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ABSTRACT
Objective: To evaluate the use of a severity indicator for end-stage liver disease as a 
predictor of resource use in a teaching hospital in São Paulo. Method: Descriptive, 
retrospective study, classifying independent variables in seven key dimensions: 
identification/risk rating; length of stay/use of advanced life support; imaging; clinical 
analysis; special procedures; blood products in the intensive care unit; and in the 
operating room. The frequencies were analyzed by linear regression analysis of variance 
to detect relevance due to the dependent variable (severity indicator) in 76 cases seen in 
2013. Results: Among the variables studied, those that presented relevance due to the 
functional risk score were laboratory measurements of bilirubin, amylase, transaminase, 
blood count, creatine phosphokinase (p<0.05), hemotherapy procedures fresh frozen 
plasma (FFP) and platelet concentrate (p<0.05), and Doppler echocardiography image 
(p<0.07). Conclusion: Given the results/objective of this study, it is concluded that the 
indicator presents a potential predictive capability in the use of postoperative resources of 
liver receptors in the size, clinical analysis, images and hemotherapy dimensions.
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INTRODUÇÃO
Com a evolução da competência assistencial e a incor-

poração de novas tecnologias e conhecimentos ocorridos 
nos últimos 30 anos, a abordagem das condições de maior 
gravidade e criticidade dos pacientes também se modifica-
ram de forma radical. Condições clínicas que praticamente 
selavam o prognóstico de óbito passaram a contar com no-
vas abordagens terapêuticas, que garantiram maior sobre-
vida e resolução de várias condições de extrema gravidade. 
Por exemplo, na insuficiência hepática terminal, condição 
clínica grave que em geral acomete pacientes com doença 
hepática crônica, ou aguda, como na hepatite aguda fulmi-
nante(1), o transplante hepático se mostrou uma via terapêu-
tica de grande efetividade, com repercussões na sobrevida e 
na melhoria da qualidade de vida(2).

Para que o atendimento dessas condições de agravo 
à saúde fosse possível, os hospitais passaram por grandes 
transformações de estrutura física e capacitação de recur-
sos humanos. O manejo da insuficiência hepática terminal 
demanda do corpo assistencial o desenvolvimento de habi-
lidades específicas, quer do ponto de vista médico-cirúrgico 
quer do processo de enfermagem(2), assim como requer dis-
ponibilidade de recursos terapêuticos, de apoio técnico e 
administrativo. Questões relacionadas à existência de tecno-
logias adequadas, à manutenção de ambientes de baixo risco 
de contaminação e ao desenvolvimento de processos logísti-
cos de seleção e captação de órgãos e tecidos passaram a do-
minar o dia a dia dos gestores de unidades especializadas(3).

Os sistemas de saúde, por outro lado, com a introdução 
e o sucesso desses procedimentos têm se defrontado com 
dilemas relacionados à provisão de recursos para sua execu-
ção e ao custeio das estruturas e processos necessários(4). Em 
nosso país, essa assistência se organiza, principalmente, nos 
centros mais avançados de formação médica e nos hospitais 
privados qualificados como de excelência. Os primeiros, por 
vocação e principio, estão organizados em grandes hospitais 
de ensino, de referência terciária e especializados no Sistema 
Único de Saúde (SUS). Os demais constituem um grupo de 
hospitais, entre os quais, alguns filantrópicos, custeados pelo 
sistema de saúde complementar/suplementar de assistên-
cia(5-6). No entanto, a despeito dos movimentos de busca de 
acesso e equidade propostos pela implementação do SUS, a 
organização dos transplantes e o ordenamento de critérios 
de priorização esbarram em dinâmicas muito próprias, a 
saber, quais pacientes seriam beneficiados pelos procedi-
mentos, como avaliar a inclusão de determinadas condições 
clínicas, que elementos e recursos serão necessários à reali-
zação dos procedimentos e, principalmente, de que fontes 
virão o custeio das intervenções. No sentido de atendimento 
destas premissas, constituíram-se três percursos de organi-
zação dos procedimentos: a) a implantação de um vigoroso 
programa público de realização de transplantes de diversos 
órgãos(5); b) a inclusão de alguns tipos de intervenções no rol 
de procedimentos que têm seu custeio garantido pelos pla-
nos de saúde privados(7); e c) a busca rotineira da assistência 
judiciária para a realização de procedimentos não cobertos 
pelos planos de saúde ou no sentido de mudança de critérios 

de admissão de pacientes aos programas públicos(8). Tais ca-
minhos implicam a necessidade de organização da gestão 
de hospitais que atendem a esses pacientes, no sentido de 
prover maior eficiência e efetividade operacional(9).

