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Resumo: Introdução: A modificação da alocação de enxertos hepáticos para 
seleção pelo critério de gravidade baseado no model for end-stage liver disease 
(Meld) ainda não foi devidamente analisada no Brasil quanto à distribuição das 
indicações ao transplante e à mortalidade entre os pacientes inscritos. Em um 
contexto de baixa doação e captação de órgãos, essa avaliação é relevante. 
Objetivo: Comparar a mortalidade na lista de espera de transplante hepático 
no Brasil antes e depois da adoção do escore Meld como critério de alocação 
na fila: geral, por grupo diagnóstico e por faixa de Meld à inscrição. Métodos: 
Foram estudados, retrospectivamente, 899 pacientes (medianas de idade=52,8 
anos, índice de massa corpórea=25,2 e Meld=18) divididos nos períodos pré 
(n=320, 35,6%) e pós-Meld (n=579, 64,4%) e em grupos: 1 (n=480, 53,4%): 
cirrose etanólica, criptogênica e autoimune; 2 (n=80, 8,9%): doenças biliares; 
3 (n=93, 10,3%): doenças metabólicas e outros; e 4 (n=246, 27,4%): cirroses 
pós-viral B e C. Pontuação especial foi atribuída a 19,5% dos pacientes, de 
acordo com critérios da legislação. A amostra foi dividida também por faixas 
de Meld à inscrição (<18; 18-24; e >24). As mortalidades da lista de espera dos 
grupos pré e pós-Meld foram comparadas na amostra total, em cada grupo 
diagnóstico e em cada faixa de Meld. Resultados: A incidência de indicações 
ao transplante foi diferente nas eras pré e pós-Meld (p=0,049), aumentando no 
grupo 3 (de 8,1 para 11,6%) e reduzindo-se no grupo 4 (de 32,5 para 24,5%). 
Dos inscritos, 32,9% faleceram antes do transplante. O Meld médio aumentou 
de 16 para 20 (p<0,001), e o tempo médio entre a inscrição e o desfecho 
(transplante ou óbito) diminuiu de 102 dias para 58 (p=0,028). A mortalidade 
na lista de espera caiu de 105,7% (pacientes-ano) para 54,9% no grupo pós-
Meld (p=0,001). No grupo 1 houve redução de 104,2% (pacientes-ano) para 
51,1% (p=0,034), e no grupo 2 a proporção caiu de 160,3% (pacientes-ano) 
para 52% (p=0,019). Já nos grupos 3 e 4 não houve variação estatisticamente 
significativa. Na faixa de Meld 1 (<18), a mortalidade variou de 87,2% por 
paciente-ano a 24,1% por paciente-ano (p=0,005). Na faixa 2 (18-24), variou 
de 109,8 a 72,4% por paciente-ano (p=0,019). Na faixa de Meld>24, não houve 
mudança significativa na mortalidade na lista de espera. Por fim, a sobrevida 
em um, três e 12 meses após o transplante não variou significativamente entre 
a era pré-Meld e pós-Meld. Conclusão: Comparando-se os grupos pré e 
pós-Meld, os pacientes foram inscritos quando estavam mais graves, e houve 
redução do tempo médio de evolução na lista para o desfecho e diminuição 
da mortalidade na lista de espera sem alteração da sobrevida pós-transplante. 
Os grupos diagnósticos 1 e 2 foram beneficiados. Além disso, a diminuição da 
mortalidade na lista de espera foi observada entre os pacientes com Meld<24 
no momento da inscrição. Essa redução não foi observada no grupo de 
pacientes com Meld>24.

Descritores: Transplante de Órgãos; Transplante de Fígado; Fígado.
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INTRODUÇÃO

O transplante de fígado tem proporcionado tratamento para inúmeros pacientes portadores de doenças hepáticas terminais, sem 
expectativa de outros métodos terapêuticos menos invasivos. Para atingir o presente sucesso, grandes avanços na imunossupressão, 
na conservação dos enxertos e na técnica cirúrgica foram obtidos na década de 1980 e continuam sendo aprimorados até os dias 
de hoje.1-13 Entretanto, virtualmente, nenhum país obteve suficiência plena no número de órgãos disponíveis para atender à lista 
de candidatos a transplante. Esforços para obter número ilimitado de doadores foram feitos com pesquisas em xenotransplantes, 
mas também não resultaram em solução prática para o problema.14,15 Por outro lado, a utilização de enxertos de doadores vivos, de 
enxertos de doadores com critério estendido e, mais recentemente, de doadores com morte cardíaca aumentou o pool de doadores 
em cerca de 30%.5,16-24 Tais medidas não foram suficientes para eliminar as listas de espera para transplante.

