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RESUMO 

 

Introdução: O transplante de fígado é um procedimento cirúrgico de alta 

complexidade, com pós-operatório em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde se 

utilizam escores que avaliam constantemente os pacientes, para garantir um 

atendimento planejado. Objetivo: Avaliar a carga de trabalho de enfermagem e sua 

relação com a gravidade dos pacientes no pós-transplante hepático, a partir de 

indicadores de qualidade assistencial utilizados na UTI. Método: Estudo de coorte 

retrospectivo, no período de janeiro de 2014 a junho de 2018, com análise de 286 

prontuários e avaliação do pós-operatório imediato de transplante de fígado em um 

hospital de referência no sul do Brasil, a partir de dados secundários no prontuário 

eletrônico e no Sistema Epimed Monitor. Foram coletados os escores Nursing Activity 

Score (NAS) e o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV (APACHE IV), 

como também as características demográficas, clínicas e os desfechos dos 

transplantados. Para tanto, consideraram-se significativas as associações com valor 

de p˂0,05. Resultados: A média de idade foi de 57,6 anos (±10 anos), 68,9% 

masculinos. Os escores médios do The Model for End Stage Liver Disease (MELD) e 

APACHE IV foram, respectivamente, 24,3 (±5,6) e 58,9 (±23,7); o tempo de UTI ficou 

em 5 dias (3-7) e 9,1 % dos pacientes foram a óbito na própria unidade de terapia. A 

média total do NAS foi reduzindo gradativamente nas 24h (94,9 ± 18,5), 48h (87,2 ± 

17,0), 72h (83,3 ± 19,6) até a alta (82,3 ± 18,2). Observaram-se associações em 

diferentes momentos do NAS, com o escore MELD (p˂0,05) e APACHE IV (p˂0,001), 

tempo de UTI (p˂0,001), desfecho óbito (p˂0,001), não sendo encontrada associação 

com a idade. As atividades que mais influenciaram na carga de trabalho nas 24h, 48h, 

72h e alta estavam ligadas à verificação de sinais vitais e a balanço hídrico, tarefas 

administrativas e gerenciais (p˂0,001); a atividade de suporte e os cuidados com 

familiares e pacientes foi significativa nas 24h (p˂0,001). Conclusão: A carga de 

trabalho da enfermagem é excessiva no pós-operatório de transplante hepático e está 

relacionada com a gravidade dos pacientes. 

 

Palavras-chaves: Transplante hepático. Unidades de terapia intensiva. Índice de 

gravidade de doença. Equipe de enfermagem. Carga de trabalho. Indicadores de 

Gestão. Gestão de Riscos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Hepatic transplantation is a highly complex surgical procedure, with 

postoperative care in an Intensive Care Unit (ICU), where scores are used which 

evaluates the patients constantly to ensure a planned care. Objective: To evaluate 

the nursing workload and its relationship with the severity of patients in the post-hepatic 

transplantation, based on assistance quality indicators used in the ICU. Method: 

Retrospective cohort study, from January 2014 to June 2018, with an analysis of 286 

medical records and immediate postoperative evaluation of hepatic transplantation in 

a referral hospital in southern Brazil, using secondary data in the medical record and 

in the Epimed Monitor System. Nursing Activity Score (NAS) and Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation IV (APACHE IV) scores were collected, as well as 

demographic and clinical characteristics as well as outcomes of transplant recipients. 

Therefore, associations with p<0,05 value were considered significant. Results: The 

average age was 57,6 years (± 10 years), 68,9% male. The average scores from The 

Model for End Stage Liver Disease (MELD) and APACHE IV were 24,3 (± 5,6) and 

58,9 (± 23,7), respectively; the ICU permanence time was 5 days (3-7) and 9,1% of 

the patients died in the therapy unit itself. The total average of the NAS was gradually 

reduced over the 24h (94,9 ± 18,5), 48h (87,2 ± 17,0), 72h (83,3 ± 19,6) until discharge 

(82,3 ± 18,2). Associations were observed at different moments in NAS, with the MELD 

score (p˂0,05) and APACHE IV (p˂0,001), ICU time (p˂0,001), death outcome 

(p˂0,001), not being found association with age. The activities that influenced the 

workload the most at 24h, 48h, 72h and discharge were linked to the verification of 

vital signs and the hydric balance, administrative and managerial tasks (p˂0,001); the 

support and care activities with family members and patients were significant in the 24 

hours (p˂0,001). Conclusion: The nursing workload is excessive in the postoperative 

period of hepatic transplantation and is related to the severity of patients. 

 

Keywords: Hepatic transplantation. Intensive Care Units. Illness severity index. 

Nursing team. Workload. Management Indicators. Risk Management. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os transplantes hepáticos experimentais iniciaram no começo do século XX1. 

Em 1963 aconteceu o primeiro transplante de fígado do mundo em humanos e, 

transcorridos cinco anos, foi realizado o primeiro transplante hepático no Brasil1. Esse 

tratamento, ao longo do tempo, foi aprimorado com o desenvolvimento da ciência e 

da tecnologia. Em 2018, o Brasil se destacou na área de transplantes, 

internacionalmente, ficando em segundo lugar em números absolutos de transplantes 

hepáticos, com 2.195, entre 35 países que realizam esse tipo de procedimento2. 

O transplante de fígado é um tratamento cirúrgico de alta complexidade, 

executado em algumas instituições hospitalares do país. Em virtude da gravidade da 

doença e da complexidade do procedimento, os pacientes seguem um percurso que 

envolve cuidados assistências especiais, no perioperatório e pós-operatório e, mesmo 

assim, a mortalidade hospitalar pode atingir 10% dos transplantados3.  

A recuperação pós-cirúrgica ocorre na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), local 

destinado a pacientes em situação clínica grave ou de risco que necessitam de 

cuidados intensivos, ininterruptos, com monitorização contínua 24 horas por dia, 

assistidos por equipes médica, de enfermagem, nutrição e fisioterapia4. Destaca-se, 

nesse sentido, a importância da atuação do enfermeiro no cuidado a esses pacientes, 

visto que ele realiza assistência direta, ininterrupta, e é o elo entre a equipe 

multiprofissional5. 

Visando à qualidade e à segurança na assistência, e de acordo com a 

Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (RDC) 

nº 7, os pacientes em UTI devem ser avaliados pelo sistema de classificação de 

necessidades de cuidados de enfermagem, índice que avalia a carga de trabalho da 

enfermagem e que auxilia na avaliação quantitativa e qualitativa da premência de 

recursos humanos para o cuidado de enfermagem6. Em paralelo, a Resolução nº 543, 

de 18 de abril de 2017, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)7, esclarece 

que o dimensionamento quanti-qualitativo do quadro de profissionais da enfermagem 

na UTI, fundamentado pelo sistema de classificação de necessidades de cuidados de 

enfermagem, considera, para a assistência intensiva, 18 horas de assistência de 

enfermagem por leito, nas 24 horas7.  

O emprego de indicadores de demanda, particularmente da equipe de 

enfermagem, é requisito para assegurar a qualidade da assistência à saúde, como 
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também para subsidiar o quantitativo de profissionais em diferentes tipos de unidades 

hospitalares8. Assim, ao longo dos anos, na literatura nacional e internacional, discute-

se a utilização de indicadores, dentre eles o Therapeutic Intervention Scoring System 

(TISS), desenvolvido por Cullen e colaboradores, em 19749, sendo esse um dos 

instrumentos pioneiros para medir carga de trabalho da equipe de enfermagem na 

UTI8. Com o tempo, o TISS sofreu modificações, tornando-se TISS-769 e, após 16 

anos, foi aprimorado para o TISS-28. Entretanto, mesmo amplamente utilizado, o 

escore TISS 28 não contemplava o conjunto de atividades desempenhadas pela 

enfermagem, razão pela qual sofreu nova e apropriada modificação, resultando no 

Nursing Activities Score (NAS)10. 