Para que o procedimento de transplante hepático seja 
viável, uma série de condições deve ser atendida, como a 
adequada preservação do órgão, correlação de compatibi-
lidade sanguínea doador/receptor, existência de segurança 
e provisão de recursos técnicos e humanos habilitados nos 
processos de retirada e realização do implante do fígado, 
além de disponibilidade de materiais e medicamentos fun-
damentais à manutenção da etapa imediata pós-operatória. 
Nos hospitais, por sua vez, devem estar disponíveis, para 
uso a qualquer momento, recursos físicos, tecnológicos, 
humanos e de logística, que permitam o desenrolar dos 
procedimentos em tempo hábil. São exemplos desses re-
cursos: a disponibilidade de leitos para assistência às fases 
críticas pré e pós-transplantes em unidades de terapia in-
tensiva (UTI); unidades cirúrgicas de grande porte para 
captação e implantes de órgãos; unidades de recuperação 
que previnam a ocorrência de infecções (em virtude da 
baixa imunidade dos pacientes); serviços de hemotera-
pia especializados na dispensação de hemocomponentes; 
unidades diagnósticas laboratoriais e de imagens médicas, 
que permitam avaliar perfis bioquímicos, sorológicos e he-
matológicos, além de estruturas anatômicas e funcionais; 
e sistemas de monitoramento e preservação das funções 
vitais dos receptores(10-11). Esses e outros recursos compõem 
a responsabilidade da organização em aspectos gerenciais e 
logísticos. Provê-los pressupõe o conhecimento dessas ca-
racterísticas e dos recursos que serão alocados, razão pela 
qual estudá-los pode ser de utilidade na organização de 
uma assistência mais assertiva e resolutiva(12), assim como 
verificar a existência de algum instrumento preditivo que 
possa auxiliar no provimento adequado sem dispêndio ou 
negligência de recursos.

Segundo alguns estudiosos(13), “o transplante hepático 
vem sendo utilizado como terapia para doenças hepáticas 
terminais desde a década de 1980, após sua aprovação pelo 
National Health Institute dos Estados Unidos da América 
(EUA), em 1983 (…) e, consequentemente, constatou-se 
aumento na mortalidade nas listas de espera dos centros 
transplantadores em geral”. A alta taxa de mortalidade na 
fila de espera pelo procedimento fez com que fossem de-
senvolvidas estratégias para sua redução. Uma delas foi a 
mudança no critério de movimentação da fila, que até me-
ados de 2003 (EUA) e 2006 (Brasil) acontecia por ordem 
cronológica de inscrição e passou a utilizar o escore MELD 
(Model End-Stage Liver Disease), um modelo matemático de 
previsão de risco de morte estabelecido a partir de parâme-
tros clínicos e laboratoriais, cuja principal característica é a 
de predizer a sobrevida de pacientes nos três primeiros me-
ses após a colocação da derivação percutânea intra-hepática 
portossistêmica (TIPS)(13). Com a implantação do MELD 
ocorre uma revisão nas práticas, na ordem de seleção dos 
potenciais receptores e na implantação de instrumentos de 
planejamento, que permitam um razoável grau de previsibi-
lidade na atuação(14). Entretanto, a utilização do escore não 
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elabora a previsão de utilização de recursos de apoio que a 
organização deverá providenciar para a efetiva manutenção 
do sucesso da intervenção cirúrgica.

Por sua vez, a utilização de informações acerca da pro-
dução assistencial de determinada unidade, de suas carac-
terísticas, dos recursos necessários à preservação de uma 
assistência ao paciente com segurança e boa qualidade, 
constituem elementos básicos ao planejamento da operação 
dos serviços que a organização coloca à disposição dos seus 
usuários. Em consequência, profissionais de saúde envolvi-
dos com estas atividades devem se valer de conhecimentos 
que advêm de avaliação destas e dos perfis epidemiológicos 
de suas populações-alvo para dimensionar estruturas, de-
senhar processos, estimar recursos humanos e suas conse-
quentes qualificações e estabelecer indicadores/padrões de 
desempenho que monitorem os resultados das mesmas(15).

