

listados para o transplante, pois os médicos não precisavam mais incluir em lista, 

para “guardar o lugar”, os pacientes sem necessidade atual de um transplante, 

caso viessem a precisar, no futuro, do procedimento. Desta forma é inegável o seu 

papel na avaliação dos pacientes cirróticos em lista de espera para o transplante 

de fígado. Apesar do modelo MELD ser um preditor acurado de mortalidade em 

pacientes em lista de espera para o transplante hepático, outros estudos 

mostraram que o escore MELD não apresentava a mesma acurácia para predizer 

sobrevida após o transplante de fígado 17, 18. 

Como o escore MELD não apresentava acurácia para predizer 

sobrevida após o transplante de fígado, surge à necessidade da elaboração de um 

sistema capaz de predizer sobrevida após o transplante. Dentre esses sistemas 

criados com essa finalidade estão o Índice de Risco do Doador (IRD) que utiliza 

exclusivamente variáveis do doador, o escore D-MELD (Donor age MELD) e o 

escore SOFT (Survival Outcomes Following Liver Transplantation) que utilizam a 

combinação de variáveis do doador e do receptor 14, 19 - 22. 

O estudo do BAR escore realizado por Dutkowski et al.23 avaliou os 

escores IRD, D-MELD e o SOFT. O IRD mostrou que quando utilizado para prever 

sobrevida após três meses do transplante apresentava uma área sob a curva ROC 

de 0,5, comprovando a sua baixa acurácia. Isso pode ser pelo fato de que a 
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utilização de somente variáveis do doador dificulta essa relação Doador/Receptor 

em predizer sobrevida após o transplante 19, 23, 51. O D-MELD também apresentou 

uma baixa acurácia, com uma área sob a curva ROC de 0,6. 21, 47, 48. Já o escore 

SOFT mostrou ser um bom sistema para prever sobrevida em três meses, com 

uma área sob a curva ROC de 0,70. Uma das limitações do escore SOFT está na 

grande quantidade de variáveis utilizadas, uma vez que utilizam 22 variáveis das 

quais algumas são difíceis de serem mensuradas ou coletadas rapidamente, 

resultando em menor praticabilidade na utilização desse escore 20, 23. 

Dessa forma fica evidente a necessidade da criação de sistema para 

predizer sobrevida após o transplante de fígado que apresente acurácia 

satisfatória e que não possua tantas limitações. Com isso Dutkowski et al.23 

elaboraram em 2011 o escore BAR que apresentou uma área sob a curva igual ao 

escore SOFT (AUROC 0,70), entretanto não apresentava tantas limitações. Em 

nosso estudo o sistema BAR não apresentou a mesma acurácia observada no 

estudo de Dutkowski et al 23. 

No estudo realizado por Dutkowski et al. 23 o escore BAR demonstrou 

acurácia na predição de sobrevida no tempo de três meses, porém alguns estudos 

do sistema preditor MELD observaram que a análise de sobrevida de curto prazo 

pode não refletir a realidade de longo prazo 26, 46. Para verificar se esta 

característica se aplica ao escore BAR, avaliamos, neste estudo, a sobrevida em 

três meses e em 12 meses e, para ambos os tempos o BAR foi preditor para os 

pacientes transplantados de fígado. 

A utilização do modelo DCE tem sido cada vez mais utilizada pelos 

centros transplantadores, uma vez que expande o grupo de doadores e diminui o 

tempo de lista de espera 55. Alguns estudos mostraram que a sobrevida dos 

receptores pode ser menor após o transplante se forem utilizados enxertos com 

critérios expandidos, apesar de a interação receptor-doador não estar 

completamente definida. No presente estudo a utilização de doadores com 

critérios expandidos foi elevada, o que pode ser uma das justificativas da baixa 

sobrevida desses receptores. Assim, se discute a conveniência de um sistema de 
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alocação de enxertos que leve em consideração características do receptor e do 

doador 56, 57. 