Nesse contexto, o NAS, validado no Brasil por Queijo e Padilha8, em 2009, é 

um instrumento completo, na medida em que ele possibilita contabilizar o tempo gasto 

em procedimentos e intervenções específicas que contemplam a assistência direta e 

indireta no paciente8. Além disso, a utilização do NAS, como medidor de carga de 

trabalho, permite evidenciar a atividade desempenhada pela equipe de enfermagem 

na UTI, propiciando também ao enfermeiro a interpretação mais fidedigna da carga 

de trabalho e do quantitativo de tempo para a realização da assistência de 

enfermagem11. 

Ademais, na prática diária (nas UTIs) é comum a utilização de sistemas de 

mensuração da carga de trabalho e da avaliação do prognóstico dos pacientes. 

Diversos países como a Bélgica12, a Grécia13, a Itália14 e a Noruega15, assim como o 

Brasil, utilizam a mensuração da carga de trabalho em enfermagem e o quantitativo 

de tempo necessário para a prestação da assistência de enfermagem, como 

indicadores. No Brasil, para a avaliação do prognóstico e de gravidade dos pacientes, 

os escores mais utilizados são o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), o 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS III) e o Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE), e o NAS para mensurar a carga de trabalho e o quantitativo da 

equipe de enfermagem11,16.   

Sob essa ótica, seguramente, a utilização de escores preditivos de gravidade, 

mortalidade e indicadores de demanda são fundamentais na condução do tratamento 

e na assistência prestada, viabilizando qualidade e segurança ao paciente crítico. 

Desse modo, a questão norteadora deste estudo é avaliar a relação da carga de 

trabalho de enfermagem com fatores clínicos e de mortalidade dos pacientes no pós-

transplante hepático.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 TRANSPLANTE HEPÁTICO 

 

Desde 1992, a Espanha mantém elevadas taxas de doação de órgãos (o 

recorde de doadores), utilizando o Modelo Espanhol da Organización Nacional de 

Trasplante (ONT), criado em 1989, e referência para o mundo, assessorando países 

dos cinco contingentes17. O coordenador de transplante, nesse modelo, tem papel 

central no processo, destacando-se a relevância dada à comunicação com a 

sociedade e à família doadora, acerca do processo de doação e transplante. O Brasil 

segue esse modelo há muitos anos e vem colhendo bons resultados. Em 2014, ambos 

os países firmaram um acordo inovador para formação de equipes de cirurgiões em 

campos inéditos, como a retirada de órgãos de doador após parada cardíaca e 

transplante de múltiplos órgãos18. 

Assim como a Espanha é referência em número de doações, o Brasil é um dos 

países que mais realiza transplantes no mundo. Para ilustrar, em 2019, foram 

realizados 9.216 transplantes de órgãos sólidos e, em 2020, esse número diminuiu 

para 7.372, como reflexo da pandemia da Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)19, a 

qual impactou diversas áreas de saúde, incluindo a dos transplantes. Mesmo assim, 

o Brasil permanece em segundo lugar em número absoluto em transplantes de 

fígado2. 

O transplante de órgãos sólidos, decorrente do processo de doação, visa 

substituir um ou mais órgãos doentes, como coração, pulmões, pâncreas, fígado, rins 

e intestino, como tratamento eficaz, para indivíduos que apresentam doença crônica 

em seu estágio final20,21.  

Em relação ao transplante do fígado, esse é um procedimento cirúrgico de 

grande porte e bastante complexo, em virtude da anatomia, funções e por ser um 

órgão imunológico22. É uma modalidade terapêutica substitutiva que possibilita a 

sobrevivência e melhora da qualidade de vida do transplantado23. Trata-se, portanto, 

de uma alternativa de tratamento para pacientes com falência hepática terminal24. 

Nessa perspectiva, de acordo, como o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), no 

ano de 2020, foram realizados 2.050 transplantes hepáticos, 129 no Estado do Rio 

Grande do Sul2. 
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Por certo, a gravidade da doença hepática crônica representa um importante 

problema de saúde pública e de alto impacto social, caracterizada por longos períodos 

de acompanhamento ambulatorial, com equipe multidisciplinar, hospitalizações 

recorrentes, tratamentos variados e indicação do transplante, e cuidados especiais 

nas fases pré-operatória, perioperatória e pós-operatória, para minimizar 

complicações que, muitas vezes, têm um prognóstico sombrio25,26. 

Para avaliação das condições clínicas dos cirróticos, são utilizados os escores 

Child-Pugh e The Model for End Stage Liver Disease (MELD)22. O escore Child-Pugh 

é utilizado a fim de avaliar o prognóstico do cirrótico a curto e médio prazos. Ele inclui 

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

quantitativas (ascite e distúrbio neurológico), resultando, por fim, numa soma que o 

classificará como A, B ou C27,28. Já o escore MELD é um indicador da gravidade da 

disfunção do cirrótico, que resulta num valor numérico de 6 a 40, obtido através de 

uma fórmula logarítmica em que as variáveis são os níveis séricos de creatinina e 

bilirrubina, e o valor do Relação Normalizada Internacional (RNI), o qual pode ser 

calculado em site disponível na Internet29. Sendo assim, considera-se hepatopata 

grave aquele indivíduo que apresentar doença hepática, classe B do escore Child-

Pugh e MELD maior ou igual a 15 pontos22,30. 

Desde 2006, o Brasil adotou o escore MELD31 para a alocação de fígados para 

o transplante hepático, porém esse escore pode não refletir com precisão o risco de 

mortalidade em pacientes portadores de hiponatremia. Dessa forma, foi proposta a 

adoção de níveis de sódio sérico no cálculo do The Model for End Stage Liver Disease 

- Sodium (MELD-Na)32. Essa mudança já está sendo utilizada nos Estados Unidos da 

América e no Brasil33,34. Contudo, apesar da inclusão do escore MELD-Na, há 

desigualdades de acesso aos serviços de saúde e distribuição heterogênea das 

equipes de transplante hepático pelo país, o que torna o uso do escore MELD, mesmo 

sendo um instrumento objetivo, difícil de ser utilizado de forma equânime na alocação 

de órgãos no Brasil35,36,37. 

O transplante hepático pode ser com doador falecido ou na modalidade 

intervivos. No primeiro caso, a Central de Transplantes (CT) determina o receptor, 

com base na compatibilidade ABO, na ordem da fila de espera (critérios de gravidade 

e idade) pelo escore MELD, e no tamanho do fígado38,39. Atualmente, há 1.100 

pacientes que aguardam em lista de espera2. 
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Já no transplante hepático intervivos, há a retirada de um ou mais segmentos 

do fígado de um doador vivo, sendo realizado seu implante no receptor. Para esse 

procedimento, o doador deverá ser parente até quarto grau ou cônjuge, a doação será 

gratuita, autorizada por juiz e notificada à Central de Transplantes. Caso o doador não 

seja parente, deve haver autorização judicial especial38,40.  

Todavia, independentemente do tipo de transplante hepático, o sucesso pode 

ser comprometido se a avaliação pré-operatória e os cuidados pós-operatórios não 

forem adequados. Para isso, a equipe multidisciplinar precisa estar atenta ao 

diagnóstico da doença de base, da sua extensão e do grau de repercussão 

sistêmica22. 

