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Lista de abreviaturas
TH - Transplante hepatico
SOFT - Survival Outcomes Following Liver Transplantion
CHUC - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra
ROC - Receiver operating characteristic
LT — Liver transplantation

MELD - Model for end-stage liver disease

BAR — Balance of risk

SALT - Survival after liver transplantation

CCI - Charlson Comorbidity Index
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Resumo

Introducdo. Num momento de crescentes listas de espera para transplante hepatico (TH) face
a um numero escasso de Orgdos disponiveis € importante desenvolver scores que permitam
ajudar o clinico a determinar que doentes beneficiardo mais com o referido transplante, qual a
sua probabilidade de sobrevivéncia e quando é que esse procedimento é considerado futil
sendo melhor empregue noutro receptor. Este trabalho avaliou a validade do score Survival
Outcomes Following Liver Transplantion (SOFT) desenvolvido por Rana et al.(1) como

preditor de mortalidade 3 meses e 1 ano apds o transplante hepatico.

Materiais/Métodos. Foi realizada uma anélise retrospectiva de 107 transplantes hepaticos no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) entre 1/01/2012 a 31/12/2014. Os
receptores tinham mais de 18 anos e foram seguidos até a data da sua morte ou até a data da
sua Ultima consulta de poés-transplante até 15/01/2016. A andlise de curvas Receiver
Operating Characteristic (ROC) foi usada para avaliar a capacidade progndéstica do score, 0
indice de Youden usado para encontrar o ponto de corte entre sensibilidade e especificidade
da curva ROC e as curvas de sobrevivéncia foram calculadas usando o método de Kaplan-

Meyer.

Resultados. As areas abaixo da curva ROC para o score SOFT como preditor de mortalidade
3 meses e 1 ano ap6s o TH foram 0,83 (p-value = 0,002) e 0,63 (p-value = 0,062),
respectivamente. O ponto de corte entre sensibilidade e especificidade foi de 12,5 pontos. A
sobrevivéncia aos 3 meses apos o TH foi de 97,7% (p-value < 0,001) para um score SOFT
<13 e de 68,4% (p-value < 0,001) para um score SOFT >12. A mortalidade >50% aos 3 meses

0Correu com um score > 22.

Discussdo/Conclusdo. Os resultados mostraram que o score é um bom preditor de
mortalidade 3 meses ap0s o transplante hepatico, podendo ser Gtil na pratica clinica. O mesmo
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ndo se verifica a 1 ano. Os doentes com maior probabilidade de sobrevivéncia sdo os que

apresentam uma pontuacéo <13 sendo futil transplantar com uma pontuagdo > 22.

Palavras-chave: score SOFT, transplante hepético, Survival Outcomes Following Liver

Transplantion, mortalidade apos transplante.



Abstract

Introduction. Currently, the wait lists for liver transplantation (LT) are growing despite the
small number of available organs. So it is important to develop scores that allow the clinician
to determine which patients will have more benefit from the transplant, what their chances of
survival and when that procedure is considered futile and better employed in another
recipient. This study assessed the value of the Survival Outcomes Following Liver
Transplantation (SOFT) score developed by Rana et al(1) as a predictor of mortality 3

months and 1 year after LT.

Material/Methods A retrospective analysis of 107 liver transplantations was performed at the
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) between 01/01/2012 and 31/12/2014.
The recipients were over 18 and were monitored by follow-up checks until the date of their
deaths or until the date of their last post-transplant medical appointment up to 01.15.2016.
ROC-curve analysis was used to evaluate the prognostic capacity of the score, the Youden
index was used to find a cut-off between sensitivity and specificity of the ROC-curve and the

survival curves were calculated using the Kaplan-Meier method.

