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1 INTRODUÇÃO 

 

No fim de dezembro de 2019 as autoridades chinesas, especificamente da cidade de 

Wuhan, identificaram pacientes com pneumonia de etiologia desconhecida, que em menos de 

dois meses se disseminou em milhares de casos(¹). A partir disso, pesquisadores descobriram a 

causa desses adoecimentos, os quais foram relacionados ao Novo Coronavírus, nomeado como 

SARS-CoV-2, cuja doença recebeu a denominação pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

de Coronavirus Disease 2019, ou seja, COVID-19(2). 

Pacientes diagnosticados com COVID-19 podem evoluir para condições mais graves da 

doença como a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), choque e falência de 

múltiplos órgãos, necessitando de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)(3). Estudos 

internacionais verificam que a maioria dos pacientes internados em UTI necessitam de 

ventilação mecânica invasiva e 85% dos deles desenvolvem SDRA leve a moderada(4-5). 

A gravidade dos pacientes com COVID-19 influencia no aumento da complexidade da 

assistência de enfermagem, devido à procedimentos e tecnologias utilizadas para terapias de 

suporte, como ventilação mecânica invasiva (VMI), terapia renal substitutiva, oxigenação por 

membrana extracorpórea (ECMO) e, muitas vezes, a necessidade de realizar a manobra de 

prona em pacientes com lesão pulmonar grave(6). Além da assistência direta aos pacientes, a 

enfermagem deve lidar com o risco eminente de contaminação da doença sendo necessário 

cuidados para controle de dispersão do vírus, além da utilização de equipamentos para proteção 

individual, o que também contribui para o aumento da carga de trabalho da equipe de 

enfermagem(7).  

Na Itália, a carga de trabalho da equipe de enfermagem foi mensurada através do 

instrumento Nursing Activities Score (NAS) e identificado aumento significativo no escore de 

33%(6). Em pesquisa realizada na Bélgica, foi comparada a média do NAS em UTI em pacientes 

com COVID-19 e pacientes não COVID, demonstrando que o NAS médio aumentou 

significativamente em 20% para o grupo COVID-19(8). Entretanto, no Brasil, ainda se carece de 

estudos que abordem este tema nas UTIs. 

Neste cenário tão complexo de cuidado, a enfermagem que atua na linha de frente no 

atendimento aos pacientes com COVID-19 em UTI, necessita de informações para melhor 

compreender o perfil destes pacientes que demandam cuidados de monitoramento contínuo, 

identificação precoce de alterações dos sistemas orgânicos e especialmente, manejo de 

tecnologias complexas de suporte terapêutico e intervenções imediatas em urgências.  
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Buscar o aprofundamento do conhecimento de elementos da prática de Enfermagem, 

como os Diagnósticos de Enfermagem (DEs), que subsidiam o planejamento de cuidados a 

serem implementados ao paciente é também fundamental(9), uma vez que essa doença era 

desconhecida e, até o momento, poucos estudos abordam esta temática, porém, nenhum deles 

em cenário real de cuidado(10 – 11). 

Assim, estudar sobre o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes com COVID-19, 

incluindo os diagnósticos e cuidados de enfermagem é uma necessidade atual, de modo a buscar 

as melhores evidências científicas sobre esta condição clínica para prestar assistência e dessa 

forma, obter os melhores resultados possíveis no atendimento desses pacientes.   

A finalidade em se conhecer sobre o perfil dos pacientes graves com COVID-19 e a 

complexidade do seu cuidado possivelmente contribuirá para as ações de planejamento da 

enfermagem, tanto para a assistência como para o gerenciamento da carga de trabalho, pois 

novas ondas de COVID-19 ainda podem ocorrer no Brasil. Para isso, esta pesquisa tem como 

objetivos identificar as características sociodemográficas e clínicas de pacientes adultos com 

COVID-19 internados em UTI e associar as variáveis investigadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Tendo em vista os objetivos da pesquisa e o intuito de alcançá-los, buscou-se um 

referencial teórico que conduza à compreensão do objeto de estudo e que fundamente a 

análise dos dados. Assim, escreve-se sobre a COVID-19.  