Nesse sentido, a avaliação pré-operatória objetiva determinar a condição 

clínica do paciente, corrigir eventuais deficiências, e reduzir a morbimortalidade peri e 

pós-operatória. Os riscos envolvidos durante a realização de procedimentos cirúrgicos 

dependem de fatores próprios do paciente e do tipo de procedimento cirúrgico a que 

será submetido. Os preditores importantes da morbimortalidade pós-operatória 

incluem idade, estado físico, como o definido pela American Society of Anesthesiology 

(ASA), porte e natureza da cirurgia, bem como avaliações rotineiras realizadas pelas 

equipes cirúrgica e anestésica41.  

Outrossim, o transplante hepático, cirurgia de grande porte, com duração 

superior a duas horas, apresenta perda volêmica acentuada e necessita 

monitoramento laboratorial, reposição com hemoderivados, podendo, 

consequentemente, evidenciar instabilidade hemodinâmica, agravada pelo 

diagnóstico de cirrose22; porém é um tratamento eficaz com índice de sobrevida global 

de aproximadamente 87% aos três anos42. 

Por conseguinte, o treinamento e a experiência das equipes, os avanços em 

equipamentos e medicamentos possibilitam ótimos resultados e melhorias no pós-

operatório, fase crítica que demanda cuidados específicos, tanto das equipes médica 

e de enfermagem, para a recuperação imediata na UTI5. Ou seja, a garantia de 

assistência mais qualificada, assertiva e com maior segurança, nesse contexto, 

evidencia-se no acompanhamento constante de equipe multiprofissional.  
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2.2 ASSISTÊNCIA AO PACIENTE PÓS-TRANSPLANTE HEPÁTICO 

 

Após o transplante hepático, o paciente é encaminhado à UTI para sua 

recuperação anestésico-cirúrgica e acompanhamento no pós-operatório imediato, até 

obter estabilidade hemodinâmica e funcional e ter condições de ser acompanhado na 

unidade de internação. A UTI é uma área crítica, com estrutura física diferenciada, de 

alto custo hospitalar, e que dispõe de equipe, materiais e equipamentos específicos, 

cuida de pacientes graves6 que necessitam de uma quantidade maior de recursos e 

de profissionais com experiência no atendimento43,44. 

Segundo dados da Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), em 

2019, ocorreram 144.137 internações cirúrgicas nas UTIs de todo o Brasil, e a região 

sul ocupa a segunda colocação no ranking, com 36,33% de internações. Destaca-se 

que no ano 2020, totalmente atípico por conta da pandemia da Covid-19, ocorreram 

45.509 internações cirúrgicas nas UTIs de todo o Brasil, o que equivale a 31,5% das 

internações do ano de 201945. 

No Brasil, 88% das UTIs são para atendimento ao paciente adulto, 17,7% são 

especializadas em atendimento de pós-operatório e 2,8% para transplantados45. Nas 

UTIS, o gênero masculino é predominante em número de internação (51,67%), assim 

como na região sul do país (53,18%), e o tempo médio de permanência de seis dias45. 

O mesmo acontece no transplante hepático, a maioria é do sexo masculino (65,8%)46 

e a permanência fica em torno de cinco dias47. 

Ressalta-se que a assistência prestada ao paciente transplantado hepático na 

UTI tem abordagens específicas, diferentes das utilizadas com pacientes submetidos 

a outras cirurgias de grande porte48. Quer dizer, os transplantados são 

imunossuprimidos49, sujeitos a mais complicações e alterações multissistêmicas; seus 

cuidados devem ser mais amplos e realizados por uma equipe multiprofissional50. 

Ademais, nessa fase complexa do processo, o paciente e seus familiares 

temem a rejeição e a necessidade de um retransplante. Nesse âmbito, a equipe de 

enfermagem é essencial, pois, além de acompanhar e prestar cuidado intenso à beira 

do leito, em tempo integral, presta orientações ao paciente e familiares49. Nesse caso, 

a equipe deve conhecer e focar no real quadro clínico do paciente, para estar 

capacitada a desenvolver todas as atividades assistências, administrativas e de 

suporte5.  
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Por fim, como a UTI possui heterogeneidade na prática clínica e trabalha com 

a chance real de óbito, torna-se necessário que as equipes, incluindo a de 

enfermagem, utilizem indicadores de qualidade assistencial, com escores e sistemas 

de prognósticos, como o APACHE e o NAS, para direcionar as intervenções 

terapêuticas e qualificar o atendimento51. 

 

2.3 ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION IV - APACHE IV  

 

O APACHE é um escore preditivo de mortalidade, amplamente utilizado em 

terapia intensiva, de origem norte americana, que deve ser preenchido e atualizado 

periodicamente pela equipe médica, a partir de um banco de dados16. 

Em 2006, foi publicada a versão mais recente, o APACHE IV, que serve para 

prever o risco estimado de morte de pacientes em cuidados intensivos. Para tanto, ele 

apresenta informações permanentes, disponíveis 24 horas, e calculadas no sistema. 

Utiliza também dados de fisiologia aguda, diagnóstico agudo, condições crônicas de 

saúde e características do índice de internação, o que resulta na pontuação do 

APACHE, na taxa de mortalidade estimada e no tempo estimado de internação51. 

Por esse ângulo, na prática clínica, é fundamental apoiar-se em sistemas 

confiáveis para categorizar os pacientes e identificar a gravidade da doença52. Assim, 

o escore APACHE IV foi validado no Brasil em 2019, em uma coorte de pacientes pós-

operatórios de transplante hepático, que mostrou um desempenho aceitável na 

previsão dos desfechos desses pacientes47.  

Nessa sequência, um estudo realizado na China, que avaliou o prognóstico de 

pacientes pós-transplante hepático, comparando o escore APACHE IV com o escore 

MELD, observou que o APACHE IV prediz melhor a mortalidade53. Em suma, essas 

ferramentas são úteis para comparar populações, estudos e, principalmente, medir e 

direcionar o atendimento necessário54. 

 

2.4 NURSING ACTIVITIES SCORE - NAS  

 

O NAS é um instrumento utilizado na UTI para medir a carga de trabalho da 

enfermagem e dimensionar adequadamente o número desses profissionais55. Foi 

desenvolvido por uma equipe composta por médicos e enfermeiros de 15 países, que 

agregaram ao TISS-28 subcategorias nas atividades básicas, resultando no NAS10. 
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Esse instrumento abrange sete grandes categorias, que são: atividades básicas, 

suporte ventilatório, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neurológico, 

suporte metabólico, intervenções específicas, totalizando 23 itens, com pontuação 

que varia de 1,2 até 32,010.  

A primeira categoria – atividades básicas – é subdivida em monitorização e 

controles, procedimentos de higiene, mobilização e posicionamento, suporte e 

cuidados aos familiares e pacientes, tarefas administrativas e gerenciais. O escore 

total pode alcançar um máximo de 176,8% que representa a porcentagem do tempo 

despendido por turno, da equipe de enfermagem na assistência direta ou indireta ao 

paciente10,56
. A cada 100 pontos significa que o paciente requereu 100% do 

profissional de enfermagem nas últimas 24 horas57. 

Nessa perspectiva, a escala NAS, validada para a Língua Portuguesa em 2009 

por Queijo e Padilha8, é considerada um instrumento completo, adequado e muito 

utilizado para mensurar a carga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI58. 

De fato, a carga de trabalho da enfermagem vem sendo discutida, 

mundialmente, pelas suas implicações e repercussões no ato de cuidar59,60,61, uma 

vez que o paciente grave exige prolongado tempo de assistência, por sua instabilidade 

hemodinâmica62 e gravidade do estado clínico, o que interfere na demanda de 

cuidados. Nesse sentido, um estudo longitudinal prospectivo, realizado no Paraná, 

demonstrou que o paciente pós-cirúrgico de urgência e o desfecho não sobrevivente 

aumentaram a carga de trabalho da enfermagem, segundo o NAS63. 