No início das atividades de transplante, no século passado, pacientes eram transplantados de acordo com sua chegada à fila, 
tipo de organização conhecida como lista cronológica. Porém, à medida que a confiança no transplante de fígado aumentava, as 
filas tornavam-se longas. Pacientes que se apresentavam mais graves e aqueles que se tornavam graves durante o período de espera 
sucumbiam antes do transplante, tornando crescente a taxa de mortalidade em lista de espera. A alocação de órgãos passou a ser 
motivo de debate. 

Em um primeiro momento, reconheceu-se a urgência de pacientes com hepatites fulminantes e outras situações de risco 
iminente de morte sem o transplante, conferindo prioridade a esses casos. Nos Estados Unidos os demais pacientes, não urgentes, 
eram divididos em grupos que necessitavam de suporte hospitalar ou que podiam aguardar em casa. Em cada grupo a ordem de 
espera era a cronológica.13,25 No Brasil, a atividade de transplante de fígado era incipiente nos anos 1980 e 90 e concentrada no 
estado de São Paulo. O nível de regulação era baixo, e a atribuição de enxertos, feita às equipes, que se revezavam. Nessa ocasião, 
o surgimento de novas equipes em todo o país tornou necessária uma regulação mais rígida, representada pela lista cronológica, 
cujas exceções eram apenas a urgência por hepatite fulminante ou retransplantes.26

A atividade de transplante de fígado no Brasil foi crescente, acompanhando o aumento no número de doadores, no entanto a 
taxa de doadores disponíveis, por milhão de população, manteve-se baixa em relação à de outros países mais desenvolvidos nessa 
atividade.16 Dessa forma, a conjugação de baixa captação de órgãos com o aumento do número de pacientes nas listas de espera 
expôs ainda mais o problema da mortalidade em lista. 

A discussão sobre alocação de enxertos por gravidade iniciou-se em diversos países. Em 2001 os Estados Unidos modificaram 
seu sistema de alocação de enxertos hepáticos, organizando a lista de espera pela gravidade dos pacientes candidatos.13,25 A medida 
da gravidade foi obtida pelo model for end-stage liver disese (Meld), ou modelo para doenças hepáticas terminais, acrescido 
de situações de exceção. O Meld é obtido por cálculo matemático que inclui a dosagem de creatinina, bilirrubinas e a relação 
normatizada internacional da protrombina (RNI). Esse escore foi desenvolvido para avaliação de pacientes hospitalizados por 
descompensação de doença hepática, pacientes ambulatoriais com cirrose não colestática, pacientes com cirrose biliar primária e 
um grupo de pacientes com cirrose não selecionados (variadas etiologias e estágios da doença). Em todos os grupos, verificou-se 
que o escore seria bom preditor da mortalidade nos três meses seguintes à avaliação.27

A mudança do modelo de alocação, nos Estados Unidos e em outros países, foi seguida de queda na mortalidade em lista de 
espera, sem comprometimento da sobrevida pós-transplante.28,29 Em 2006, o Brasil adotou o sistema de ordenação da lista de espera 
por gravidade baseada no Meld. O impacto dessa mudança ainda não foi vastamente analisado no Brasil, onde simulações teóricas 
de fila de espera indicam que, em níveis criticamente baixos de doação, a mudança no critério de alocação não surtiria efeito na 
prevenção da mortalidade em lista.27 

O presente estudo questiona se a intervenção realizada com a ordenação da lista de espera pelo escore Meld causou impacto 
na distribuição dos pacientes por diagnósticos etiológicos, bem como na mortalidade entre os pacientes em lista. O estudo, já 
realizado em outros países, justifica-se pelo ambiente de baixa captação de órgãos encontrado no Brasil. 