Results. The areas under the ROC curves for the SOFT score as a predictor of the mortality 3
months and 1 year after LT were 0.83 (p-value = 0,002) and 0.63 (p-value = 0,062),
respectively. The cut-off between sensitivity and specificity was 12.5 points. The survival at 3
months after LT was 97.7% (p-value < 0,001) for a SOFT score <13 and 68.4% (p-value <

0,001) for a SOFT score > 12. A mortality >50% at 3 months occurred with a score > 22.

Discussion/Conclusion. The results showed that the score is a good predictor of mortality 3
months after LT, and may be useful in clinical practice. The same is not true of 1 year
prediction. The patients most likely to survive are those with a score <13 and is futile to

transplant with a score> 22.



Keywords: SOFT score, liver transplantation, Survival Outcomes Following Liver

Transplantion, post-transplant mortality.



Introducéo

Face ao numero crescente de doentes propostos para TH e aos poucos figados
disponiveis para o efeito, urge a necessidade de criacdo de scores que permitam ajudar o
clinico a determinar com maior precisdo que doentes beneficiardo mais com o TH e os que

tém uma maior probabilidade de sobrevivéncia apos o referido procedimento.

O score Model for End-Stage Liver Disease (MELD)(2) é um bom preditor de
mortalidade em lista de espera para doentes com doenca hepéatica terminal como foi
demonstrado no estudo de Wiesner et al(3) com uma &rea abaixo da curva ROC de 0,83
quando usado para prever a mortalidade 3 meses apds a entrada em lista de espera de doentes
candidatos a TH. No entanto, este score € um mau preditor de mortalidade apds o0 TH como
foi demonstrado no estudo de Desai et al(4) e de Rana et al(1) com areas abaixo da curva
ROC de 0,54 e 0,63, respectivamente, quando usado para prever a mortalidade decorrido o

mesmo tempo.

A evolucdo dos doentes apdés um TH é muito variavel e ainda muito imprevisivel,
dependendo ndo sé do estado em que se encontram antes da cirurgia mas também das
caracteristicas do figado a implantar e do centro cirurgico onde é realizado o procedimento.
Neste contexto tém surgido propostas, como 0s scores D-MELD(5), BAR(6) e SALT(7), no
sentido de aplicar scores que envolvam dados quer do receptor quer do dador. Rana et al(1)
desenvolveu em 2008 o score Survival Outcomes Following Liver Transplantation (SOFT),
um modelo que combina 18 factores, distribuidos entre o receptor e o0 dador e demonstrou que
0 score SOFT é um bom preditor de mortalidade ap6s o transplante hepatico com uma area
abaixo da curva ROC de 0,7 quando usado para prever a mortalidade 3 meses ap0s o referido
transplante e subdividiu os receptores em grupos de risco com diferentes sobrevivéncias

sendo os seguintes: baixo risco (<5 pontos), moderado-baixo risco (6-15 pontos), risco



moderado-alto (16-35 pontos), alto risco (36-40 pontos) e fatil (>40 pontos). Os autores
defendem que este modelo aliado ao MELD pode permitir aos clinicos comparar a
mortalidade 3 meses apds o TH dada pelo score SOFT com a mortalidade apds 3 meses em
lista de espera dada pelo score MELD, ajudando a determinar que candidatos devem ser
submetidos a intervencao. Defendem ainda que pode ser usado para evitar transplantes fateis
em doentes com previsdes de sobrevivéncia abaixo do aceitavel, dirigindo assim esses 0rgaos
para doentes com menores probabilidades de mortalidade. Em 2013(8), os mesmos autores do
score SOFT revalidaram o modelo com dados mais contemporaneos e defenderam que uma
area abaixo da curva ROC de 0,7 como a que obtiveram era indicativo de que o score podia
ser aplicado com valor prognéstico a uma populacdo de doentes mas era insuficiente para
poder ser usado como ferramenta de decisdo clinica num doente individual, para a qual

defendem que a &rea abaixo da curva ROC teria de ser > 0,8.

No entanto outros estudos falharam ao demonstrar a validade deste score(9,10).