Assim sendo, o dimensionamento adequado de profissionais de enfermagem 

deve ser levado em consideração, uma vez que resulta em melhores desfechos para 

os pacientes, promove a sua distribuição adequada por profissionais de enfermagem, 

impacta na redução dos incidentes, na mortalidade e na permanência hospitalar64,65. 

Nessa lógica, um estudo realizado no Rio de Janeiro evidenciou a importância do 

dimensionamento adequado da equipe de enfermagem, em que foi aplicado o NAS, 

ajustado às recomendações do COFEN11. 

Dessa maneira, a importância do gerenciamento da carga de trabalho e o ajuste 

do quantitativo adequado de profissionais de enfermagem resultam na adequação de 

custos assistenciais, na melhor supervisão dos pacientes66 e na maior segurança 

deles. Segundo Carlesi e colaboradores, existe uma associação do incidente queda 

com o NAS, em pacientes internados na UTI67. 
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Isto posto, o trabalho realizado pela equipe de enfermagem no pós-operatório 

de transplante hepático é complexo, árduo, exige total empenho da equipe em atender 

às demandas relacionadas à gravidade clínico-cirúrgica, e aos outros aspectos 

biopsicossociais afetados5. Por fim, na literatura consultada não foi encontrada 

publicação que relacione a utilização do NAS no pós-transplante hepático.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Atualmente 1.060 indivíduos aguardam por um transplante hepático no Brasil, 

destes, 144 no estado do Rio Grande do Sul68. O transplante hepático ocorre, na 

grande maioria das vezes, em pacientes portadores de doença grave, complexa, 

compromete vários sistemas e órgãos, com deficiências multifuncionais, de longa 

duração e que estão aguardando já algum tempo em lista de espera. O procedimento 

cirúrgico é longo e sujeito a adversidades próprias do método. O cenário é propício a 

complicações trans e pós-operatórias. As equipes anestésica, cirúrgica e clínica, 

necessitam, além das suas competências, de uma equipe multidisciplinar em tempo 

integral para a recuperação do paciente. Nesse ínterim, sobressai-se a equipe de 

enfermagem como fator fundamental na recuperação pós-operatória, pela sua 

presença permanente, qualificação específica, empenho total, conforto e segurança 

ao paciente e circunstantes. 

Assim, a qualidade no atendimento, além da excelência dos recursos humanos, 

baseia-se na utilização de ferramentas e indicadores, sistemas validados como o NAS 

e o APACHE IV, que fornecem elementos objetivos para a tomada de decisões e 

organização do atendimento rotineiro.  

Assim dizendo, a possibilidade do uso combinado de escores utilizados em 

UTIs, validados no Brasil, e a sua otimização (valorizando as atividades da 

enfermagem) são um conhecimento inédito, nunca publicado anteriormente. Tal fato 

pode possibilitar uma visão crítica das atividades dos profissionais na UTI, com 

eventual reorganização e redimensionamento, beneficiando, desse modo, o paciente 

com um cuidado planejado, de forma segura, individualizada e de qualidade. 
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4 OBJETIVOS  

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a carga de trabalho de enfermagem e sua relação com a gravidade dos 

pacientes pós-operatórios de transplante hepático, a partir de indicadores de 

qualidade assistencial utilizados na Unidade de Terapia Intensiva. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Verificar o perfil demográfico e clínico dos pacientes no pós-transplante 

hepático e relacionar com o NAS; 

b) Mensurar a carga total de trabalho da enfermagem requerida pelos 

pacientes no pós-transplante hepático em 24h, 48h, 72h e na alta da UTI; 

c) Comparar o NAS desses pacientes com o APACHE IV; 

d) Comparar o NAS com o desfecho sobrevida ou não sobrevida; 

e) Analisar as atividades que mais influenciam na carga total em todos os 

momentos avaliados. 
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Resumo 

Introdução: O transplante hepático é um tratamento complexo, que demanda alta 

carga de trabalho da equipe de enfermagem. Objetivo: Avaliar a carga de trabalho de 

enfermagem e sua relação com a gravidade dos pacientes no pós-transplante 

hepático. Método: Estudo de coorte observacional retrospectivo, com revisão de 286 

prontuários de pacientes transplantados hepáticos, de janeiro/2014 a junho/2018, em 

hospital no sul do Brasil. Foram analisadas características demográficas, clínicas, 

como também o desfecho e os escores Model for End Stage Liver Disease (MELD), 

Nursing Activity Score (NAS) e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV 

(APACHE IV). Resultados: O sexo masculino representou 68,9% da amostra, a 

média de idade foi 57,6 anos (±10) e os escores MELD e APACHE IV apresentaram, 
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respectivamente, médias 24,3 (±5,6) e 58,9 (±23,7). O tempo de internação na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi de 5 dias (3-7) e a mortalidade 9,1%. Houve 

redução gradativa na média do NAS em 24h (94,9 ± 18,5), 48h (87,2 ± 17,0), 72h (83,3 

± 19,6) e na alta (82,3 ± 18,2). Observaram-se associações do NAS com MELD 

(p˂0,05), APACHE IV (p˂0,001), tempo de UTI (p˂0,001) e desfecho óbito (p˂0,001). 

A maior carga de trabalho foi na verificação de sinais vitais, balanço hídrico e tarefas 

administrativas (p˂0,001). Conclusão: A carga de trabalho da enfermagem no pós-

operatório de transplante hepático é excessiva e está relacionada com a gravidade 

dos pacientes. 

 

Palavras-chaves: Transplante hepático. Unidades de terapia intensiva. Índice de 

gravidade de doença. Equipe de enfermagem. Carga de trabalho. Indicadores de 

Gestão. 

 

 

Introdução 

 

O número de transplantes hepáticos no Brasil tem crescido substancialmente 

ano após ano, ocupando em 2019 o segundo lugar no ranking mundial em números 

absolutos, atrás apenas dos Estados Unidos da América1. Efetivamente, a chegada 

da pandemia da Coronavirus Disease 2019 (Covid-19) impactou neste cenário, 

representando uma queda aproximada de 20% no número de transplantes de órgãos 

sólidos e aproximadamente 10% no número de Transplantes Hepáticos no país, em 

comparação com o ano de 20191. Nessa sequência, no Brasil, a lista de espera no 

ano de 2020 para o transplante de fígado compreende 1.031 pacientes, enquanto no 

Rio Grande do Sul são 139 os que aguardam1. 

Para o transplante hepático, os candidatos são submetidos à avaliação do seu 

estado clínico, e uma das normas utilizadas como critério é o escore MELD. O MELD, 

introduzido no Brasil em 2006 como uma nova política de alocação equitativa de 

enxertos hepáticos2,3, é um modelo matemático, a partir de parâmetros clínicos e 

laboratoriais que predizem o risco de morte de pacientes listados para o transplante 

hepático4. 

Após o transplante hepático, o paciente é transferido para a UTI, tendo em vista 

a criticidade do período pós-operatório imediato e o aumento dos riscos de 
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morbimortalidade. Essa unidade tem assistência permanente de equipe 

multiprofissional, monitoramento contínuo dos parâmetros clínicos5 e é onde fica 

alocada grande quantidade de recursos tecnológicos, equipamentos, materiais, 

medicamentos e recursos humanos relacionados com o atendimento prestado, 

destacando-se, nesse caso, a enfermagem6. 