Alguns estudos mostraram que a sobrevida declina rapidamente no 1º 

ano após o transplante e tende a estabilizar após este período 58, sendo de 83% 

ao final de 12 meses, 72% após o 5 º ano e 58% ao final de dez anos. No Brasil a 

sobrevida tem sido de 71% ao final de 12 meses 59  e isto pode ser devido ao 

grande número de doadores com critérios expandidos 60. No presente estudo o 

Índice de Risco do Doador, calculado de acordo com Fenge t al. 19, teve um valor 

médio de 1,68 ± 0,36, o que pode indicar uma qualidade do enxerto abaixo do 

ideal 19, 61. Frequentemente os cirurgiões confrontam-se com a difícil decisão se 

aceitam ou não as ofertas de fígado de doadores de alto risco para os receptores 

de alto risco, isso se deve à falta de estudos que definam essa relação de risco 

doador/receptor e a falta de doadores. 

Em nossa população a pontuação BAR mostrou-se poder ser útil para 

identificar de forma rápida, fácil e reprodutiva essa relação entre doador/receptor, 

o que poderá orientar para a alocação de um órgão específico para um doador 

específico, aumentando a taxa de sobrevida do receptor. 

O escore BAR mostrou ter uma capacidade satisfatória para estimar a 

sobrevida dos pacientes após o transplante de fígado nas populações americana 

(UNOS/OPTN-USA) 62 e européia (University Hospital Zurich) 23, 51, no entanto 

essa mesma capacidade não foi verificada na população do presente estudo, onde 

o escore BAR mostrou uma capacidade para predizer sobrevida em três meses 

abaixo do ideal.  Esta pesquisa também identificou outro fator preditor de 

sobrevida - a transfusão maciça - confirmando outros achados da literatura 

científica 63, 64. 

Um ponto a discutir é a questão de como determinar o melhor ponto de 

corte do BAR para a decisão do transplante ou não. Segundo o estudo realizado 

por Dutkowski et al.23 um limiar de BAR em 18 foi postulado devido a observação 

de que a sobrevida começa a deteriorar-se neste ponto. Entretanto no estudo 
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realizado por Dutkowski et al.23 não observamos a realização de uma análise 

estatística que comprove que o BAR com ponto de corte em 18 é o melhor para 

aquela população, dessa forma a sensibilidade e especificidade do sistema BAR 

com ponto de corte em 18 não foi verificada.  

Em nosso estudo os resultados observados através da análise da curva 

ROC e o maior valor do Índice de Youden demonstraram que o BAR com ponto de 

corte em 11, talvez seja mais apropriado na decisão do transplante em nossa 

população. Em nossa população, de acordo com o Índice de Youden, o escore 

BAR com ponto de corte em 11 tem como característica baixa sensibilidade (39%) 

e alta especificidade (87%). Sabe-se que a sensibilidade é a fração dos que 

obtiveram resposta positiva no teste entre aqueles que possuem a característica 

de interesse, e que a especificidade é a fração dos que obtiveram resposta 

negativa no teste entre aqueles que não possuem a característica de interesse. 

Assim, um teste para ser considerado ideal deve possuir um alto valor para 

sensibilidade e para especificidade de forma que identifique aqueles que possuem 

e aqueles que não possuem a variável de interesse. Dessa forma o BAR com 

ponto de corte em 11 em nossa população não demonstrou ser um excelente 

teste, pois não apresentou um alto valor de sensibilidade. Como em qualquer teste 

diagnóstico, diminuindo o ponto de corte consequentemente se aumenta a 

sensibilidade, mas diminui-se a especificidade. Em outras palavras, com um ponto 

de corte para BAR em 11, mais casos serão detectados e também teremos mais 

falsos positivos. 

No presente estudo foi realizado um teste de Hosmer-Lemshow para 

verificar a calibração do modelo em predizer mortalidade em três meses, nesse 

teste o p quando maior que 0,05 comprova uma boa calibração do modelo. Esse 

teste confirmou uma boa calibração do modelo (p = 0,063), demonstrando assim 

que o modelo está calibrado para ser aplicado em nossa população. Observamos 

que este teste não foi descrito pelos autores, que desenvolveram o escore BAR. 