Este estudo objetivou, portanto, caracterizar os trans-
plantes hepáticos realizados no ano de 2013 e verificar se 
o indicador de gravidade MELD dos receptores pode con-
figurar elemento preditivo para o uso de recursos de apoio 
diagnóstico, terapêutico e de suporte crítico em unidades de 
transplantes hepáticos.

MÉTODO

Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratório, retros-
pectivo, com abordagem quantitativa(16).

Local

O estudo foi realizado na UTI do departamento de gas-
trenterologia de um hospital-escola público. Trata-se de um 
hospital de nível terciário/quaternário de complexidade, de 
porte especial e referência no tratamento de diversas en-
fermidades. O complexo hospitalar do qual a unidade faz 
parte possui 970 leitos de internação, sendo que, destes, 94 
leitos são de terapia intensiva, divididos em nove unidades 
de diferentes especialidades, com áreas físicas, características 
e rotinas distintas. O estudo foi desenvolvido na UTI do 
departamento de cirurgia digestiva, com leitos destinados a 
pacientes da cirurgia geral, gástrica, transplante de fígado e 
aqueles com complicações decorrentes da doença hepática 
avançada. No período do estudo, durante os meses de janei-
ro e fevereiro de 2013 foram considerados doze leitos ativos, 
e nos demais meses, oito leitos permaneceram ativos, devido 
à reforma estrutural.

Amostra

A amostra foi constituída de 70 pacientes submetidos 
ao transplante hepático no ano de 2013, sendo que seis 
deles realizaram retransplante na unidade. Um dos pron-
tuários foi excluído, por não estar disponível no departa-
mento de arquivo médico, sendo seus dados resgatados do 
sistema de registro eletrônico. Assim, a coleta de dados 
ocorreu de maneira indireta pelos pesquisadores, ou seja, 
por meio da observação de informações registradas nos 
prontuários médicos.

Coleta de dados

Primeiramente foi realizado levantamento dos pacientes 
submetidos ao procedimento no ano de 2013 e que perma-
neceram internados na UTI durante o período pós-opera-
tório. Os respectivos prontuários foram solicitados e reco-
lhidos junto à divisão de arquivo médico, após autorização 
do serviço de educação permanente, tendo sido entregues 
aos pesquisadores para coleta das informações relativas ao 
conjunto de dados de interesse da pesquisa.

O instrumento de pesquisa foi subdividido em sete 
dimensões de captura de dados, que constituíram o mo-
delo de análise proposto pelos pesquisadores deste estudo, 
cujas variáveis derivaram da literatura especializada(16-17) e 
do protocolo de transplante adotado pela instituição. De 
todas as dimensões constavam o número ordinal sequencial 
de realização do procedimento de transplante hepático e o 
identificador de registro geral do hospital (RGHC).

Na primeira dimensão foram coletados dados referentes 
a sexo, idade, diagnóstico da doença hepática, MELD fun-
cional no dia do transplante, MELD corrigido no mesmo 
dia, tempo de internação em UTI, tipo de doador (falecido 
ou vivo) e tipo sanguíneo.

Na segunda dimensão, denominada tempo de perma-
nência, foram coletados os dados de data de admissão/alta 
da UTI, motivo da alta da UTI (enfermaria/óbito), data de 
admissão/alta da enfermaria, motivo da alta da enfermaria 
(casa/reinternação na UTI/óbito) e data do transplante.

Da terceira dimensão coletaram-se dados relacionados a 
exames de imagem, tais como: ultrassonografia abdominal/
renal, tomografia computadorizada (TC) de abdômen/pel-
ve, TC de crânio, outros exames de imagem ou procedimen-
tos (TIPS, cintilografia óssea e outras), raios-x, ressonância 
magnética, ecodoppler transtorácico/esofágico, doppler 
transcraniano e doppler hepático/abdominal e renal.

Na quarta dimensão foram registrados os dados referentes 
a exames laboratoriais de uso corrente na unidade, tais como: 
bilirrubina total e frações, creatinina, amilase, lactato, enzimas 
funcionais, entre as quais gamaglutamiltransferase (Gama-
GT), transaminase glutâmico-oxalacética (TGO), transami-
nase glutâmico-pirúvica (TGP); além de tempo de trombo-
plastina, protombina, plaquetas, fator V, hemograma, creatina 
quinase (CKMB), hematócrito do dreno de Jackson Pratt 
( JP), fibrinogênio, amônia e exames anatomopatológicos.