MÉTODOS

Foram estudados, retrospectivamente, 1.168 pacientes, de 12 a 74 anos, inscritos na lista de candidatos a transplante de fígado do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), entre 2002 e 2016. Os dados foram coletados de prontuários 
físicos e do sistema eletrônico ZeusÒ, conforme aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (nº 19333913.6.0000.5149). 
Foram acessados 471 prontuários físicos e 657 prontuários eletrônicos. Duzentos e vinte e nove pacientes foram excluídos pelas 
razões especificadas na Fig. 1. Foram incluídos na análise 899 pacientes. 
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Inscritos em fila

Selecionados para Análise

Excluídos Excluídos

1.128 pacientes

899 pacientes

Prontuários consultados471 prontuários 
físicos

Perda de 
seguimento no 
serviço (n=69)

Perda de 
seguimento no 
serviço (n=14)

Exclusão a pedido 
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Retransplante 
(n=2)

Dados 
insuficientes em 

prontuário (n=15)
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insuficientes em 

prontuário (n=44)
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(n=7)
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(n=19)

Contra-indicação 
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Contra-indicação 
ao tx (n=35)

657 prontuários 
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Figura 1. Organograma da obtenção de casos para análise e de casos excluídos do estudo.

Para cada paciente da amostra, foram registrados os seguintes dados: data de inscrição em lista de espera, idade, altura, peso, 
índice de massa corporal (IMC), grupo sanguíneo ABO, fator Rh, desfecho clínico (óbito ou transplante), escore Meld à inscrição 
e indicação ao transplante. Foi calculado o tempo de evolução (dias) até o desfecho. Para pacientes inscritos antes da vigência do 
critério Meld, o escore foi calculado com base nos registros de exames laboratoriais (dosagens séricas de creatinina, bilirrubina 
total e relação normatizada internacional da atividade da protrombina) coletados com um intervalo de até 90 dias da data de 
inscrição em fila (Tabela 1). Aqueles que não tinham dados laboratoriais para cálculo que se enquadrassem nesse critério foram 
excluídos por ausência dos dados necessários em prontuário. 
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Tabela 1. Variáveis documentadas em 899 pacientes inscritos em lista de candidatos 
a transplante de fígado e respectivas unidades utilizadas.

Unidade/variáveis nominais
Idade anos
Sexo M / F
IMC kg/m2

Data de inscrição e data de desfecho data
Desfecho óbito/transplante

Escore Meld à inscrição em fila valor
Grupo diagnóstico 1 / 2 / 3 / 4

Situação de pontuação especial Sim / não
Grupo sanguíneo A / B / O / AB

Fator Rh Positivo / Negativo
Tempo de evolução em fila dias

IMC: índice de massa corporal; MELD: model for end-stage liver disease.

Os casos foram divididos nos períodos pré-Meld, quando inscritos entre 17 de maio de 2002 e 10 de julho de 2006; e pós-Meld, 
para os inscritos entre 20 de julho de 2006 e 7 de abril de 2016. 

Os pacientes da amostra foram agrupados de acordo com o diagnóstico: 
• Grupo 1: cirrose etanólica, criptogênica e autoimune; 
• Grupo 2: doenças biliares (atresia de vias biliares, colangite biliar primária, cirrose biliar secundária, colangite esclerosante 

primária e doença de Caroli);
• Grupo 3: doenças metabólicas e outros (hepatite fulminante, adenomatose hepática, amiloidose, cirrose medicamentosa, 

deficiência de alfa-1-antitripsina, doença de Wilson, doença policística, esteato-hepatite não alcoólica, metástases hepáticas, 
oxalose, porfiria, síndrome de Budd-Chiari, trombose da artéria hepática);

• Grupo 4: cirroses pós-viral B e C. 
Os casos também foram divididos por faixa de Meld à inscrição, com os seguintes intervalos:
• Faixa 1: Meld à inscrição <18;
• Faixa 2: Meld à inscrição entre 18 e 24;
• Faixa 3: Meld à inscrição >24.
Casos da era pós-Meld foram designados como com pontuação especial e sem pontuação especial, de acordo com a 

legislação brasileira vigente. As situações previstas para pontuação especial são: tumor neuroendócrino metastático, carcinoma 
hepatocelular, polineuropatia amiloidótica familiar (graus I, II e III), síndrome hepatopulmonar, hemangioma gigante irressecável, 
hemangiomatose ou doença policística com síndrome compartimental, carcinoma fibrolamelar irressecável e sem doença extra-
hepática e adenomatose múltipla bilobar extensa e irressecável.30