Uma revisão sistemática realizada por Jacob et al.65 avaliou a qualidade 

de 5 estudos que desenvolveram modelos para prognóstico de mortalidade após o 



27 

 

transplante de fígado e validou esses modelos em um conjunto grande de 

pacientes transplantados no Reino Unido e na Irlanda no período de março de 

1994 a setembro de 2003. Para tanto foi elaborado um instrumento com 18 itens 

para verificar validade interna, validade externa, validade estatística, praticidade 

do modelo e método de desenvolvimento do modelo. A qualidade do 

desenvolvimento e validação dos cinco modelos de prognóstico foi inferior de 

acordo com a ferramenta de avaliação da validade interna, validade externa, 

estatística, avaliação do modelo e praticidade. A capacidade discriminatória dos 

modelos no conjunto de dados do Reino Unido e Irlanda foi baixa (área sob a 

curva ROC sempre menor do que 0,7 para populações adultas). Também, a 

metodologia utilizada para o desenvolvimento do modelo nem sempre pode ser 

determinada nos respectivos artigos. 

Assim sendo, nessa avaliação todos os modelos apresentaram uma 

capacidade discriminatória abaixo do ideal. Por exemplo, nenhum modelo 

demonstrou uma área sob a curva ROC maior que 0,70 conforme exigido pelo 

consenso internacional para que o modelo prognóstico seja considerado 

clinicamente útil. Esse limiar não pode ser alcançado pelo escore BAR para 

predição de mortalidade em três meses na população brasileira desse estudo 

(AUROC 0,65). No estudo de Dutkowski et al. 23 a área sob a curva foi de 0,70, e 

essa capacidade mais baixa do modelo para predição de mortalidade em três 

meses na população brasileira pode ser porque o modelo não foi desenvolvido 

inicialmente na população brasileira. Essa capacidade abaixo do ideal do escore 

BAR na população brasileira e pelos modelos avaliados por Jacob et al. 65 

levantam a dúvida se um consenso internacional sobre a concepção e validação 

de modelos prognósticos em transplante de fígado ainda não estão faltando. 

A implicação é que, neste momento, os modelos de prognóstico de 

mortalidade após o transplante de fígado têm apenas um papel limitado no apoio à 

tomada de decisão clínica, na informação aos pacientes de seu prognóstico pós-

transplante e na realização de comparações entre unidades transplantadoras. Há 

uma necessidade de desenvolver um protocolo de comunicação padrão para os 
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modelos de prognóstico comparável a declaração CONSORT para ensaios 

clínicos randomizados 66 e da declaração STARD para testes de diagnóstico 67. 

Este estudo aborda uma questão importante no transplante de fígado. É 

fato que os cirurgiões freqüentemente decidem se um determinado órgão do 

doador é adequado para um paciente específico da lista de espera. Estas 

decisões são normalmente difíceis e desafiadoras, devido ao número crescente de 

pacientes em listas de espera e a falta generalizada de órgãos de doadores 

cadáveres. Um modelo prognóstico confiável com variáveis de doadores e de 

receptores disponíveis antes do transplante é, portanto, altamente desejável. A 

publicação do escore BAR pode ser capaz de cumprir estes requisitos de um 

modelo prognóstico. O escore BAR foi desenvolvido com dados de doadores de 

fígado e receptores dos EUA, com resultados promissores em relação às suas 

capacidades preditivas. Acreditamos que qualquer modelo prognóstico deve ser 

validado na população em que será aplicado, antes de ser introduzido na prática 

clínica. Assim sendo, este estudo investigou o escore BAR como modelo preditor 

para três meses de sobrevida após transplante com um número de casos e com a 

aplicação de métodos estatísticos (Curva ROC, análise de Youden, regressão 

logística múltipla, Kaplan-Meier and Mann-Whitney U test) que consideramos 

convincentes e corretamente aplicados.  

Sabe-se que a prevenção de perda excessiva de sangue é um fator 

importante durante a realização do transplante de fígado, uma vez que os 

pacientes submetidos à transfusão sanguínea durante a realização do transplante 

tem como consequência uma prolongada recuperação após o procedimento. 