Da quinta dimensão registraram-se os dados relativos 
aos procedimentos especiais, como hemodiálise de flu-
xo lento (contabilizado por horas), hemodiálise estendida 
(contabilizada por procedimento), reabordagem cirúrgica, 
retransplante e colocação de cateter para mensuração de 
pressão intracraniana (PIC).

Na sexta dimensão, relacionada aos atos e intervenções 
hemoterápicas necessárias no ambiente da UTI foram cole-
tados os dados relativos à utilização de concentrado de he-
mácias (CH), plasma fresco congelado (PFC), crioceptados, 
plaquetas e aférese de plaquetas. A sétima dimensão proce-
deu à coleta dos mesmos dados da sexta em outro ambiente 
crítico do processo assistencial, qual seja, o bloco operatório 
em que se realizou o transplante.
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Análise dos dados

Os dados coletados foram organizados em banco de da-
dos Excel e obtidas as frequências dos eventos. O propósito 
foi o de correlacionar diagnósticos e os valores dos MELD 
no dia do transplante de forma a observar o uso de recur-
sos diferenciados, de acordo com a gravidade do paciente. 
Depois da análise individual de cada prontuário quanto à 
completude dos itens relacionados às dimensões, os dados 
foram submetidos a tratamento estatístico com a utilização 
do programa STATATM 12.1.

Utilizou-se, para a análise dos dados obtidos, da meto-
dologia estatística baseada em regressão linear multivariada 
para análise de variância (ANOVA) dos componentes de 
sete dimensões estudadas, a saber: sexo, idade e dados clí-
nicos do paciente submetido ao procedimento; tempo de 
permanência durante a internação para o transplante e uso 
de recursos de suporte clínico; exames de diagnóstico por 
imagens; exames laboratoriais; realização de procedimentos 
intervencionistas especiais; uso de hemoderivados no centro 
cirúrgico e na UTI pós-cirúrgica.

Foram elaboradas estatísticas descritivas com cálculo de 
média, desvio-padrão e percentuais. A análise de variância 
(ANOVA), base da estatística inferencial, levou em consi-
deração um nível de significância p-valor menor ou igual a 
0,05, para um intervalo de confiança de 95% entre os dados 
encontrados. Foram realizadas, além disso, análises de cor-
relação pelo coeficiente de Pearson. Procurou-se tomar em 
consideração as correlações entre variáveis em função do 
score MELD observado com o propósito de identificação 
da sua capacidade determinística em função do modelo(16).

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi apresentado ao comitê de ética 
em pesquisa (CEP) do hospital, tendo recebido aprovação 
do mesmo e registro na Plataforma Brasil sob o número 
CAAE 35385514.1.0000.0068.

RESULTADOS
Compôs a amostra estudada 70 pacientes, implicando a 

realização de 76 procedimentos de transplante hepático (seis 
pacientes foram retransplantados por necessidades diversas). 

Desta amostra, 37 (48,68%) constituíam a subpopulação fe-
minina e 39 (51,32%), a masculina. A idade variou entre 11 e 
80 anos, sendo a maioria (63%) de adultos entre 41 a 70 anos.

O tempo médio de permanência dos pacientes na UTI 
pós-operatória variou de um a 76 dias, média de 10,05 (DP 
– 12,40) dias. A taxa de mortalidade observada foi de 14 pa-
cientes (18,42 %) e de reinternação na Unidade de Terapia 
Intensiva foi de 17 pacientes (22,37%). Por sua vez, a análise 
do indicador de gravidade MELD dos pacientes que foram 
a óbito no período variou entre 12 e 44 na avaliação fun-
cional (média de 28,92), e entre 24 e 44 no escore corrigido 
(média de 33,28).

A avaliação da existência de doenças primárias ou asso-
ciadas à insuficiência hepática (distribuição de frequência 
das doenças em relação ao quantitativo de pacientes opera-
dos) demonstrou a superveniência de mais de um diagnós-
tico de condição patológica hepática. Do número total de 
prontuários prospectados (76), 39 pacientes (51,31%) apre-
sentaram uma patologia hepática; 31 (40,79%) duas; e seis 
(7,90%), três patologias hepáticas concomitantes.