Assim sendo, os cuidados prestados nas UTIs são difíceis e complexos, 

despendem muitos esforços da equipe, devem ser distribuídos diariamente, de acordo 

com a gravidade, prognóstico e as necessidades de cada paciente7. Sob essa ótica, 

a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) nº 543/2017 estabelece 

parâmetros no dimensionamento de profissionais no cuidado em pacientes críticos e 

define que a enfermagem não exceda 18 horas por paciente, uma vez que o excesso 

de carga horária pode interferir diretamente na segurança e na qualidade da 

assistência ao paciente8.  

Neste contexto, o NAS é um instrumento validado para a Língua Portuguesa9, 

viável para a avaliação da carga de trabalho da enfermagem na UTI. Ele mensura a 

porcentagem do tempo despendido na realização das atividades requeridas pelos 

pacientes durante as 24 horas de cuidado10. Esse instrumento é composto por 23 

itens, divididos em sete categorias (atividades básicas, suporte ventilatório, 

cardiovascular, renal, neurológico, metabólico e intervenções específicas), sendo 

alguns desses itens subdivididos em subitens (Anexo A). Cada item possui uma 

pontuação, e o escore do paciente é a soma de todos os itens10. Dessa forma, 

transformando para o tempo de assistência prestada, cada ponto NAS equivale a 14,4 

minutos. Ou seja, dois pontos do NAS equivalem a aproximadamente 30 minutos e 

sua pontuação máxima, por paciente, é de 176,8 em 24 horas10. Isto posto, no estudo 

de Batassini e colaboradores11, foi demonstrado que o NAS, aferido uma vez por dia, 

mostrou-se semelhante à aferição três vezes ao dia.  

Outrossim, as UTIs também utilizam escores que quantificam a gravidade da 

doença, a taxa de mortalidade e o tempo de permanência dos pacientes. Um deles é 

o Sistema APACHE IV12, que é calculado durante as primeiras 24 horas, a partir de 

dados de fisiologia e diagnóstico agudo, das condições crônicas de saúde e das 

características do índice de internação, resultando na pontuação do APACHE13. 

Nesse sentido, um estudo realizado por Rodrigues Filho e colaboradores14 valida a 

utilização do escore APACHE IV na predição do desfecho hospitalar de pacientes pós-

transplante hepático no Brasil. 
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Assim, considerando a possibilidade de relacionar o escore NAS com o 

APACHE IV, foi proposta a seguinte questão de pesquisa: qual a relação da carga de 

trabalho de enfermagem com os fatores clínicos e de mortalidade de pacientes no 

pós-operatório imediato do transplante hepático? 

Nessa perspectiva, presume-se que esses pacientes, pelo perfil e gravidade da 

doença hepática, bem como pela complexidade do procedimento realizado, 

necessitem de uma demanda maior de recursos avançados e de trabalho da equipe 

de enfermagem.  

Desse modo, considerando a inexistência de estudos que avaliem a carga de 

trabalho de enfermagem em pacientes no pós-transplante hepático nas UTIs, o 

presente estudo tem como objetivo avaliar a carga de trabalho da equipe de 

enfermagem e sua relação com a gravidade dos pacientes no pós-transplante 

hepático. 

 

Pacientes e métodos 

 

Trata-se de um estudo de coorte observacional retrospectivo, com 286 

pacientes no pós-operatório imediato de transplante de fígado, internados em uma 

UTI de um hospital filantrópico, referência em transplantes, localizado no sul do Brasil. 

Os dados foram coletados no período de 1º de janeiro a 22 de junho de 2020, 

compreendendo a análise de documentos dos prontuários e do Sistema Epimed 

Monitor dos pacientes transplantados de fígado, no período de 1º janeiro 2014 a 30 

de junho de 2018. A escolha desse período foi baseada na utilização do Sistema 

Epimed Monitor, que é um sistema de gestão e de análise de indicadores utilizados 

na UTI15. 

Os critérios de inclusão foram: prontuários de pacientes adultos maiores de 18 

anos, de ambos os sexos, primeira admissão na UTI durante a mesma internação, 

sendo, pois, o pós-operatório imediato de transplante de fígado. Foram excluídos os 

prontuários de pacientes submetidos ao transplante conjugado fígado-rim, 

retransplante, transplante hepático por insuficiência hepática aguda e dados 

secundários insuficientes ou indisponíveis. 

Os dados demográficos e clínicos como idade, sexo, MELD e desfecho foram 

coletados a partir de dados secundários no banco de dados do Epimed Monitor e no 

prontuário eletrônico Tasy. Os escores do NAS e do APACHE IV foram calculados 
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somente pelo sistema Epimed Monitor, e registrados no prontuário do paciente por 

profissionais responsáveis da unidade.  

Os dados coletados foram armazenados em um banco eletrônico, criado no 

programa Excel 2000-Windows 98, e tratados confidencialmente. Os resultados serão 

apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes. 

O desenvolvimento desta pesquisa seguiu todas as normas e diretrizes éticas, 

atendendo à Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466/1216. Este estudo faz 

parte de um estudo maior, em curso, que avalia os aspectos organizacionais, os 

indicadores de qualidade assistencial e as características epidemiológicas dos 

pacientes internados em unidades de cuidados intensivos, estando aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa Adulto da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 

(Plataforma Brasil CAAE, número 19687113.8.2001.5335, parecer número 1419996). 

Por fim, este artigo originou-se a partir da dissertação de mestrado intitulada 

Carga de trabalho da equipe de enfermagem e o índice APACHE de gravidade de 

pacientes pós-transplante hepático: estudo de coorte. 

 

Análise estatística 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitude interquartílica. Já as variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e relativas.  

A distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para 

comparar médias, o teste t-student foi aplicado e, para avaliar a associação entre as 

variáveis numéricas, os testes da correlação linear de Pearson ou Spearman foram 

utilizados. 

Para a comparação dos parâmetros ao longo do tempo, o modelo de Equações 

de Estimativas Generalizadas (GEE) e o teste Least Significant Difference (LSD) 

foram utilizados. De acordo com o tipo de variável e distribuição dos dados, diferentes 

modelos foram aplicados: linear (variável com distribuição normal) ou gama (variável 

com distribuição assimétrica). 

O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05), e as análises foram 

realizadas no programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 

21.0. 
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Resultados 

 

Foram avaliados dados de 286 pacientes no pós-operatório imediato do 

transplante hepático, entretanto, nas 24h foram 253, nas 48h 242, nas 72h 213 e na 

alta 120. O número de pacientes foi reduzindo ao longo das avaliações devido a dados 

insuficientes e incompletos nos sistemas e prontuários revisados. A média de idade 

ficou em 57,6 anos (±10,0 anos), sendo 197 (68,9%) do sexo masculino. O escore 

MELD apresentou média de 24,3 (±5,6) e o APACHE IV de 58,9 (±23,7). A 

probabilidade de óbito apresentou mediana 2,6 (1,5 - 4,7), e a permanência na UTI foi 

5 dias (3 - 7). Quanto ao desfecho clínico, 90,9% dos pacientes tiveram alta da UTI e 

9,1% foram a óbito (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas dos pacientes no pós-operatório do 
transplante hepático 

Variáveis 
Amostra total 
(n=286; 100%) 

Idade (anos) - média ± DP 57,6 ± 10,0 

Sexo - n(%)  

Feminino 89 (31,1) 

Masculino 197 (68,9) 

MELD - média ± DP  24,3 ± 5,6 

APACHE IV - média ± DP 58,9 ± 23,7 

APACHE prob. óbito - mediana (P25 - P75) 2,6 (1,5 - 4,7) 