Para análise descritiva da amostra, analisaram-se as variáveis nominais pela frequência. Variáveis contínuas foram classificadas como 
de distribuição normal ou não normal pelo teste Kolmogorov-Smirnov e apresentadas, respectivamente, como média e desvio padrão 
ou mediana e intervalo interquartil (IIQ). Os grupos pré-Meld e pós-Meld foram comparados por intermédio dos testes estatísticos 
apropriados para o tipo de distribuição (teste U de Mann-Whitney de amostras independentes, teste z de comparação de proporção). 

Foram comparadas as mortalidades pré e pós-Meld na amostra total e posteriormente em cada grupo diagnóstico e em cada 
faixa de Meld estabelecida. Para análise da variação da mortalidade entre o período pré-Meld e o período pós-Meld, executaram-
se os seguintes passos: 

• A taxa de mortalidade em fila de transplante foi calculada para cada ano do estudo pela Eq. 1:

 Taxa de mortalidade = Óbitos no ano/Pacientes-ano × 100 (1)

conforme orientação da Organ Procurement and Transplantation Network, do Departamento de Saúde dos Estados Unidos. O cálculo do 
parâmetro paciente-ano é feito pela soma dos dias em fila de todos os pacientes naquele ano dividida pelo número total de dias do período 
(365 dias). Posteriormente, divide-se o número de óbitos em fila do referido período pelo valor paciente-ano e multiplica-se por 100;31 

• Em cada grupo analisado, foi verificada a distribuição normal ou não normal dos valores de mortalidade pelo teste de 
Shapiro-Wilk, e calcularam-se as médias ou medianas conforme a distribuição; 

• As médias pré e pós-Meld de mortalidade foram comparadas por teste t de Welch bidirecional quando a distribuição foi 
normal. Já as medianas foram comparadas por teste de Wilcoxon quando a distribuição foi não normal.

Por fim, foi constatado se houve diferença na sobrevida pós-transplante em um mês, três meses e um ano nas amostras pré e 
pós-Meld por meio do teste χ2. 
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As análises foram realizadas nos softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20) e RStudio. Consideraram-se 
significantes as diferenças cujo valor p foi menor ou igual a 0,05.

RESULTADOS

Os 899 pacientes inscritos em lista de espera para transplante apresentaram medianas de idade de 52,8 anos, IMC de 25,2 e Meld 
à inscrição em fila de 18 (Tabela 2). Os pacientes foram divididos nos períodos pré (n=320, 35,6%) – inscritos entre 17 de maio 
de 2002 e 10 de julho de 2006 – e pós-Meld (n=579, 64,4%) – inscritos entre 20 de julho de 2006 e 7 de abril de 2016. Pontuação 
especial foi atribuída a 19,5% dos pacientes da era pós-Meld.

Tabela 2. Medianas de idade, Meld e IMC, subdivididos em grupos pré-Meld e pós-Meld*.

  Todos os casos (IIQ) Pré-Meld (IIQ) Pós-Meld(IIQ) Valor p
Idade (anos) 52,8 (16,7) 51,1 (16,4) 53 (17) 0,036

Meld à inscrição 18 (6) 16 (7) 20 (7) <0,001
IMC (kg/m2) 25,2 (6) 24,7 (5,4) 25,3 (6,4) 0,013

Tempo de evolução em fila (dias) 72 (88) 102 (233) 58 (150) 0,028

Fator Rh 
781 positivos (86,9%) 283 positivos (88%) 498 positivos (86%)

p>0,05
117 negativos (13%) 37 negativos (12%) 81 negativos (14%)

Grupo sanguíneo

A: 371 (41,3%) A: 135 (42%) A: 236 (40,7%)

p>0,05
B: 94 (10,5%) B: 34 (10,6%) B: 60(10,3%)
AB: 34 (3,8%) AB: 10 (3,1%) AB: 24 (4,2%)
O: 400 (44,5%) O: 141 (44%) O: 259(44,7%)

*Teste Kolmogorov-Smirnov de uma amostra; IIQ: intervalo interquartil; Meld: model for end-stage liver disease; IMC: índice de massa corporal.