Estudos também mostram que a transfusão sanguínea durante o transplante 

implica na diminuição da sobrevida do transplantado 63, 64. No presente estudo, 

apenas 10% dos pacientes não foram submetidos à transfusão sanguínea durante 

a realização do transplante de fígado, e observou-se que os pacientes submetidos 

à politransfusão apresentaram menor sobrevida. Outro fator observado foi que os 

pacientes com BAR escore igual ou maior que 11 exigiram maior quantidade de 

hemoderivados e vasopressores (x2 = 22,54; p = 0,001). Esse fator encontrado é 
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importante pois pode ser utilizado como uma maneira de prever a probabilidade do 

paciente necessitar de uma transfusão sanguínea durante o transplante. 

Feng et al.19 realizaram um estudo em 20.023 transplantes de fígado, 

que avaliou 90.882 doadores (UNOS/OPTN-USA) 62 em receptores adultos e 

identificaram, por meio do modelo de regressão de Cox, sete características: idade 

do doador acima de 40 anos, doação com história de PCR prévio, realização de 

bipartição do fígado, ser afro-americano, altura, causa da morte encefálica e 

outras causas de morte - que, independentemente, foram capazes de predizer 

risco de falência de enxerto. Alguns desses fatores encontrados foram avaliados 

nesse estudo, onde a maior causa de mortalidade do doador foi traumática (47%), 

seguido de acidente vascular cerebral (44%), no entanto nenhuma significância 

estatística foi encontrada. 

A cidade de procedência do doador variou e verificou-se que a 

captação local (raio de 100 km) foi baixa (29,7%), devendo ser estimulada tanto a 

notificação quanto a busca ativa para que estes índices possam melhorar, uma 

vez que à captação em cidades distantes aumenta, proporcionalmente, o tempo 

de isquemia fria.  

Outro fator observado em nosso estudo foi que o tempo de cirurgia, 

tempo de isquemia fria e tempo de isquemia quente eram maiores na era pré 

MELD. No Brasil o escore MELD começou a ser utilizado como critério de 

alocação dos pacientes em lista em 2006, e verificou-se em nosso estudo que o 

tempo de isquemia fria na era pré MELD era de 11,03 ± 3,02 vs 8,26 ± 2,44 na era 

pós MELD, tempo de isquemia quente na era pré MELD de 1,15 ± 0,55 vs 0,51 ± 

0,22 na era pós MELD e o tempo de cirurgia na era pré MELD de 9,30 ± 2,56 vs 

6,55 ± 1,50 na era pós MELD. Faltam estudos no Brasil que comprovem se essa 

redução nos tempos estão realmente associadas à introdução do escore MELD ou 

a outras melhorias ocorridas no processo como melhoria na técnica cirúrgica e 

aumento da experiência dos profissionais. 
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Uma vantagem significativa do escore BAR é que ele utiliza variáveis 

objetivas, prontamente disponíveis no momento da oferta do órgão, exceto pela 

variável isquemia fria que, entretanto, pode ser estimada.  

Esse estudo demonstrou uma capacidade abaixo do ideal do escore 

BAR para a predição de sobrevida em três meses após o transplante de fígado na 

população estudada. O sistema BAR foi criado e validado em populações de 

países desenvolvidos. Acreditamos que o presente estudo é o primeiro a avaliar a 

efetividade do escore BAR na população brasileira e a estudá-lo junto com outros 

fatores preditores. Este estudo pode contribuir para a incorporação do sistema 

BAR no processo assistencial dos centros transplantadores do mundo e reforça a 

importância da politransfusão na sobrevida dos pacientes. 

O sistema BAR já foi validado em populações norte-americanas e 

européias. Na população brasileira, apesar dos nossos resultados serem obtidos 

com base em um único centro transplantador e, portanto, não serem 

generalizáveis para outros centros, acreditamos que o presente estudo é uma 

contribuição para a verificação e validação do potencial do escore BAR, com o 

objetivo de incorporá-lo em procedimentos de centros de transplante, bem como 

de estudar outros fatores preditivos de sobrevida de pacientes pós transplante.   
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7. CONCLUSÃO 

__________________________________________________________________ 

 

O melhor ponto de corte para BAR na população estudada foi 11. Os 

pacientes com escore BAR ≥ 11 apresentaram menor sobrevida que os pacientes 

com escore BAR < 11.  

O estudo demonstrou que o escore BAR foi um preditor moderado para 

sobrevida e realçou a importância da hemotransfusão como fator preditor de 

sobrevida nesta população estudada. 
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