Dentre as doenças primárias ou associadas observadas 
na amostra estudada destacaram-se: Hepatite Autoimune, 
Cirrose Biliar Primária, Cirrose Criptogênica, Esteato-
hepatite não alcoólica (Non Alcoholic Syndrome Hepatitis ou 
sindrome NASH), Cirrose Alcóolica (Cirrose OH), Cirrose 
por Vírus Hepatite B (VHB), Cirrose por Vírus Hepatite 
C (VHC), Síndrome De Budd-Chiari, Hepatocarcinoma 
Celular (HCC), Insuficiência Renal Crônica (IRC), Doença 
de Caroli, Trombose de Artéria Hepática, Disfunção 
Primária do Enxerto, e Hepatite Fulminante.

Ocorreram 36 procedimentos de reabordagem cirúrgi-
ca pós-operatória, sendo que 11 pacientes necessitaram de 
um novo procedimento, oito necessitaram de dois procedi-
mentos cirúrgicos e três pacientes foram submetidos a três 
intervenções cirúrgicas por motivos diversos e complicações 
do pós-operatório.

Foi realizada etapa preliminar de processamento dos da-
dos pelo sistema, no sentido de serem identificados, em cada 
dimensão avaliada, os itens que apresentavam relevância es-
tatística nos limites propostos, e reprocessados estes dados 
com a exclusão dos itens que não apresentavam, resultando 
na Tabela 1.

Tabela 1 – Quadro de Regressão: teste F, R2 e coeficientes do modelo adotado – São Paulo, SP, Brasil, 2013. 

Número de observações 76

F (8, 64) 9,13

Prob > F 0

R-quadrado 0,5331

R-quadrado ajustado 0,4747

Raiz MSE 8,2387

MELD Funcio~X Coef. Erro Padrão. t P>|t| [95% Interv. [confiança]

Ecodoppler 2,938627 1,598758 1,84 0,071 -0,2552583 6,132513

Bilirrubina Total 6,680418 1,752163 3,81 0 3,18007 10,18076

Amilase 0,7152575 0,3020507 2,37 0,021 0,1118419 1,318673

TGO -5,686165 1,612922 -3,53 0,001 -8,908347 -2,463983

continua...
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O poder explicativo do modelo foi dado por R2, que é 
igual a 0,5331, ou seja, as variáveis explicaram em 53% a 
capacidade preditiva que o escore MELD tem em relação 
à execução de alguns procedimentos diagnósticos e tera-
pêuticos específicos. Constitui conhecimento relevante o 
fato de que ao utilizar-se desta metodologia de avaliação 
dos modelos com análise de variância (ANOVA) admite-
se que a capacidade explicativa seja aceitável com R2 su-
perior a 0,32(16). A Raiz de MSE prevê o desvio-padrão 
do estimador, ou seja, trata-se de medida análoga ao des-
vio-padrão da amostra, sendo a medida de referência do 
estimador calculado.

DISCUSSÃO
Segundo a literatura(14,17), a transfusão de mais de seis 

unidades de concentrados de hemácias tem sido relacionada 
à reduzida sobrevida após o transplante de fígado. O que foi 
observado na amostra estudada em relação a este dado foi 
que, dos 14 óbitos da amostra, apenas dois pacientes não 
utilizaram número de unidades iguais ou superiores a este. 
O valor mínimo de concentrado de hemácias nos pacientes 
que evoluíram a óbito foi de cinco, e o máximo de 25 uni-
dades. Somente estes 14 pacientes utilizaram 165 unidades 
de concentrado de hemácias, 151 unidades de plasma fresco 
congelado, 161 de crioceptado, 163 unidades de plaquetas e 
uma aférese de plaquetas.

No quadro de regressão linear, com relação ao teste F, de 
relevância estatística conjunta, em que p-valor é igual a zero, 
o que se verificou foi que as variáveis e dimensões incluídas 
no modelo explicaram a variável dependente, o que implica 
a assunção do caráter determinístico deste.

Outro fato observado foi que, a despeito das justifica-
tivas médicas para a aplicação da correção do indicador 
MELD (corrigido) para determinadas situações clínicas, 
não houve significância estatística da utilização deste in-
dicador na previsão da utilização de recursos de apoio. Tal 
observação se contrapõe aos argumentos de autores(18-19) que 
aplicam o conceito no sentido de antecipar a realização do 
procedimento em casos de extrema gravidade.