 

2.1 COVID-19 

 

Como já mencionado, a epidemia do Novo coronavírus iniciou na China e rapidamente 

se espalhou pelo mundo, inicialmente pela Ásia e Europa até atingir outras regiões do mundo 

como as Américas e consequentemente, o Brasil(12).  

O SARS-CoV-2, é classificado como um beta Coronavírus do mesmo subgênero da 

Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), porém de outro subtipo. Existem várias 

semelhanças e diferenças entre os Vírus SARS, MERS e SARS-CoV-2. Os três coronavírus 

podem causar sintomas graves de desconforto respiratório e morte, embora as taxas de 

mortalidade variem consideravelmente, sendo a MERS a mais letal (taxa de mortalidade de 

casos: 35%). O SARS-CoV-2 parece ser mais transmissível do que a SARS, porém menos 

fatal(13-14).  

O SARS-CoV-2, possui grande semelhança com os coronavírus encontrados em 

morcegos, e foi suposto que os morcegos seriam a fonte primária desta doença. Embora a 

origem do SARS-CoV-2, ainda esteja sendo investigada, as evidências atuais sugerem que a 

disseminação para seres humanos ocorreu por transmissão de animais selvagens vendidos 

ilegalmente no mercado atacadista de frutos do mar de Huanan(15). 

Os coronavírus causam doenças respiratórias e intestinais. O vírus tem alta 

transmissibilidade e provoca uma síndrome respiratória aguda que varia de casos leves – cerca 

de 80% – a casos muito graves com insuficiência respiratória –entre 5% e 10% dos casos. Sua 

letalidade varia, principalmente, conforme a faixa etária, condições clínicas e comorbidades 

preexistentes como por exemplo, hipertensão, diabetes, doença pulmonar prévia, doença 

cardiovascular, doença cerebrovascular, imunossupressão e câncer(16). 

O quadro clínico da doença é muito amplo, sintomas respiratórios leves como de um 

resfriado comum até pacientes com pneumonia grave. Sua transmissão ocorre entre humanos, 

principalmente por meio do contato com pessoas sintomáticas a partir de gotículas respiratórias, 

através de tosse e espirros em curta distância, também sendo transmitido por objetos 

contaminados pelo vírus. Ainda há controvérsias acerca da transmissão do vírus por pessoas 
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assintomáticas. O período médio de incubação da infecção por SARS-CoV-2 é estimado em 5 

a 6 dias, com intervalo que pode variar de 0 a 14 dias(12). 

 Há estudos demonstrando outra via de transmissão pelo vírus: a via oral-fecal. A 

literatura científica mostrou que o SARS-CoV-2 foi detectado nas fezes de pacientes com 

pneumonia por COVID-19, bem como em amostras respiratórias(12,17). 

Até o presente momento, os casos sintomáticos são diagnosticados a partir da clínica 

apresentada pelo paciente e confirmação com a pesquisa do vírus por reação em cadeia da 

polimerase (PCR) de swab de nasofaringe ou orofaringe. No entanto, a exclusão do diagnóstico 

de COVID-19 não deve ser feita apenas por avaliação isolada de resultados dos exames 

laboratoriais, pois no caso de um estágio inicial da infecção, falsos negativos são gerados, em 

razão da ausência ou de baixos níveis dos anticorpos e dos antígenos de SARS-CoV-2 na 

amostra. Essa possibilidade justifica a testagem sequencial em pacientes com quadro clínico 

compatível(18). 

A doença COVID-19, embora para algumas pessoas ocasione apenas sintomas leves, 

muitos pacientes necessitam de cuidados em terapia intensiva devido a evolução para a forma 

grave da doença. Em Pequin na China, entre 262 pacientes, 46 (17,6%) evoluíram para casos 

graves(19). Um dos primeiros estudos a relatar as características clínicas da COVID-19, 

demonstrou que de 41 pacientes infectados com COVID-19, 13 pacientes foram admitidos na 

UTI e (29%) casos evoluíram para síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), 5 

(12%) tiveram lesão cardíaca aguda, 3 (7%) tiveram lesão renal aguda (LRA) e 3 (7%) tiveram 

choque(20). 