Tempo de UTI (dias) - mediana (P25 - P75) 5 (3 - 7) 

Desfecho - n(%)  

Alta 260 (90,9) 

Óbito 26 (9,1) 

 

Na Figura 1, a análise da carga de trabalho total da equipe de enfermagem está 

apresentada conforme cada momento avaliado. 
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Figura 1 - Carga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI, nos pacientes do pós-
transplante hepático, avaliada nas primeiras 24h, 48h, 72h e alta da UTI 

 

 

Observa-se a partir da Figura 1, que o NAS total dos pacientes vai reduzindo 

de forma gradativa ao longo dos dias, respectivamente, nas 24h (94,9 ± 18,5), 48h 

(87,2 ±17,0), 72h (83,3 ±19,6) e alta (82,3 ±18,2). Considerando que cada ponto do 

NAS corresponde a 14,4 minutos (94,9x14,4= 1.366,56/60= 22,7h), a carga de 

trabalho de enfermagem na assistência ao paciente (em horas), obtida nas primeiras 

24 horas pós-transplante, é de 22,7h; e na alta da UTI (82,3X14,4=1.185,12/60= 

19,7h) é de 19,7h. 

Na Tabela 2, estão descritas as associações do NAS com as variáveis: idade, 

Escore MELD, Escore APACHE IV, mortalidade dos pacientes e tempo de 

permanência na UTI. 

 

Tabela 2 - Associações das variáveis com o NAS total em cada momento avaliado  

Variáveis 
24h 

(n=253; 88,5%) 
48h 

(n=242; 84,6%) 
72h 

(n=213; 74,5%) 
Alta 

(n=120; 42,0%) 

Idade r=-0,083 r=-0,121 r=-0,072 r=-0,163 
MELD no diagnóstico r=0,140* r=0,002 r=0,127 r=0,051 
APACHE IV  r=0,218*** r=0,232*** r=0,297*** r=0,287** 

APACHE prob. Óbito rs=0,210** rs=0,109 rs=0,264*** rs=0,139 
Tempo de UTI (dias) rs=0,200** rs=0,182** rs=0,279*** rs=0,197* 

r=coeficiente de correlação de Pearson; rs=coeficiente de correlação de Spearman; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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Analisando as associações apresentadas na Tabela 2, não houve relação 

significativa entre a idade dos pacientes e a carga de trabalho. Verificando o escore 

MELD, pode-se afirmar que houve uma correlação fraca com a carga de trabalho no 

período de 24h. Em contrapartida, o escore APACHE IV apresentou uma correlação 

positiva, isto é, quanto maior o escore, maior a carga de trabalho da equipe de 

enfermagem. Entretanto, não aconteceu correlação nas 48 horas e na alta do paciente 

na probabilidade de óbito com o NAS. Em relação ao tempo de internação, quanto 

maior o tempo de permanência, maior a carga de trabalho. 

Na Tabela 3, estão descritas as associações do desfecho dos pacientes com o 

NAS avaliado. 

 

Tabela 3 - Associação do desfecho com o NAS total em cada momento avaliado 

Variáveis 
24h 

(n=253; 88,5%) 
48h 

(n=242; 84,6%) 
72h 

(n=213; 74,5%) 
Alta 

(n=120; 42,0%) 

Desfecho - Média ± DP     

Alta 93,5 ± 17,6 86,3 ± 16,9 82,1 ± 19,1 80,5 ± 16,3 

Óbito 108,5 ± 22,2 100,2 ± 12,9 103,2 ± 16,5 110,7 ± 24,2 

p <0,001 0,002 <0,001 <0,001 

 

Em relação à associação do desfecho com o NAS, nota-se que a carga de 

trabalho é superior com o desfecho óbito e apresenta significância estatística em todos 

os momentos avaliados. 

Na Tabela 4, estão descritas as associações do sexo dos pacientes com o NAS. 

 

Tabela 4 - Associação do sexo com o NAS total em cada momento avaliado  

Variáveis 
24h 

(n=253; 88,5%) 
48h 

(n=242; 84,6%) 
72h 

(n=213; 74,5%) 
Alta 

(n=120; 42,0%) 

Sexo - Média ± DP     

Feminino 98,5 ± 16,5 86,7 ± 17,1 87,4 ± 18,9 81,1 ± 15,7 

Masculino 93,3 ± 19,2 87,4 ± 17,0 81,4 ± 19,6 82,9 ± 19,5 

p 0,041 0,748 0,041 0,616 

 

Quanto à associação do sexo com o NAS, observa-se uma correlação positiva 

nas 24h e 72h, com significância, e pacientes do sexo feminino demandam uma maior 

carga de trabalho. 

Na Tabela 5 e 6 estão descritas as associações entre cada item do NAS com a 

carga total nas primeiras 24h, 48h, 72h e alta. 
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Tabela 5 - Associação entre os itens do NAS com a carga total em 24h e 48h 

Itens 
24h  48h 

Coeficiente de 
correlação 

p  
Coeficiente de 

correlação 
p 

NAS1 0,582 <0,001  0,556 <0,001 
NAS2 0,040 0,523  0,167 0,009 
NAS3 0,109 0,085  0,234 <0,001 
NAS4 0,290 <0,001  0,358 <0,001 
NAS5 0,027 0,673  0,261 <0,001 
NAS6 0,308 <0,001  0,312 <0,001 
NAS7 0,561 <0,001  0,322 <0,001 
NAS8 0,591 <0,001  0,617 <0,001 
NAS9 0,310 <0,001  0,395 <0,001 
NAS10 0,373 <0,001  0,341 <0,001 
NAS11 0,143 0,023  0,285 <0,001 
NAS12 0,345 <0,001  0,327 <0,001 
NAS13 0,228 <0,001  0,248 <0,001 
NAS14 0,198 0,002  0,263 <0,001 
NAS15 0,227 <0,001  0,093 0,149 
NAS16 0,386 <0,001  0,340 <0,001 
NAS17 0,213 0,001  0,206 0,001 
NAS18 - -  - - 
NAS19 0,368 <0,001  0,450 <0,001 
NAS20 - -  - - 
NAS21 0,128 0,042  0,194 0,002 
NAS22 0,211 0,001  0,280 <0,001 
NAS23 0,134 0,034  0,024 0,714 

 
ATIVIDADES BÁSICAS: NAS1: sinais vitais e balanço hídrico; NAS2: investigação laboratorial; NAS3: 
medicação; NAS4: procedimentos de higiene; NAS5: cuidados com drenos; NAS6: mobilização e 
posicionamento; NAS7: suporte e cuidados com familiares e pacientes; NAS8: tarefas administrativas 
e gerenciais; SUPORTE VENTILATÓRIO: NAS9: suporte respiratório; NAS10: cuidados com vias 
aéreas artificiais; NAS11: tratamento melhora pulmonar; SUPORTE CARDIOVASCULAR: NAS12: 
medicação vasoativa; NAS13: administração de fluidos; NAS14: monitorização do átrio direito/cateter 
de artéria pulmonar; NAS15: reanimação cardiorrespiratória; SUPORTE RENAL: NAS16: técnicas de 
hemofiltração; NAS17: débito urinário; SUPORTE NEUROLÓGICO: NAS18: pressão intracraniana; 
SUPORTE METABÓLICO: NAS19: tratamento acidose/alcalose metabólica; NAS20: 
hiperalimentação intravenosa; NAS21: alimentação enteral; INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS: NAS22: 
intervenções específicas na UTI; NAS23: intervenções específicas fora da UTI. 
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Tabela 6 - Associação entre os itens do NAS com a carga total em 72h e na alta 