Uma intervencdo na qual reside a Unica hipdtese de sobrevivéncia do doente inserida
num contexto de escassez de 6rgdos disponiveis e grandes listas de espera relanca o tema de
futilidade médica, qual o seu significado e as suas vertentes do ponto de vista do médico, do
doente e dos pilares éticos da sociedade. Alguns autores tentaram definir este termo e
empregar limites a partir dos quais um transplante hepatico deva ser considerado fatil e desse
modo incapaz de trazer beneficio para determinado receptor constituindo um desperdicio de

recursos.(11-13)

O objectivo deste trabalho é avaliar a validade do score SOFT numa populagéo de
doentes ja transplantados no CHUC de 01/01/2012 a 31/12/2014, estabelecendo-se como
objectivo primario valida-lo como preditor de mortalidade aos 3 meses apds transplante

hepético e como objectivo secundario como preditor de mortalidade 1 ano ap6s o TH.



Materiais e Métodos

Populacéo

Foi realizada uma andlise retrospectiva a partir dos dados dos processos clinicos de
todos os doentes transplantados com mais de 18 anos no servico de transplantacdo do CHUC
entre 1/01/2012 a 31/12/2014, perfazendo um total de 107 transplantes hepéaticos em 105
receptores, tendo sido dois doentes submetidos a dois transplantes hepaticos neste espaco de
tempo. Todos os figados transplantados provieram de dadores cadaveres. Os dados foram
recolhidos através da consulta dos processos clinicos dos doentes em questdo e das
informagdes clinicas dos dadores, tendo sido os valores imediatamente antes do TH usados
neste estudo. Os doentes foram seguidos até a data da sua morte ou até a data da sua ultima

consulta de pds-transplante até 15/01/2016.

Critérios de exclusao

Foram excluidos todos os transplantes hepéticos realizados entre 01/01/2012 a
31/12/2014 em doentes com menos de 18 anos de idade (n=35), assim como os realizados em

adultos com dados insuficientes (n=17).

Score SOFT

O score SOFT foi calculado fazendo uso dos dados colhidos imediatamente antes do
TH e a pontuacdo atribuida as diversas varidveis do receptor e do dador como ilustrado
(Tabela 1). Na variavel “origem do enxerto” foram designados como regionais todos os
figados colhidos em Portugal continental e como nacionais os figados colhidos no arquipélago

dos Acores e Madeira.
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Tabela 1. Variaveis e respectivas pontuacdes do score SOFT (Rana et al. 2008)

Factor Pontos

Idade > 70 4
IMC > 35 2

1 transplante hepatico prévio

H
= ©

2 transplantes hepéticos prévios
Cirurgia abdominal prévia
Albumina < 2 g/dL
Receptor Dialise pré-transplante
UCI pré-transplante
Internamento pré-transplante
MELD > 30
Ventilagdo mecanica pré-transplante
Encefalopatia
Trombose da veia porta ao transplante

Ascite pré-transplante

o W OO R, W WD

Hemorragia portal 48h pré-transplante

Idade 10-20
Idade > 70
Morte por AVC
Dador Creatinina sérica> 1,5

1
N

Origem de enxerto Nacional

O NN NN N W

Origem do enxerto Regional

Tempo de isquémia fria < 6h -3

IMC — indice de massa corporal; UCI — unidade de cuidados intensivos; MELD — model for

end-stage liver disease; AVC — acidente vascular cerebral.