           Dessa maneira, a infecção pela COVID-19 causa distúrbios sistêmicos e respiratórios, 

aumento de citocinas pró inflamatórias, levando a inflamação sistêmica, bem como a lesão 

cardíaca aguda(21). Uma pesquisa propôs o uso de um sistema de classificação em três etapas, 

reconhecendo que a COVID-19 exibe três graus de gravidade crescente da doença(21): 

1. Estágio I (leve) - Infecção Precoce: ocorre no momento da inoculação e para a maioria 

das pessoas, isso envolve um período de incubação associado a sintomas leves e 

geralmente inespecíficos, como mal-estar, febre e tosse seca. Durante esse período, o 

SARS-CoV-2 se multiplica e concentra-se principalmente no sistema 

respiratório.  Liga-se no receptor da enzima conversora de angiotensina 2. Esses 

receptores estão abundantemente presentes no epitélio pulmonar e intestino delgado 

humano, bem como no endotélio vascular.  

2. Estágio II (moderado) - Envolvimento pulmonar com ou sem hipóxia: Nesta fase ocorre 

inflamação localizada no pulmão, desenvolvendo pneumonia viral, com tosse, febre e 
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possivelmente hipóxia (definida como PaO 2 / FiO 2<300 mmHg). As imagens da 

Tomografia computadorizada (TC) de tórax revelam infiltrados bilaterais ou opacidades 

em vidro fosco.  

3. Estágio III (grave) – Hiper inflamação sistêmica: manifesta-se como uma síndrome de 

hiper inflamação sistêmica extra-pulmonar. Neste estágio, os marcadores de inflamação 

estão elevados, além disso, marcadores como D-dímero, troponina e o peptídeo 

natriurético do tipo pro B também podem estar elevados. Ocorre choque, vasoplegia, 

insuficiência respiratória e o envolvimento de órgãos sistêmicos como o coração e os 

rins.  

Foi observado até o dia 14 de dezembro de 2020, que foram registrados 6.901.952 casos 

confirmados da COVID-19 e 181.402 óbitos decorrentes dessa enfermidade no Brasil, além de 

um coeficiente de letalidade de 2,6%. No Rio Grande do Sul, há 376.590 casos confirmados e 

7,587 óbitos(22). 

Desde o final de 2019 vários estudos estão sendo realizados na busca de alternativas 

terapêuticas para o tratamento da COVID-19. Até o momento, não existem evidências robustas 

de alta qualidade que possibilitem a indicação de uma terapia farmacológica específica para a 

COVID-19(15). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

   Identificar o perfil sociodemográfico e clínico de pacientes com COVID-19 em UTI. 

 

3.2 Objetivo específico 

        Identificar os DEs de enfermagem elencados aos pacientes com COVID-19; 

        Descrever os cuidados de enfermagem realizados na assistência dos pacientes com 

COVID-19; 

        Realizar associações entre as variáveis investigadas. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido entre março e junho de 2020.  

 

4.2 Local do estudo 

Realizado na UTI adulto de um hospital de grande porte, público e universitário de Porto 

Alegre/RS, referência para atendimento de pacientes com COVID-19. A área de UTI é de alta 

complexidade e, no período estudado, foi ampliada chegando a ter 105 novos leitos para o 

atendimento de casos suspeitos ou confirmados da doença. Houve necessidade de contratação 

emergencial de cerca de 524 funcionários de enfermagem, devido a demanda crescente de 

leitos. Nessa UTI, o enfermeiro fica responsável pelo cuidado de uma média cinco pacientes e 

o técnico de enfermagem dois pacientes a cada turno.  

Todas as etapas do Processo de Enfermagem (PE), que inclui os DEs e os cuidados de 

enfermagem prescritos são registradas em prontuário eletrônico. Os DEs são descritos com base 

na taxonomia da NANDA-International (NANDA-I)(9) associados ao referencial da Teoria das 

Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta(23). Os cuidados de enfermagem estão 

baseados na Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC)(24). 

Todos os demais dados do paciente referentes à sua internação também são registrados 

pela equipe multiprofissional no seu prontuário eletrônico.  