O que se pôde depreender da análise dos dados foi que 
os exames laboratoriais de bilirrubina, amilase, transamina-
se, hemograma, CKMB e os procedimentos hemoterápicos 
plasma fresco congelado (PFC) e concentrado de plaquetas 
apresentavam variações relevantes em função dos valores 

do escore MELD funcional estatisticamente significante 
em nível de 5%, e o exame de imagem Ecodoppler em ní-
vel de 7%. Destes itens, as principais correlações positivas 
se relacionavam ao número de exames pós-operatórios de 
dosagem de bilirrubinas e amilase realizadas, ao número de 
procedimentos de diagnóstico por ecodopplergrafia, ao uso 
de unidades de plasma fresco congelado na UTI e de uni-
dades de concentrado de plaquetas no centro cirúrgico. Por 
outro lado, as principais correlações negativas observadas 
se relacionaram ao número de enzimas TGO e CKMB e 
hemogramas realizados no pós-operatório. Isto pode signi-
ficar que pacientes com maiores valores de MELD poderão 
demandar um maior volume dos exames que apresentaram 
correlações positivas e menor volume daqueles que apresen-
taram correlação negativa.

A classificação por dimensões, segundo as caracterís-
ticas definidas pelo modelo com a aplicação de regressão 
linear e análise de variância, permitiu a validação das di-
mensões relativas ao uso de exames de laboratório e de 
imagens médicas, e ao uso de hemocomponentes na UTI 
e no centro cirúrgico, com a detecção de alguns procedi-
mentos especificamente afetados pelo número relativo do 
indicador MELD dentro das dimensões às quais se relacio-
navam. Dentre essas, ao ser avaliado o potencial preditivo 
da utilização do indicador MELD, o que se verificou foi 
que, em relação à dimensão exames laboratoriais de uso 
corrente nestes pacientes, os procedimentos de dosagem de 
bilirrubinas e de amilase, essencialmente ligados à função 
excretora do fígado transplantado, apresentaram uma va-
riação positiva significativamente importante, confirman-
do a capacidade preditiva do modelo avaliado. Por outro 
lado, a correlação negativa das demais variáveis estudadas 
nesta dimensão sugere que pacientes com escores mais 
elevados irão demandar um menor volume de dosagens 
de enzimas funcionais (TGO, CKMB) e hemogramas no 
pós-operatório.

De forma semelhante, a utilização de procedimentos de 
diagnóstico por imagem, com a realização de ultrassono-
grafia doppler para acompanhamento evolutivo do receptor 
de transplante de fígado, apresentou-se como uma variável 
na qual o escore evidencia capacidade de previsão acima do 
intervalo de confiança estimado.

Em relação à utilização de hemocomponentes, sexta 
e sétima dimensões em UTI e em centro cirúrgico, res-
pectivamente, o escore apresentou também capacidade de 

Plaquetas CC 0,7938229 0,2400352 3,31 0,002 0,3142975 1,273348

Hemograma -1,161858 0,3109213 -3,74 0 -1,782994 -0,5407209

Creatina quinase -1,096891 0,3291019 -3,33 0,001 -1,754347 -0,4394344

Plasma Fresco Congelado UTI 0,4570406 0,1732212 2,64 0,01 0,1109914 0,8030897

_cons 18,1293 1,688436 10,74 0 14,75626 21,50234

F = Teste de significância conjunta das dimensões avaliadas pelo modelo.
Prob > F = Probabilidade de o modelo superar o Teste de significância conjunta.
R2 = poder explicativo do modelo de regressão linear múltipla.
R2 ajustado = poder explicativo do modelo de regressão linear múltipla sem as dimensões que apresentam colinearidade.
Raiz de MSE = Desvio-padrão do estimador do modelo de regressão linear múltipla.
MELD = Model End-Stage Liver Disease (indicador de gravidade de doença hepática terminal).
Fonte: Elaborada pelos autores.

...continuação
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previsão do seu uso nos pacientes pesquisados, corroboran-
do o descrito por alguns autores(14,17,19).