Anélise Estatistica

Foi realizada uma anélise da curva ROC com calculo da érea abaixo da curva para
validar os objectivos priméario e secundario deste trabalho. Estes objectivos eram validar o
score SOFT como preditor de mortalidade 3 meses e 1 ano ap6s o TH, respectivamente. Com
esse intuito foi calculado o tempo de seguimento em dias, desde a data do transplante até a
data da morte ou a data da Gltima consulta de pés-transplante, correspondendo 90 e 365 dias a
3 meses e 1 ano, respectivamente. Os resultados foram considerados significativos com uma
area abaixo da curva ROC superior a 0,7 e um p-value < 0,05(14). Para encontrar o ponto de
corte da curva ROC foi usado o indice de Youden (Sensibilidade - Especificidade + 1). O

método de Kaplan-Meier foi usado para calcular as curvas de sobrevivéncia.
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Resultados

A populacdo estudada envolveu 107 receptores de transplante hepatico entre
01/01/2012 a 31/12/2014, 77,6% (n=83) do sexo masculino e 22,4% (n=24) do sexo feminino.
16,8% (n= 18) faleceram até a data da recolha de dados, o tempo de seguimento médio foi
cerca de 1,8 anos. A média de idades dos receptores foi 53,7 anos. Em termos de transplantes
hepéticos prévios, 79,4% (n=85) dos receptores ndo tinham nenhum, enquanto que 20,6%
(n=22) foram submetidos ao seu segundo transplante hepatico. Na amostra estudada nédo
houve doentes com mais do que um transplante hepatico prévio. Alguns dados dos receptores

sdo mostrados na tabela 2.

Os motivos de transplante mais frequentes foram Cirrose alcodlica (21,5%, n=23),
Cirrose alcodlica e carcinoma hepatocelular (21,5%, n=23), Cirrose Biliar Primaria (6,5%,
n=7) e Polineuropatia Amiloidética Familiar adquirida (6,5%, n=7). As patologias mais
frequentes na populacdo foram cirrose alcodlica (50,5%), carcinoma hepatocelular (33,6%) e

infeccdo por VHC (13,1%) (tabela 3).

A média da idade dos dadores foi de 53,6 anos, tendo 57% (n=61) das mortes ocorrido

por AVC.

A pontuagdo média do score SOFT obtida foi de 6,9, sendo o valor mais baixo -5 e 0
valor mais alto 37. As éareas abaixo da curva ROC para o score SOFT como preditor de
mortalidade 3 meses e 1 ano apés o TH foram 0,83 (p-value = 0,002) (Figura 1) e 0,63 (p-
value = 0,062), respectivamente. O ponto de corte da curva ROC usando o indice de Youden
foi de 12,5 pontos. As curvas Kaplan Meyer mostraram uma sobrevivéncia aos 3 meses apos
0 TH de 97,7% (p-value < 0,001) para um score SOFT <13 e de 68,4% (p-value < 0,001) para
um score SOFT >12 (Figura 2). A pontuacdo a partir da qual o TH foi considerado futil foi de
22, traduzindo uma mortalidade >50% aos 3 meses ap6s 0 TH.
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Tabela 2. Dados dos receptores
Minimo Méximo Média Desvio-Padrdo Frequéncia  Percentagem
Sexo Masculino 24 22,4%
Sexo Feminino 83 77,6%
Idade 21 70 53,7 10,57
IMC 17,6 38,9 26,4 4,45

Tabela 3. Motivos de transplante e patologias mais frequentes na populacédo estudada

com respectiva percentagem.

Motivos de Transplante Percentagem
Cirrose alcodlica 21,5%
Cirrose alcodlica + CHC 21,5%
Cirrose Biliar Primaria 6,5%
Polineuropatia Amiloiddtica Familiar 6,5%
adquirida
Patologias
Cirrose alcodlica 50,5%
CHC 33,6%
13,1%

Infeccdo por VHC

CHC — Carcinoma Hepatocelular; VHC — Virus da hepatice C
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Figura 1. Curva ROC do score SOFT como preditor de mortalidade 3 meses apds
Transplante Hepético. A éarea abaixo da curva ROC é de 0,83 (p-value = 0,002).
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Figura 2. Curvas de sobrevivéncia Kaplan-Meyer dadas pelo score SOFT. A azul e a
verde estdo representadas as sobrevivéncias dos doentes com uma pontuacédo de score SOFT
<13 (97,7% com um p-value < 0,001) e >12 (68,4% com um p-value < 0,001),
respectivamente.
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Discussao