 

4.3 População e amostra 

A população do estudo consistiu de pacientes adultos internados com COVID-19 em 

um hospital referência de Porto Alegre/RS. A amostra incluiu todos os pacientes com idade ≥18 

anos que internaram com teste RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo na UTI, no período de 

março a junho de 2020, totalizando 150 pacientes. Este período foi definido, por ser o início da 

pandemia no Brasil, com elevação do número de casos rapidamente, especialmente as 

internações na UTI, que demandaram adequações importantes no processo de trabalho da 

enfermagem, bem como de outros profissionais de saúde. Foi incluído no estudo desde o 

primeiro caso internado na UTI campo do estudo. Não foram previstos critérios de exclusão.  
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4.4 Variáveis de estudo 

As variáveis sociodemográficas e clínicas estudadas foram: sexo, idade, escolaridade, 

procedência, comorbidades, uso de ventilação mecânica invasiva (VMI), manobra de prona, 

prona ativa, terapia renal substitutiva, presença de lesão por pressão (LP), ECMO, Simplified 

Acute Physiology Score (SAPS), Nurging Activies Score (NAS) escore da Escala de Braden, 

NAS, diagnósticos de enfermagem (DEs) e cuidados de enfermagem.  

 

4.5 Coleta de dados 

Os dados sociodemográficos e clínicos foram coletados do prontuário eletrônico dos 

pacientes de forma retrospectiva, considerando as primeiras 24h de internação na UTI. Foi 

realizada busca ativa dos casos diariamente, por uma das pesquisadoras que ficou responsável 

pela logística da coleta. No programa Excel (Microsoft Office 2013) versão 15.0, foi elaborado 

um banco de dados contendo todas as variáveis investigadas. 

 

4.6 Análise de dados  

Os dados foram analisados por meio dos programas Excel (Microsoft) e SPSS, versão 

22. Inicialmente, foi realizada análise descritiva. As variáveis contínuas foram expressas como 

meio de média e desvio-padrão e as variáveis categóricas como percentuais e números 

absolutos. A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Kolmogorov Smirnov e 

histogramas. A comparação das variáveis do estudo foi verificada por meio dos testes t-Student 

para amostras independentes conforme sua distribuição e para dados categóricos o Teste qui-

quadrado de Pearson, considerando-se o nível de significância de 5% (p < 0,05).  

O cálculo das horas equivalentes ao tempo de assistência de enfermagem foi realizado, 

de acordo com a autora da escala, por exemplo 100 pontos no NAS equivale a 100% do tempo 

de um profissional de enfermagem nas 24 horas. Cada ponto do NAS corresponde a 14, 4 

minutos. Sendo assim, os 14,4 minutos é multiplicado ao score total, fornecendo o tempo 

dedicado à assistência de enfermagem(25). 

A carga de trabalho medida pelo NAS foi classificada em categorias, definidas a partir 

de estudo prévio(26): NAS ≤ 50%= leve; NAS entre 50,1-100%= moderada/elevada e NAS 

≥100%= muito elevada. 
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4.7 Aspectos éticos 

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “Perfil clínico e epidemiológico 

de pacientes internados no centro de tratamento intensivo: análise da assistência, segurança, 

desfechos e estratégias educativas”, aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da instituição, 

sob o número: 4.012.200. O estudo recebeu dispensa do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), tendo em vista que utilizou somente dados obtidos do prontuário eletrônico 

dos pacientes. 
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5 RESULTADOS  

 

Foram avaliados 150 prontuários de pacientes com teste positivo para SARS-CoV-2, 

que internaram na UTI entre março e junho de 2020. Dentre as suas características 

sociodemográficas foi identificado maior prevalência do sexo masculino (55%) e idade média 

de 59 anos (DP±14,2). Outras características da amostra estão descritas na Tabela 1: 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas de pacientes com COVID-19 (n=150). Porto 

Alegre, RS, Brasil, 2020. 

Características n          (%)                        

Idade (anos)    

  18-40 16 (10,6) 

  41-60 64 (42,6) 

  >60 70 (46,6) 

Escolaridade:   

    Ensino fundamental  95 (63,3) 

    Ensino médio 47 (31,3) 

    Superior completo 8  (5,5) 

Procedência:   

     Porto Alegre 70  (46,7) 

     Grande Porto Alegre 44  (29,3) 

     Interior 36  (24) 

 

Dentre os 150 pacientes estudados, 100 (66,7%) deles evoluíram com necessidade de 

VMI nas primeiras 24 horas. Além disso, 31 (20,6%) foram submetidos à manobra de prona. O 

IMC médio encontrado foi 31,6 Kg/m² (DP±6,8). Não houve associação significativa entre 

obesidade (IMC ≥30 Kg/m²) e VMI (p=0,83), bem como obesidade e manobra prona; (p=0,08).  