Itens 
72h  alta 

Coeficiente de 
correlação 

p  
Coeficiente de 

correlação 
p 

NAS1 0,652 <0,001  0,744 <0,001 
NAS2 0,025 0,716  -0,042 0,648 
NAS3 0,100 0,144  0,070 0,450 
NAS4 0,367 <0,001  0,417 <0,001 
NAS5 0,231 0,001  0,060 0,514 
NAS6 0,445 <0,001  0,366 <0,001 
NAS7 0,238 <0,001  0,419 <0,001 
NAS8 0,722 <0,001  0,730 <0,001 
NAS9 0,363 <0,001  0,293 0,001 
NAS10 0,378 <0,001  0,372 <0,001 
NAS11 0,149 0,030  0,089 0,336 
NAS12 0,338 <0,001  0,341 <0,001 
NAS13 0,081 0,239  0,048 0,606 
NAS14 0,079 0,251  - - 
NAS15 0,083 0,227  0,449 <0,001 
NAS16 0,439 <0,001  0,373 <0,001 
NAS17 0,198 0,004  0,094 0,305 
NAS18 - -  - - 
NAS19 0,387 <0,001  0,226 0,013 
NAS20 - -  -0,087 0,342 
NAS21 0,237 <0,001  0,146 0,112 
NAS22 0,280 <0,001  0,081 0,380 
NAS23 0,125 0,068  0,050 0,587 

 
ATIVIDADES BÁSICAS: NAS1: sinais vitais e balanço hídrico; NAS2: investigação laboratorial; NAS3: 
medicação; NAS4: procedimentos de higiene; NAS5: cuidados com drenos; NAS6: mobilização e 
posicionamento; NAS7: suporte e cuidados com familiares e pacientes; NAS8: tarefas administrativas 
e gerenciais; SUPORTE VENTILATÓRIO: NAS9: suporte respiratório; NAS10: cuidados com vias 
aéreas artificiais; NAS11: tratamento melhora pulmonar; SUPORTE CARDIOVASCULAR: NAS12: 
medicação vasoativa; NAS13: administração de fluidos; NAS14: monitorização do átrio direito/cateter 
de artéria pulmonar; NAS15: reanimação cardiorrespiratória; SUPORTE RENAL: NAS16: técnicas de 
hemofiltração; NAS17: débito urinário; SUPORTE NEUROLÓGICO: NAS18: pressão intracraniana; 
SUPORTE METABÓLICO: NAS19: tratamento acidose/alcalose metabólica; NAS20: 
hiperalimentação intravenosa; NAS21: alimentação enteral; INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS: NAS22: 
intervenções específicas na UTI; NAS23: intervenções específicas fora da UTI. 

 

Observa-se, nas Tabelas 5 e 6, que os itens que mais impactaram na carga de 

trabalho nos períodos avaliados foram: monitorização dos sinais vitais/balanço hídrico, 

tarefas administrativas e gerenciais. Somente nas 24h, a atividade suporte e cuidados 

com os familiares e pacientes impacta na carga de trabalho. Seguidos por: 

mobilização e posicionamento; suporte respiratório e cuidados com vias aéreas 

artificiais; medicação vasoativa; técnicas de hemofiltração e tratamento da 

acidose/alcalose metabólica, e o procedimento de higiene só não impactou na carga 

de trabalho nas primeiras 24h. 

Não apresentaram associação os itens: investigação laboratorial, medicação, 

cuidados com drenos, tratamento da melhora pulmonar, monitorização do átrio 

direito/cateter artéria pulmonar, débito urinário, pressão intracraniana, 
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hiperalimentação intravenosa, alimentação enteral, intervenções específicas dentro e 

fora da UTI. 

 

Discussão 

 

Os pacientes analisados tinham uma média de idade de 57,6 anos (±10,0 

anos), semelhante à encontrada por Souza et al.17; sendo a maioria do sexo masculino 

(67,6%), semelhante aos achados por Fasoi e colaboradores18, Amadeu et al.19, 

Oliveira20. 

O escore médio do MELD foi 24,3 (±5,6), superior ao dos pacientes submetidos 

ao transplante hepático na China21. Já o escore médio do APACHE IV foi 58,9 (±23,7), 

e a mediana da probabilidade de óbito 2,6 (1,5 - 4,7), resultados superiores aos 

encontrados por Rodrigues-Filho14. 

O período médio de internação na UTI foi de cinco dias, o mesmo de Rodrigues-

Filho14, e similar aos dados disponibilizados pela Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira22.  

O desfecho alta da UTI representou 90,9% dos pacientes, semelhante ao 

observado em diferentes estudos na área do intensivismo23-25, indicativo dos avanços 

nos processos evolutivos dos cuidados peri e pós-operatórios. 

A média da carga de trabalho despendida no atendimento ao paciente no pós-

transplante hepático, nas primeiras 24 horas, foi considerada alta (94,9 (±18,5)), 

porém, não se identificaram estudos com o mesmo perfil de pacientes para 

comparações. Dessa forma, em um estudo realizado na Itália, com pacientes graves, 

infectados por Covid-19, a média da carga de trabalho foi inferior à dos resultados 

encontrados nesta investigação26; a mesma situação ocorreu no estudo que analisou 

a assistência em pacientes queimados atendidos em UTI19 e no pós-transplante de 

células tronco hematopoiéticas27. 

No presente estudo, a equipe de enfermagem representa 22,7h de atendimento 

em 24h, o que excede o máximo recomendado pelo COFEN8 (no máximo 18h). Da 

mesma forma, outros estudos brasileiros relatam situação semelhante, superando o 

preconizado pela legislação19-28. 

Não foi encontrada associação entre a idade do paciente e o NAS, 

diferentemente de Oliveira e colaboradores25, que identificaram relação negativa. O 

escores de avaliação e predição de mortalidade são utilizados rotineiramente nas UTIs 
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e servem para nortear o atendimento aos pacientes12. A análise dos resultados deste 

estudo demonstra que o MELD, utilizado para organizar e priorizar a lista de espera 

dos receptores hepáticos, apresentou uma associação muito fraca com o escore NAS, 

nas 24h. Nesse sentido, uma investigação realizada no Paraná mostrou que quanto 

maior o MELD mais recursos são necessários no pós-operatório29. A associação do 

NAS com o escore APACHE IV, nesse estudo, é significante nas 24,48,72h e na alta 

da UTI.  

Isto posto, os resultados vão ao encontro de outros estudos que comprovam 

que o APACHE IV prediz melhor a mortalidade, quando comparado ao MELD21, e os 

pacientes mais graves, que evoluíram para o óbito, demandaram maior carga do que 

aqueles com alta (p ˂0,001). Em outros termos, a demanda de trabalho aumenta com 

a gravidade e os cuidados com o óbito20,30,31, corroborando com os achados deste 

estudo e contrariando estudo realizado na Grécia, o qual não apresentou correlação 

entre óbito e NAS18. 

A gravidade dos pacientes se associa significativamente com maior tempo de 

internação, maior carga de trabalho da enfermagem, diferentemente dos achados de 

Leite e colaboradores32, que não encontraram significância estatística nesta 

correlação. Há associação entre o sexo e o NAS em 24h e 72h, e as mulheres 

demandam uma carga maior de trabalho, fato que não possível esclarecer, sem 

relação com a gravidade dos pacientes, e não explicado na literatura. 