Score MELD

Dada a atual situacdo de grandes listas de espera para a realizacdo de transplante
hepético e a escassa quantidade de érgdos disponiveis é por demais importante a existéncia de
scores que permitam optimizar a escolha dos doentes que mais beneficiardo com o TH e que
terdo as melhores probabilidades de sobrevida. O score MELD é um bom preditor de
mortalidade 3 meses ap6s a entrada em lista de espera para o TH(3), sendo pratica comum
indicar um doente para a referida intervencdo quando tiver um MELD > 15. Merion et al.(15)
demostrou que apenas os doentes com um MELD > 18 beneficiam irrevogavelmente com o
transplante hepatico e que a magnitude deste beneficio € tanto maior quanto maior o MELD,
correspondendo os valores de 15 a 17 a uma zona de transi¢do. O estudo mostrou que doentes
com um MELD < 15 correm maiores riscos se forem subtidos ao TH do que se continuarem
em lista de espera e que a grande maioria dos doentes com um MELD entre 6 e 11 continuam
nesse mesmo intervalo decorrido 1 ano, havendo portanto uma baixa progressdo de gravidade
de doenca. No entanto este score perde muita capacidade prognostica quando aplicado como

preditor de mortalidade ap6s o TH e ndo é adequado para este fim.(1,4)

Score SOFT

Rana et al, nos seus dois estudos de 2008(1) e 2013(8) conseguiram validar o score
SOFT como preditor de mortalidade tanto para 3 meses como para 1 ano ap6s o TH, com uma
area abaixo da curva ROC no limiar do estatisticamente aceitavel, defendendo que estes
resultados mostravam a utilidade do score SOFT quando empregue a uma determinada
populacdo mas que ndo eram suficientes para o score poder ser aplicado a um doente

individual.
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Este estudo mostra que o score SOFT pode ser usado como preditor de mortalidade 3 meses
apos o TH, ndo so6 para uma populacdo como também para um doente em particular, com uma
area abaixo da curva ROC de 0,83 (p-value = 0,002). No entanto, quando aplicado a prever a
mortalidade 1 ano apds o TH obteve-se somente uma area abaixo da curva ROC de 0,63 (p-
value = 0,062) o que ndo é suficiente para ser considerado como estatisticamente

significativo, pelo que o score SOFT ndo foi validado para este fim.

Rana et al(1) subdividiu ainda os receptores em grupos de risco com diferentes
sobrevidas aos 3 meses ap6s o TH, obtendo 97% para os de baixo-risco, 94% para os de
moderado-baixo risco, 84% para os de moderado-alto risco, 62% para os de alto risco e 36%
no grupo futil. Estes resultados foram incongruentes com o observado neste estudo,
provavelmente em grande parte devido ao tamanho reduzido da amostra usada, pelo que néo
foi possivel agrupar os receptores em tais categorias. Aplicando o indice de Youden para
encontrar um ponto de corte entre a sensibilidade e a especificidade do score SOFT, o0s
receptores foram divididos em duas categorias: receptores com uma pontuacdo <13 (n=88) e
receptores com uma pontuacdo >12 (n=19), com sobrevida a 3 meses de 97,7% (p-value <
0,001) e de 68,4% (p-value < 0,001), respectivamente. Face a estes resultados, este modo de
divisdo adequa-se mais a populagéo neste estudo e os doentes com um score SOFT <13 séo 0s
que mais beneficiardo de um transplante hepatico com base na sua probabilidade de sobrevida

a0s 3 meses.