Considerando todos os pacientes analisados, 32,9% daqueles inscritos em fila faleceram antes do transplante. Os resultados 
seguintes são apresentados de modo a evidenciar o comportamento dos dados analisados antes e depois da mudança do critério 
de alocação na fila (pré-Meld versus pós-Meld). 

A mediana do Meld à inscrição aumentou de 16 da era pré-Meld para 20 na era pós-Meld (p<0,001). A mediana do tempo 
decorrido entre a inscrição do paciente em fila e o desfecho (morte ou transplante) se reduziu de 102 para 58 dias (p=0,028).

A distribuição da amostra nos grupos diagnósticos foi a seguinte: 
• Grupo 1: n=480, 53,4%; 
• Grupo 2: n=80, 8,9%; 
• Grupo 3: n=93, 10,3%; 
• Grupo 4: n=246, 27,4%.
A mudança na proporção dos grupos diagnósticos na composição da lista de espera (p=0,049) é evidenciada na Tabela 3. O Grupo 

4 foi o único que apresentou variação estatisticamente significante (p=0,001), reduzindo-se de 32,5 para 24,5% da amostra.

Tabela 3. Proporções dos grupos diagnósticos nos períodos pré e pós-Meld*.

  Pré-Meld (n, %) Pós-Meld (n, %) Valor p
Grupo 1 162 (50,6) 318 (54,9) 0,220
Grupo 2 28 (8,8) 52 (9,0) 0,910
Grupo 3 26 (8,1) 67 (11,6) 0,100
Grupo 4 104 (32,5) 142 (24,5) 0,001

Total 320 579  

*Teste χ2; Meld: model for end-stage liver disease.

A comparação da mortalidade em lista de espera nas eras pré e pós-Meld mostrou redução de 105,7% paciente-ano (±14%), 
para 54,9% paciente-ano (±14,1%) (p=0,001) (Tabela 4). 

Tabela 4. Variação das médias das taxas de mortalidade anual em fila pré e pós-Meld*.

Pré-Meld

(% paciente-ano) ±DP

Pós-Meld

(% paciente-ano) ±DP
Valor p

Média das taxas de mortalidade 105,7 (±14) 54,9 (±14,1) p=0,001

*Teste t de Welch; Meld: model for end-stage liver disease; DP: desvio padrão.
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Houve também variação na taxa de mortalidade em cada grupo diagnóstico entre as duas eras (Tabela 5). A mudança 
foi significativa no grupo 1, no qual a taxa, que era de 104,2% paciente-ano, diminuiu para 51,1% (p=0,034). Também se 
reduziu significativamente no grupo 2, de 160,3% paciente-ano para 52% paciente-ano (p=0,019). Nos grupos 3 e 4 não houve 
alteração significativa da mortalidade entre as eras pré e pós-Meld. 

Tabela 5. Variação da taxa de mortalidade em fila por grupo diagnóstico*.

 
Pre-Meld

(%paciente-ano)
Pós-Meld

(%paciente-ano)
Medida Valor p

Grupo 1 104,2 (17,8) 51,1 (32,8) Mediana (IIQ) 0,034
Grupo 2 160,3 (±55,8) 52 (±50,1) Média±DP 0,019
Grupo 3 197 (±183,7) 85,6 (±65,3) Média±DP 0,315
Grupo 4 91,6 (±91,6) 55,8 (±55,8) Média±DP 0,148

*Teste t de Welch para médias e teste de Wilcoxon para medianas; Meld: model for end-stage liver disease; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil.

A mortalidade por faixa de Meld variou com significância estatística nas faixas 1 e 2 de Meld à inscrição em fila (Meld<18 e entre 18 e 24, 
respectivamente). Na faixa 1, a mortalidade variou de 87,2% pacientes-ano para 24,1% pacientes-ano (p=0,005). Na faixa 2, foi de 109,8% a 
72,4% pacientes-ano (p=0,019). Já na faixa de Meld>24 não foi verificada alteração significativa da mortalidade em fila (Tabela 6).