Nos itens do NAS, em todos os momentos avaliados, as atividades que mais 

despendem tempo contemplam o domínio atividades básicas, destacando-se os 

cuidados com a monitorização de sinais vitais/balanço hídrico, tarefas administrativas 

e suporte e cuidados aos familiares e pacientes, respectivamente, contrariando os 

achados da UTI de um hospital universitário do Rio de Janeiro, onde os domínios com 

maior prevalência foram suporte ventilatório, suporte renal e suporte metabólico28. 

Essas diferenças poderiam estar relacionadas com o perfil dos pacientes atendidos 

naquela instituição. As atividades subsequentes, encontradas neste estudo, 

mobilização e posicionamento, suporte respiratório, medicação vasoativa e 

procedimentos de higiene contemplam as associações com a carga total. O suporte 

de medicações vasoativas e ventilatório28, mobilização, posicionamento e 

procedimentos de higiene27,31, atividades essenciais e pertinentes à UTI corroboram 

os achados. 
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Reflexionando sobre os tantos cuidados de enfermagem em UTI, a 

monitorização de sinais vitais e o controle de balanço hídrico são contínuos, muito 

importantes e informam as condições hemodinâmicas do paciente. Quanto às 

atividades administrativas – inevitáveis e essenciais – com diversos cuidados 

prestados por diferentes equipes, inúmeras informações devem ser registradas em 

prontuário e no sistema a fim de garantir a continuidade dos cuidados, o registro 

histórico da assistência prestada e a evolução da condição de saúde do paciente33. 

Ainda, os transplantados hepáticos, devido à gravidade da doença, são 

considerados de alta complexidade27 e terão cuidados e acompanhamento por toda a 

vida, necessitando de orientação na educação alimentar, na administração e no 

controle dos medicamentos e, consequentemente, na retomada de suas vidas34. 

Nesse caso, a família deve ser envolvida neste processo, pois o paciente precisará 

de seu suporte no pós-transplante35. 

Embora se considerem a complexidade do tema em questão e os resultados 

apresentados, cabe salientar que este estudo apresenta limitações por ter sido 

realizado em um único centro (com a utilização de dados secundários) e pela 

escassez de publicações – o que dificulta a comparação e validação dos achados. 

Em conclusão, a avaliação da carga de trabalho da enfermagem demonstrou-

se superior à encontrada na literatura e está intimamente relacionada com a gravidade 

e o tempo de internação dos pacientes pós-transplante hepático. 

Já as atividades desempenhadas pela enfermagem que mais demandam o 

tempo da equipe são o monitoramento e controle de sinais vitais, incluindo o balanço 

hídrico, as tarefas administrativas e gerenciais, e o suporte e cuidados aos familiares 

e pacientes, respectivamente.  

Por fim, a carga de trabalho total da equipe de enfermagem reduz 

gradativamente até a alta do paciente da UTI, apresentando associação entre o sexo 

e a carga de trabalho, diferentemente da idade dos pacientes que não apresentou 

significância estatística. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A carga de trabalho de enfermagem no pós-operatório do transplante hepático, 

fundamentada pelos indicadores de qualidade assistencial e pelos escores de 

gravidade, está diretamente relacionada com a gravidade dos pacientes.  

Os pacientes no pós-transplante hepático são predominantemente do sexo 

masculino, com idade inferior aos 60 anos e apresentam escores de prognóstico 

(MELD e APACHE IV) superiores aos encontrados em outros estudos. 

O NAS demonstrou, surpreendentemente, que a carga de trabalho com esses 

pacientes na UTI foi maior que a encontrada na literatura, demandando mais atenção 

nas primeiras 24 horas e reduzindo ao longo do período de internação. Além disso, as 

pacientes do sexo feminino requereram uma carga maior de trabalho em dois 

momentos avaliados (24h, 72h), entretanto não se identificou relação da idade com o 

NAS. 

O dispêndio de tempo de trabalho é maior no domínio das atividades básicas 

com uma forte relação com o monitoramento e o controle de sinais vitais/balanço 

hídrico, com as tarefas administrativas e gerenciais, e com o suporte e cuidados aos 

familiares e pacientes. Ademais, há aumento significativo da carga de trabalho 

diretamente relacionado à gravidade, tempo de internação e desfecho óbito.  

Desta forma, fica evidente o quanto é fundamental que a equipe utilize 

instrumentos como o NAS e o APACHE IV, os quais são essenciais para o 

planejamento, organização da equipe e da unidade, visando a um atendimento 

direcionado, seguro e de qualidade aos pacientes. 
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ANEXO A - NURSING ACTIVITIES SCORE - NAS 

 

NURSING ACTIVITIES SCORE  PONTOS 

ATIVIDADES BÁSICAS  

1. Monitorização e controles   

1a. Sinais vitais horários, cálculo e registro regular do balanço hídrico 4,5 

1b. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua ≥ 2h 12,1 

1c. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua ≥ 4h 19,6 

2. Investigações laboratoriais: bioquímicas e microbiológicas 4,3 

3. Medicação, exceto drogas vasoativas 5,6 

4. Procedimentos de Higiene   

4a. Realização de procedimento de higiene 4,1 

4b. Realização de procedimento de higiene que durem >2h 16,5 

4c. Realização de procedimento de higiene que durem >4h 20 

5. Cuidados com drenos: todos (exceto sonda gástrica) 1,8 

6. Mobilização e posicionamento   

6a. Realização dos procedimentos até 3vezes em 24h 5,5 

6b. Realização dos procedimentos mais do que 3 vezes em 24h ou com 2 enfermeiros em qualquer frequência 12,4 

6c. Realização dos procedimentos com 3 ou mais enfermeiros em qualquer frequência 17 

7. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes   

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva por cerca de 1h 4 

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva ≥ 3h 32 

8. Tarefas Administrativas e Gerenciais   

8a. Realização de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clínicos, solicitação de exames, troca de 
informações profissionais (ex. passagem de plantão, visitas clínicas) 

4,2 

8b. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral por cerca de 2h 23,2 

8c. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral≥ 4h 30 

SUPORTE VENTILATÓRIO   

9. Suporte respiratório. Qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação assistida, oxigênio suplementar por qualquer 
método 

1,4 

10. Cuidado com vias aéreas artificiais 1,8 

11. Tratamento para melhora da função pulmonar. Fisioterapia torácica, espirometria estimulada, terapia inalatória, 

aspiração endotraqueal 

4,4 

SUPORTE CARDIOVASCULAR   

12. Medicação vasoativa independentemente do tipo e dose 1,2 

13. Reposição intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administração de fluidos > 3l/m2/d independentemente do tipo 

de fluido administrado 

2,5 

14.Monitorização do átrio esquerdo, cateter de artéria pulmonar 1,7 

15. Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24hs (excluindo soco precordial) 7,1 

SUPORTE RENAL   

16.Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas 7,7 

17.Medida quantitativa do débito urinário (ex. sonda vesical de demora) 7 

SUPORTE NEUROLÓGICO   

18. Medida de pressão intracraniana 1,6 

SUPORTE METABÓLICO   

19. Tratamento de acidose/alcalose metabólica complicada 1,3 

20.Hiperalimentação intravenosa 2,8 

21. Alimentação enteral. Através do tubo gástrico ou outra via gastrointestinal 1,3 

INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS   

22. Intervenções específicas na UTI. Intubação endotraqueal, inserção de marca-passo, cardioversão, endoscopias, cirurgia 
de emergência no último período de 24h, lavagem gástrica, intervenções de rotinas sem consequências diretas para 

condições clínicas do paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou inserção de cateter venoso 

ou arteriais, não estão incluídos. 

2,8 

23. Intervenções específicas fora da UTI. Procedimentos diagnósticos ou cirúrgicos 1,9 

PONTUAÇÃO DO DIA/24h   

 