Neste estudo foi aplicado o score SOFT a todos os doentes transplantados cujo unico
critério de inclusdo era terem mais de 18 anos, ficando por saber se o score teria diferentes
afinidades prognosticas em subgrupos com diferentes critérios de gravidade. Num estudo
aleméo(9) realizado somente com receptores de alto risco, definidos por terem um score
MELD > 30, a area abaixo da curva ROC ao aplicar o score SOFT nesta populacdo foi <0,5

com um p-value > 0,05, falhando claramente a sua validacdo neste grupo especifico.
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Devido ao facto da dimensé&o e distribuicdo geogréafica de Portugal ser completamente
diferente da dos EUA, houve a necessidade de reformular o conceito de “nacional” e
“regional” na variavel “origem do enxerto“ do dador, podendo isto ter condicionado os
resultados relativamente aos obtidos no estudo original de Rana et al.(1), especialmente numa

amostra consideravelmente reduzida em comparagdo com o referido estudo.
Criticas ao score SOFT

Apesar do score SOFT ter tido resultados promissores para ser aplicado como
ferramenta clinica Gtil na tomada de decisdo quanto ao TH, algumas criticas tém surgido
devido ao facto de ser pouco exequivel na pratica clinica pela quantidade de varidveis
implicadas e por excluir parametros considerados importantes para a sobrevida ap6s o TH
como sendo a experiéncia da equipa cirurgica(16), o grau de esteatose do enxerto(17), a
necessidade de transfusfes sanguineas durante o TH(18), o risco cardiaco(11), choque séptico
pré-transplante(11), Charlson Comorbidity Index (CCI)(11) e troponinas séricas pré

transplante.(19)
Interago entre score MELD e score SOFT

E de maxima importancia balancear a pontuagdo obtida no score SOFT do receptor
com a sua pontuacdo no score MELD para melhor determinar se o doente tem uma melhor
probabilidade de sobrevida aguardando em lista de espera ou sendo sujeito ao transplante
hepatico. Os autores do score SOFT realizaram uma estratificagdo de risco na qual sugeriram
que doentes com um MELD entre 17-19 s6 devem ser sujeitos a TH com um score SOFT de
baixo-risco, com um MELD entre 20-29 com um score SOFT de baixo ou moderado-baixo
risco, com um MELD entre 30-39 com um score SOFT de baixo, moderado-baixo e

moderado-alto risco e doentes com MELD superior a 40 devem receber com todas as
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categorias de risco SOFT. Estas recomendacBes ndo se aplicam a doentes com carcinoma

hepético dado ter de se adicionar o beneficio da precocidade da remog¢do do tumor aos scores.

Dada a incapacidade apresentada neste estudo de criar estas categorias de risco, em
ultima andlise poder-se-&4 referir que doentes com um score SOFT >12 poderdo ser
submetidos a TH com pontua¢cdes MELD superiores com menos risco de prejuizo do que

doentes com um score SOFT <13.

Scores D-MELD, SALT e BAR

Foram desenvolvidos outros scores preditores de mortalidade apds o TH. O score D-
MELD(5) ¢ obtido através do produto da idade do dador com o valor MELD pré operatério
do receptor. O score SALT(7) apenas utiliza variaveis do receptor, nomeadamente idade,
creatinina e colinesterase sendo calculado com a seguinte formula SALT = 0,04 x idade
(anos) + 0,003 x creatinina (umol/L) — 0,349 x colinesterase (KU/L). O score BAR(6) utiliza
6 variaveis, 4 do receptor (idade, valor MELD pré-transplante, re-transplantacdo, ventilacao
mecanica pré-transplante) e duas do dador (idade e tempo de isquémia fria). No entanto face
ao maior nimero de pardmetros avaliados pelo score SOFT achamos ser este 0 modelo mais

fidedigno e com maior potencial de prognéstico para o efeito.