Nos 31 pacientes pronados foram identificadas lesões por pressão (LPs) em 12 (38,7%) 

deles. As LPs se apresentaram como flictenas e flictenas rompidas, sendo os principais locais 

acometidos a região do tórax, face e crista ilíaca. Houve associação significativa entre o 

desenvolvimento de LP e a posição prona (p= <0,001). Não houve associação entre obesidade 

e desenvolvimento de LP (p=1,0).  A média do escore na Escala de Braden na amostra foi 12 

(DP±3,8); nos pacientes em posição prona e que desenvolveram LP a média do escore Braden 

foi 10 (DP±10). A média do SAPS foi 59 (DP±14,8). A Tabela 2 apresenta as associações entre 

idade e variáveis clínicas: 

 

Tabela 2 – Associação entre a idade e variáveis clínicas nas primeiras 24h de internação de 

pacientes com COVID-19 em UTI (n=150). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020. 
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Comorbidades 18-60 anos 

n=80 (%)             

> 60 anos 

n=70 (%)        

  Total 

n=150 (%) 

Valor 

p* 

     Hipertensão arterial sistêmica 38 (47,5) 48 (68,6) 86 (57,3) 0,013 

     Obesidade - IMC ≥30 Kg/m² 54 (67,5) 22 (31,4) 76 (50,6) <0,001 

     Diabetes Melittus 2 19 (23,8) 32 (45,7) 51 (34) 0,006 

     Distúrbios respiratórios 15 (18,8) 21 (30) 36 (24) 0,127 

     Tabagismo (em abstinência) 8 (10) 23 (32,9) 31 (20,7) <0,001 

     Cardiopatias 7 (8,8) 21 (30) 28 (18,7) <0,001 

     Acidente vascular encefálico 4 (5) 11 (15,7) 15 (10) 0,053 

     Doença renal 6 (7,5) 6 (8,6) 12 (8) 1,0 

     Doença imunológica 7 (8,8) 1 (1,4) 8 (5,3) 0,068 

     Câncer 1 (1,3) 3 (4,3) 4 (2,7) 0,261 

     Tabagista 2 (2,5) 2 (2,9) 4 (2,7) 1,0 

     Sem comorbidades 18 (22,5) 4 (5,7) 22 (14,6) 0,003 

Dados clínicos     

     Ventilação mecânica invasiva 48 (60) 52 (74,3) 100(66,7) 0,046 

     Manobra de prona 15 (18,8) 16 (22,9) 31 (20,6) 0,338 

     Terapia renal substitutiva 11 (13,8) 12 (17,1) 23 (15,3) 0,363 

     Prona ativa 5 (6,3) 2 (2,9) 7 (4,6) 0,280 

     Lesão por pressão 3 (3,8) 9 (12,9) 12 (8) 0,039 

     ECMO                                         1 (1,25)       - 1 (0,6)  
* Teste qui-quadrado; (-) dado numérico igual a zero, não resultante de arredondamento. ± ECMO=Oxigenação 

por membrana extracorpórea 

 

Foram elencados 28 diferentes DEs para os pacientes estudados. A média encontrada de 

DEs por paciente foi de 5 (DP±3,4). Os DEs mais prevalentes estão descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Diagnósticos de enfermagem identificados em pacientes com COVID -19 internados 

em UTI (n=150). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020. 