Tabela 6. Variação da taxa de mortalidade em fila por faixa de Meld à inscrição*.

  Pré-Meld (%paciente-ano) Pós-Meld (%paciente-ano) Medida Valor p (bilateral)
Faixa 1 87,2 (36,7) 24,1 (12,9) Mediana (IIQ) 0,006
Faixa 2 109,8 (42,4) 72,4 (37,8) Mediana (IIQ) 0,019
Faixa 3 238 (130,4) 352,3 (229,3) Média (±DP) 0,282

*Teste t de Welch para médias e teste de Wilcoxon para medianas; Meld: model for end-stage liver disease; faixa 1: Meld à inscrição<18; faixa 2: 
Meld à inscrição entre 18 e 24; faixa 3: Meld à inscrição>24; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil.

Por fim, a sobrevida pós-transplante em um mês, três meses e um ano não variou significativamente entre amostras pré-Meld 
e pós-Meld (Tabela 7). 

Tabela 7. Sobrevida pós-transplante antes e após instituição do Meld*.

Tempo pós-transplante Sobrevida pré-Meld (%) Sobrevida pós-Meld (%) Valor p
1 mês 84,93 82,71 0,619

3 meses 80,82 78,12 0,562
1 ano 78,08 73,52 0,321

*Teste χ2; Meld: model for end-stage liver disease.

DISCUSSÃO 

Na maioria das listas de espera para transplante de fígado existe clara desproporção entre o número de candidatos e a quantidade 
de órgãos ofertada. Tal disparidade exige ordenamentos para regular a distribuição de enxertos. No Brasil, até 2006, prevaleceu 
o ordenamento por tempo de espera. Se uma vantagem podia ser esperada dessa política, ela resumia-se na nítida transparência 
determinada pela data de entrada na fila, entretanto pacientes gravemente enfermos sucumbiam à espera em longas filas, enquanto 
pacientes precocemente encaminhados eram transplantados com gravidade ainda incipiente. 

Em 2001 foi introduzido o escore Meld no processo de alocação de fígados nos Estados Unidos. Esse processo de alocação 
de órgãos, baseado na gravidade da hepatopatia, visa minimizar os efeitos de tal desajuste entre demanda e oferta, conforme a 
premissa de que o paciente mais grave tem maior chance de falecer antes de alcançar o transplante.13,25,26 O resultado dessa política 
foi a redução da mortalidade em lista de espera em alguns países da Europa e nos Estados Unidos.27-29

A mudança para alocação baseada na gravidade no Brasil em 2006 trouxe o questionamento sobre a validação desse método 
em realidade distinta dos contextos americano e europeu.30 Em um país em desenvolvimento e de dimensão continental como o 
Brasil, há diversos fatores que levam a indagar sobre o resultado dessa mudança. Entre eles, podem-se destacar as baixas taxas de 
doação na maioria dos estados. Taxas diminutas de doação geram tal desequilíbrio entre a demanda e a disponibilidade de órgãos 
viáveis, cujo desfecho poderia ser diferente do esperado ocasionado pela mudança de critério. 

Oliveira et al.,32 por meio de uma simulação digital da fila de transplantes do Brasil (Fig. 2), concluíram que não haveria 
diferença de mortalidade ou abandono da fila utilizando-se o sistema Meld ou o sistema de ordem de chegada. O resultado 
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poderia ser explicado pelos diversos fatores que dificultam o atendimento da demanda de órgãos para transplante, como a grande 
desproporção entre número de doadores e número de pacientes em fila, a dificuldade de transporte e conservação dos órgãos, 
entre outros. Sendo assim, hipotetiza-se que o sistema de alocação por escore Meld, que favorece os doentes mais graves na 
alocação na fila, poderia apenas trocar os doentes que vão a óbito na fila de espera sem alterar a taxa de mortalidade. Essa hipótese 
se sustentaria na teoria de que, nesse novo sistema, os pacientes inicialmente menos graves, que esperariam maior tempo na fila, 
não seriam tratados a tempo e faleceriam na mesma proporção que aqueles mais graves faleciam anteriormente no sistema de 
ordem cronológica de inscrição. . Oliveira et al.33 testaram outro modelo de simulação de lista de transplantes em amostra real de 
pacientes inscritos para transplante de fígado em São Paulo (2007/2008) e concordaram com a ineficácia da mudança do modelo 
quando o fator oferta de órgãos é muito limitante.