Futilidade

No actual momento de escassez de 6rgaos disponiveis é imperativo falar de futilidade
médica e a partir de que momento o receptor se encontra demasiado doente para que possa
beneficiar de um enxerto em detrimento de outros receptores que poderiam ter um maior
beneficio. Futilidade médica pode ser entendida como incapacidade de uma determinada
intervengdo proporcionar um acréscimo de sobrevida ou desse acréscimo ndo resultar
qualquer qualidade de vida. Esta Gltima parte do conceito ndo deixa de ser subjectiva e poder

variar conforme diferentes culturas e expectativas da sociedade em que o doente se insere. Se
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o doente tiver uma probabilidade infima de sobrevida com um TH é legitimo pensar que se
deva tentar todos os possiveis com todos 0s meios disponiveis para o salvar, no entanto do
ponto de vista médico é necessario pensar que se estd com grande probabilidade a gastar um
recurso escasso numa tentativa em vdo, com prejuizo de certamente muitos candidatos com

probabilidades altas de sucesso.

Grandes problemas éticos se colocam relacionados com esta questdo e discute-se se
serd mais ético tentar salvar o doente a todo o custo ou redireccionar os esforgos para outro
doente quando se sabe que o primeiro com grande probabilidade n&o vai tirar proveito. Um
artigo de revisdo(12) reuniu uma lista de preocupaces éticas relativas ao TH e reuniu-as em 4
grandes principios gerais: justica, utilidade, beneficéncia/ndo maleficiéncia e autonomia do

doente para melhorar esta tomada de decis&o.

Um estudo sobre re-transplantacdo hepatica(13) defende que futilidade € definida pela
evidéncia empirica disponivel que prevé a probabilidade de ndo alcancar um resultado
desejado e que € geralmente aplicada a decis6es sobre um doente individual. Os autores
defendem que mais que a futilidade, é o conceito de racionamento que melhor se aplica na
seleccdo de receptores para re-transplantacdo, uma vez que este termo é definido pelo
principio da maximizac&o distributiva da justica dentro de uma popula¢do com base no grau

de escassez.

Rana et al.(1) definiu como fatil um transplante hepatico num doente com um score
SOFT > 40 baseando-se no facto de que a probabilidade de mortalidade pds-transplante

nesses doentes é superior a mortalidade em lista de espera qualquer que seja o valor MELD.

Petrowsky et al.(11) designou como futil a ndo sobrevida 3 meses ap6s o TH e
desenvolveu um score de futilidade para doentes de alto risco (MELD >40) baseado em 4

factores independentes: valor de MELD, risco cardiaco, CCI ajustado a idade >6 ¢ choque
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séptico pre-transplante. Este score apresentou uma area abaixo da curva ROC de 0,754 e
quando > 26 significa alto risco de futilidade traduzido por uma taxa de mortalidade de 50%
aos 3 meses ap6s 0 TH, pelo que os autores desaconselham realizar o procedimento nestes

doentes.

Neste estudo definiu-se como fatil um doente com um score SOFT > 22 dado que a
sua probabilidade de sobrevida 3 meses apos o TH ¢ <50%. Estando cientes do numero
relativamente reduzido da populagdo usada na qual se basearam estes resultados,
desaconselhamos ainda assim a realizacdo do procedimento nestes doentes caso haja um

candidato disponivel com melhores condicdes.
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Conclusao

E importante continuar a pesquisar novos factores de risco tanto do receptor como do
dador e aprofundar o peso relativo de cada varidvel na sobrevida ap6s o TH para que modelos
como o SOFT se tornem cada vez mais fidedignos e confiaveis para fazer parte da préatica
clinica como ferramentas de auxilio na tomada de decisdo relativamente a escolha dos

receptores que terdo uma maior sobrevida e mais beneficiardo com o referido transplante.

Este estudo validou o score SOFT como bom preditor de mortalidade 3 meses apds o
TH, demostrando que os doentes com maior probabilidade de sobrevida sdo os com uma
pontuacgdo <13 e que serd fatil transplantar com um score SOFT > 22. O objectivo secundério
ndo foi validado, j& que o score SOFT nédo se mostrou um bom preditor de mortalidade 1 ano

apos o TH.
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