Em contraposição à pesquisa realizada no Reino 
Unido(20), este estudo procurou avaliar as correlações entre 
dimensões e variáveis segundo o seu grau de dependência, 
utilizando para isso a análise de variância que permite a 
mensuração das relações entre elementos constituintes das 
dimensões e as demais variáveis. Aqueles autores identifica-
ram, utilizando regressão logística como técnica estatística, 
as correlações do MELD com o tempo de permanência em 
UTI no pós-transplante e o indicador TISS (Therapeutic 
Intervention Scoring System), e consequente incremento nos 
custos de assistência aos pacientes transplantados, tendo ob-
servado um aumento importante com forte concentração 
em pacientes que desenvolveram complicações renais ou 
que demandaram retransplante(20). Neste estudo, os acha-
dos indicam que aparentemente não ocorreu variação sig-
nificativa desse item em relação às necessidades de recursos 
de apoio.

Outro estudo importante realizado no Texas, tam-
bém com uso de análise multivariada, nas correlações ob-
servadas a respeito do uso de recursos em receptores de 
fígado evidenciou que o indicador apresenta capacidade 
preditiva de seu uso em medicamentos/farmácia, labora-
tório clínico, radiologia, diálises e fisioterapia, o que este 
estudo parcialmente corroborou(21). Na unidade e no pe-
ríodo estudado, há que se notar que não foram, todavia, 
avaliados os registros relativos ao uso de medicamentos e 
procedimentos fisioterápicos.

Com relação às dimensões identificação e caracterização 
do paciente, tempo de permanência nas unidades críticas 
e procedimentos especiais de base tecnológica, o modelo 
permitiu a verificação da baixa competência da utilização 
do indicador MELD de gravidade de doença hepática 
na previsão da utilização dos recursos. Esta observação é 
sugestiva de que a base tecnológica de suporte avançado 
à vida disponível na UTI estudada seja adequada para o 
atendimento das demandas correntes dos pacientes subme-
tidos aos transplantes hepáticos. De maneira semelhante, 
o dimensionamento de recursos humanos dedicados à as-
sistência destes pacientes parece ser insuficiente para dar 
continência às necessidades. Tais asserções vêm de encontro 
às proposições regulatórias das atividades relacionadas ao 
procedimento(9,11) e às necessidades de implantação de pro-
gramas que regulem o controle de riscos e o desempenho 
das profissões envolvidas com as especificidades desta forma 
de assistência(12,18-19).

O enfermeiro é responsável pelo gerenciamento da as-
sistência prestada aos pacientes e familiares e executa ati-
vidades assistenciais, administrativas, ensino e pesquisa, as 
quais são cruciais para o sucesso do transplante de fígado. 
Assim sendo, é de suma importância o desenvolvimento 
de pesquisas e/ou a utilização de seus resultados para fun-
damentar a prática clínica utilizando e criando novas evi-
dências(22). Cabe ainda, ao enfermeiro, ser responsável pelo 
cuidado de candidatos e receptores de transplantes e aplicar 
a sistematização da assistência de enfermagem em todas 
as fases do processo de transplante de órgãos e tecidos ao 

receptor e família, que inclui o acompanhamento pré e pós-
transplante (ambulatorial) e transplante (intra-hospitalar)
(23). Os achados deste estudo são, portanto, de particular 
importância, pois aliam à avaliação do MELD não só a sua 
capacidade preditiva de sobrevida e suas consequências no 
plano assistencial, mas ‒ e assim se constituindo em um dos 
estudos pioneiros em nosso meio ‒ também apontam sua 
utilidade na gestão dos recursos necessários e nas tomadas 
de decisão adequadas, o que se estende também à equipe 
multiprofissional. Isso vai ao encontro do conceito do triple 
aim, que busca as melhores práticas que permitam o melhor 
cuidado individual, a melhoria da saúde das populações e a 
otimização dos custos ligados à saúde(24).

Dentre as limitações que o estudo apresenta, devem 
ser citadas a não disponibilidade de dados segregados de 
exames laboratoriais realizados no ambiente cirúrgico que 
ocorrem pela inexistência de estrutura gerencial que alo-
que estes dados à unidade correspondente; e a sua execução 
em um único centro transplantador, considerado centro de 
pesquisa referência nacional, o que não necessariamente im-
plica a assunção de que tais resultados serão observados em 
outros centros. Além disso, a limitação do período estudado 
em um ano específico, com número restrito (apesar de es-
tatísticamente significante) de casos estudados não permite 
generalização do conceito trazido pelo modelo para outros 
períodos, se tomarmos como princípios a evolução do co-
nhecimento que o centro insere na comunidade da qual 
faz parte e a introdução de novas tecnologias e abordagens 
do problema.