Abandono Melhora 
Clínica

Morte
Morte

Perda de 
enxerto

Disponibilidade  
de enxerto

Chegada do paciente

Pacientes que tiveram problemas com o enxerto

Modalidade de lista de espera

Lista Operação Acompanhamento 
pós transplante

Simulador

Fontes

Transplatado 
>365 dias

Fonte: adaptada de Oliveira et al.33

Figura 2. Dinâmica do modelo de simulação.

Em contraponto, Salvalaggio et  al.,34 em 2012, realizaram um estudo utilizando os dados do censo da lista de espera para 
transplante hepático de São Paulo de 2003 a 2009. Nesse estudo, a taxa não ajustada de óbitos na lista de espera diminuiu após a 
implementação do sistema Meld (de 91,2 para 33,5/1.000 pacientes por ano, (p<0,0001). Os autores concluíram então que o escore 
Meld poderia ser utilizado como critério de priorização na alocação de enxertos hepáticos com êxito em países em desenvolvimento. 

Posteriormente, em 2014, Mattos coordenou um estudo no sul do país que analisou retrospectivamente 162 pacientes da era pré-
Meld e 184 da era pós-Meld. Nessa pesquisa, a curva de sobrevivência em fila apresentou melhora estatisticamente significativa. 
Os autores então concluíram que a utilização do critério Meld na fila de transplantes seria benéfica em relação à sobrevida em fila 
em curto e longo prazo quando comparada ao critério aplicado antes (cronológico).35 

Como se pode observar, o resultado dos estudos citados foi semelhante àqueles encontrados em outros países. Na Suíça, em 2011, 
Dutkowski et al.29 analisaram retrospectivamente 200 pacientes (100 pré-Meld × 100 pós-Meld) e denotaram redução da mortalidade em 
fila de 386 por 1.000 pacientes-ano para 242 por 1.000 pacientes-ano (p<0,0001), sem prejuízo da sobrevida após um ano do transplante. 
Na Argentina, Cejas et al.,36 em 2013, analisaram desfechos de 3.272 pacientes em lista de espera no período de 2000 a 2010 e observaram 
redução na mortalidade em lista de 28,5% pacientes-ano para 21,9% pacientes-ano (p<0,001) da era pré-Meld para a era pós-Meld. 

O estudo realizado no Hospital das Clínicas da UFMG apresentou resultados semelhantes àqueles realizados em São Paulo (SP) 
e Porto Alegre (RS), apesar da diferença na taxa de oferta de órgãos entre essas capitais. A taxa de doadores efetivos por milhão de 
população variou, no período de 2004 a 2016, de 5,2 a 12,5 em Minas Gerais; de 9,2 a 21,2 em São Paulo; e de 11,9 a 25,2 no Rio 
Grande do Sul. Observa-se que a média dos números de doadores efetivos aumentou nos três estados do período pré-Meld (de 2004 
a 2006) para o período pós-Meld (2006 a 2016). A média de doadores efetivos por ano por milhão de população foi de 5,9 pré-Meld 
em Minas Gerais e 9,7 pós-Meld. Já em São Paulo essa média saltou de 10,4 a 17,5, e no Rio Grande do Sul foi de 12,7 para 16,9.37-39

Houve redução da mortalidade em fila após adoção do critério Meld sem prejuízo da sobrevida pós-transplante até um ano. 
No presente estudo, no entanto, foi também verificado o impacto da mudança nos diferentes grupos diagnósticos, sendo observada 
menor frequência de transplantes nos pacientes acometidos por cirrose pós-viral B e C. Essa diminuição poderia estar relacionada 
com a transição epidemiológica em progresso no país, na qual se denotam redução da proporção de doenças infecciosas e 
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aumento da proporção de doenças crônicas ou à evolução insidiosa da doença de tais pacientes (que poderia resultar em menores 
valores de Meld), contudo o presente estudo não visou esclarecer esse ponto. Houve predominância do grupo diagnóstico 1 na 
amostra analisada nas duas eras. A redução significativa da taxa de mortalidade deu-se apenas nos grupos diagnósticos 1 e 2. 
Destaca-se que o grupo 2 apresentou a maior redução dessa taxa, que passou de 160,3% pacientes-ano a 52% pacientes-ano (valor 
correspondente a 32,4% da taxa anterior). 