Diagnóstico de Enfermagem n  (%) 

Risco de infecção 148  (98,7) 

Síndrome do déficit do autocuidado 103  (68,7) 

Ventilação espontânea prejudicada 83  (55,3) 

Risco de lesão por pressão  75  (50) 

Risco de lesão de córnea 56  (37,3) 

Padrão respiratório ineficaz 54  (36) 

Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene 32  (21,3) 

Troca de gases prejudicada  13  (8,7) 

Alteração na perfusão tissular: renal 11  (7,3) 

Integridade tissular prejudicada  10  (6,6) 

Dor aguda  8  (5,3) 

Risco de integridade da pele prejudicada 5  (3,3) 

Risco de sangramento 4  (2,7) 

Mobilidade física prejudicada 4  (2,7) 

Conforto prejudicado 4  (2,7) 

    * Um paciente pode ter mais de um DE elencado 
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Os DEs com menor frequência (n=2) elencados pelos enfermeiros foram: Integridade 

da pele prejudicada, Eliminação urinária prejudicada, Perfusão tissular ineficaz: 

cardiopulmonar, Risco de resposta alérgica, Débito cardíaco diminuído, Risco de perfusão 

tissular cerebral ineficaz, Risco de glicemia instável, Risco de choque, Diarreia, Volume de 

líquidos excessivo, Risco de reações adversas a medicamentos, Risco de desequilíbrio 

eletrolítico e Risco para disfunção vascular, correspondendo à 1,3% cada. 

Para cada DEs elencados foram prescritos um total de 73 diferentes cuidados de 

enfermagem. A média de cuidados de enfermagem prescritas por paciente foi de 30 (DP±4,5). 

Os cuidados de enfermagem estão descritos na Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com COVID-19, de acordo com 

os subgrupos das necessidades psicobiológicas de Horta e os Diagnósticos de enfermagem da 

NANDA-I. Porto Alegre, RS, Brasil, 2020. 

Subgrupos/DEs e Cuidados de Enfermagem n  (%) 

Segurança física/Meio ambiente  

DEs: Risco de infecção; Risco de reações adversas a medicamentos 

   

Realizar curativo do cateter venoso central 103  (68,7) 

Trocar válvulas - extensor de oxigênio  100  (66,7) 

Implementar cuidados de acordo com o protocolo assistencial de quedas 96  (64,0) 

Realizar curativo de cateter arterial 95  (63,7) 

Trocar frasco de aspiração e extensor 94  (62,7) 

Realizar desinfecção das conexões com sachê de álcool 70% a cada manuseio 94  (62,7) 

Implementar medidas de precauções para aerossóis 93  (62,0) 

Implementar medidas de precauções para gotículas 91  (60,7) 

Trocar transdutor de pressão arterial 91  (60,7) 

Trocar equipos, extensores e dânulas conforme rotina 89  (59,3) 

Trocar sistema de aspiração fechada 88  (58,3) 

Trocar filtro bacteriano do sistema ventilatório  87  (58,0) 

Aplicar desinfetante padrão em equipamentos e superfícies 85  (56,7) 

Aplicar clorexedina aquosa 2% no corpo, seguido da troca de conjunto de 

eletrodos cardíacos 

81  (54,0) 

Realizar curativo do cateter venoso periférico  80  (53,3) 

Implementar cuidados na coleta de exames laboratoriais 70  (46,7) 

trocar equipo de bomba de infusão da dieta 70  (46,7) 

Implementar medidas de precaução de contato 44  (29,3) 

Restringir visitas 39  (26,0) 

Implementar cuidados com contenção mecânica do paciente adulto  34  (22,7) 

Realizar curativo do cateter central para hemodiálise 26  (17,2) 

Oxigenação 

DEs: Ventilação espontânea prejudicada, Padrão respiratório ineficaz, 

Troca de gases prejudicada  

   

Manter cabeceira elevada 111  (74,4) 

Medir pressão do balonete 93  (62,0) 

Verificar oximetria 91  (60,7) 

Implementar cuidados com oxigenioterapia - ventilação mecânica 81  (54,0) 

Implementar cuidados com aspiração tubo endotraqueal e orofaringe 77  (51,3) 

Aspirar secreções 72  (48,0) 
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Comunicar alterações do padrão ventilatório 67  (44,7) 

Implementar cuidados com oxigenioterapia - cateter nasal 63  (42,0) 

Manter máscara facial com reservatório 60  (40,0) 

Manter proteção ocular 60  (40,0) 

Implementar cuidados com a aspiração de nasofaringe e orofaringe 55  (36,7) 

Alternar oclusão ocular 28  (18,7) 

Implementar cuidados com oxigenioterapia - ventilação mecânica não invasiva 21  (14,0) 

Cuidado corporal:   

DEs: Síndrome do déficit do autocuidado; Déficit no autocuidado: banho 

e/ou higiene 

   