Para a superação destas limitações, e como sugestão para 
próximos estudos, o modelo deveria ser estendido a mais 
períodos na unidade estudada, incluindo a utilização de 
outros recursos importantes na assistência dispensada, tais 
como a análise dos exames laboratoriais realizados no centro 
cirúrgico, devendo ser replicado em outros centros do país, 
nos quais o procedimento é realizado.

CONCLUSÃO
Dados os resultados obtidos e considerando-se o propó-

sito principal do presente trabalho, pode-se concluir que o 
indicador MELD para gravidade de doença hepática termi-
nal apresenta uma potencial capacidade de previsão de utili-
zação de recursos necessários ao tratamento pós-operatório 
dos pacientes submetidos a transplantes hepáticos. Quanto 
maior a gravidade MELD, maior será o uso de recursos 
pós-operatórios de receptores de fígado no que se referem 
a análises clínicas (especialmente os exames relacionados 
à função excretora do fígado transplantado – bilirrubina e 
amilase), a exames de imagem (ecodoppler) e à hemotera-
pia (plasma fresco na UTI e concentrado de plaquetas no 
centro cirúrgico), mas também pode implicar a redução na 
realização de exames desnecessários.

Em relação aos itens identificados, sua provisão e 
disponibilidade para execução em qualquer tempo de 
funcionamento da unidade pode se constituir em ele-
mento de melhoria do processo gerencial associado à 
assistência e consequente aumento das possibilidades de 
sucesso terapêutico.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar o uso do indicador de gravidade para doenças hepáticas terminais como fator preditivo do uso de recursos em 
um hospital-escola de São Paulo. Método: Estudo descritivo, retrospectivo, classificando variáveis independentes em sete dimensões 
principais: identificação/classificação de risco; tempo de permanência/uso de suporte avançado à vida; exames de imagem; análises 
clínicas; procedimentos especiais; hemoderivados em unidade de terapia intensiva; e em centro cirúrgico. As frequências foram analisadas 
por regressão linear com análise de variância para detecção de relevâncias face à variável dependente (indicador de gravidade) em 76 
casos atendidos em 2013. Resultados: Dentre as variáveis estudadas, apresentaram relevância em função do escore de risco funcional as 
dosagens laboratoriais de bilirrubina, amilase, transaminase, hemograma, creatinofosfoquinase (p<0,05), procedimentos hemoterápicos 
plasma fresco congelado (PFC) e concentrado de plaquetas (p<0,05), e imagem Ecodoppler (p<0,07) Conclusão: Face aos resultados/
propósito do estudo conclui-se que o indicador apresenta potencial capacidade preditiva no uso de recursos pós-operatórios de receptores 
de fígado nas dimensões, análises clínicas, imagens e hemoterapia.

DESCRITORES
Transplante de Fígado; Gravidade do Paciente; Gestão em Saúde; Recursos em Saúde; Enfermagem Perioperatória.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el empleo del indicador de gravedad para enfermedades hepáticas terminales como factor predictivo del uso de 
recursos en un hospital escuela de São Paulo. Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, clasificando variables independientes en siete 
dimensiones principales: identificación/clasificación de riesgo; tiempo de permanencia/uso de soporte avanzado a la vida; estudios de 
imagen; análisis clínicos; procedimientos especiales; hemoderivados en unidad de terapia intensiva y en quirófano. Las frecuencias 
fueron analizadas por regresión lineal con análisis de varianza para detección de relevancias ante la variable dependiente (indicador 
de gravedad) en 76 casos atendidos en 2013. Resultados: Entre las variables estudiadas, presentaron relevancia en función del score 
de riesgo funcional las dosificaciones de laboratorio de bilirrubina, amilasa, transaminasa, hemograma, creatinfosfoquinasa (p<;0,05), 
procedimientos hemoterápicos, plasma fresco congelado (PFC) y concentrado de plaquetas (p<;0,05), e imagen Ecodoppler (p<;0,07). 
Conclusión: Frente a los resultados/propósito del estudio, se concluyó que el indicador presenta potencial capacidad predictiva en el 
empleo de recursos post operatorios de receptores de hígado en las dimensiones, análisis clínicos, imágenes y hemoterapia.

DESCRIPTORES
Trasplante de Higado; Gravedad del Paciente; Gestión en Salud; Recursos en Salud; Enfermería Perioperatoria.
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