Quanto à mortalidade por faixa de Meld, poder-se-ia esperar que a mortalidade em fila fosse reduzir principalmente em faixas 
de Meld à inscrição mais altas, já que essas faixas passariam a ser priorizadas em fila. No entanto, como consta da Tabela 6, 
verificou-se redução significativa dessa mortalidade apenas nas faixas 1 e 2 (Meld<18 e entre 18 e 24, respectivamente), sendo a 
redução mais notável no grupo inscrito com Meld<18 (de 87,2 para 24,1% pacientes-ano). Não se encontrou explicação para esse 
fenômeno. Talvez o número de doadores não tenha sido suficiente para que os transplantes mais urgentes (em pacientes com Meld 
elevado) fossem executados a tempo. Esse resultado convida-nos ao questionamento sobre a magnitude da influência de outros 
fatores além do critério de alocação, como proporção de doadores, eficiência no transporte de órgãos e comunicação entre os 
serviços de saúde, entre outros, na mudança da mortalidade em fila da era pré-Meld para a era pós-Meld.27

Este estudo contou com a análise de uma amostra consideravelmente mais numerosa que os anteriores sobre o tema no Brasil. 
Ademais, foi abrangido um período mais extenso que nas demais pesquisas já realizadas. A análise da mortalidade pré e pós-Meld 
por grupo diagnóstico também ainda não havia sido feita em estudos prévios sobre o tema no país. O estudo está sujeito a erros de 
aferição e registro, uma vez que os valores de Meld utilizados foram calculados com base em dados de prontuário para pacientes 
da era pré-Meld. O prazo máximo de 90 dias entre a data dos exames usados para cálculo e a data de inscrição em fila corresponde 
à legislação vigente para a faixa de Meld de 11 a 18. Essa faixa engloba a mediana (16) de Meld à inscrição da amostra pré-Meld. 
Não seria possível neste estudo aferir dados laboratoriais em intervalos mais próximos da data de inscrição, como 30 ou sete dias 
sem prejuízo notável do tamanho da amostra pré-Meld, o que poderia ser questionado como uma limitação. 

Quanto aos pacientes da era pós-Meld, os valores considerados foram aqueles utilizados para inscrição em fila, respeitando-se, 
portanto, as validades determinadas pela legislação para todas as faixas de Meld.40 Além disso, a análise da mortalidade por faixa 
de Meld pode ser comprometida pela ausência da pontuação especial na amostra pré-Meld, uma vez que não havia para esse grupo 
estabelecimento dessa legislação. Por esse motivo, não foi executada análise por pontuação especial, pois não há registro adequado 
de situações de pontuação especial para a amostra pré-Meld. É importante ainda observar que, em razão das peculiaridades de 
cada país e região, que influem diretamente no sistema de transplantes, os resultados dos estudos são dificilmente transferíveis 
para áreas de condições diferentes daquelas em que foram realizados. É necessário então observar cuidadosamente o impacto da 
mudança do sistema em cada estado e região, o qual pode divergir.26,32,41

CONCLUSÃO 

Concluímos que, após a implementação da alocação de enxertos hepático pelo Meld, houve inscrição de pacientes mais graves, 
diminuição de tempo médio de evolução e redução da mortalidade em lista. Essa redução de mortalidade foi notada de forma 
significativa nos grupos de pacientes com cirrose etanólica, criptogênica e autoimune e com doenças biliares. Portanto, esses grupos 
de pacientes foram os beneficiados pela mudança no sistema de alocação, sendo aqueles com doenças biliares os mais beneficiados. 
Não houve alteração da sobrevida pós-transplante em um mês, três meses e um ano entre as eras pré e pós-Meld. Por fim, houve 
redução significativa da mortalidade em fila para pacientes inscritos em fila com Meld<24. Essa queda não foi verificada no grupo 
de inscritos com Meld>24. 
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