Realizar banho de leito  120  (80,0) 

Realizar higiene oral aplicando antisséptico bucal padrão 119  (79,3) 

Realizar higiene oral aplicando clorexidina aquosa 0,12% 112  (74,7) 

Realizar higiene do meato urinário 107  (71,3) 

Verificar medida externa da sonda gástrica/enteral 101  (67,3) 

Trocar fraldas descartáveis 83  (55,3) 

Manter cuidados com sonda nasoentérica 83  (55,3) 

Aplicar triglicerídeo de cadeia média 81  (54,0) 

Realizar tricotomia facial 81  (54,0) 

Trocar fixação da sonda 79  (52,7) 

Realizar higiene ocular 75  (50,0) 

Higienizar couro cabeludo; realizar higiene perineal 72  (48,0) 

Lavar sonda entérica - gástrica com 20ml de água 59  (39,3) 

Aquecer paciente com manta térmica ou cobertores 30  (20,0) 

Vascular:  

DEs: Risco de sangramento; Perfusão tissular ineficaz: cardiopulmonar; 

Débito cardíaco diminuído; Risco de choque; Risco para disfunção vascular 

   

Verificar sinais vitais   114  (76,0) 

Administrar flush de soro fisiológico no acesso vascular arterial 85  (56,7) 

Avaliar perfusão das extremidades 56  (37,3) 

Salinizar cateter venoso periférico 54  (36,0) 

Implementar cuidados na punção venosa 52  (34,7) 

Comunicar alteração do nível da consciência 47  (31,3) 

Aquecer membros inferiores com algodão laminado 28  (18,7) 

Monitorar sinais de sangramentos 25  (16,7) 

Implementar cuidados com anticoagulação plena  13  (8,7) 

Integridade cutâneo e mucosa 

DEs: Risco de lesão por pressão, Integridade da pele prejudicada, 

integridade tissular prejudicada, risco da integridade da pele prejudicada; 

Mobilidade física prejudicada 

   

Implementar protocolo assistencial de prevenção e tratamento de LP 97  (64,3) 

Realizar mudança de decúbito 92  (61,3) 

Proteger a pele nas proeminências ósseas 79  (52,3) 

Manter colchão de fluxo de ar 76  (50,7) 

Hidratar a pele 56  (37,3) 

Utiliza bota protetora de calcâneo de maléolo 41  (27,3) 

Elevar membro(s) - modificar posição nadador - quando em prona 10  (6,6) 

Hidratação  

DEs: Alteração na perfusão tissular: renal; Volume de líquidos 

excessivos; Risco de desequilíbrio eletrolítico 

   

Verificar peso do paciente  112  (74,7) 

Realizar balanço hídrico total 94  (62,7) 

Realizar balanço hídrico parcial 80  (53,3) 

Implementar cuidados no preparo para instalação de hemodiálise  25  (16,7) 

Implementar cuidados na instalação de hemodiálise no cateter de duplo lúmem 22  (14,7) 
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Implementar cuidados na finalização da sessão de hemodiálise 19  (12,7) 

Eliminação:  

DEs: Eliminação urinária prejudicada; Diarreia 

   

Medir diurese  112  (74,7) 

Implementar cuidados com sondagem vesical de demora 98  (65,3) 

Registrar aspectos e frequência das eliminações 61  (40,7) 

 * Os DEs estão classificados nas NHB no sistema eletrônico da instituição e alguns cuidados 

estão incluídos em mais de um DE.  

A carga de trabalho da equipe de enfermagem foi mensurada a partir do instrumento 

NAS nas primeiras 24h de internação na UTI. A média do NAS identificada foi 86% (DP±20,3), 

o que equivale a 20,6 horas de assistência de enfermagem, no período de 24 horas. Os escores 

identificados foram: 7 (4,7%) pacientes demandaram da enfermagem uma carga de trabalho 

Leve; 110 (73,3%) = Moderada/elevada, 33 (22%) = Muito elevada. O NAS médio dos 

pacientes pronados foi 97,5% (DP±18,1) e a média nos pacientes em terapia renal substitutiva 

foi 96% (DP±8,1). Foi encontrado associação significativa entre a carga de trabalho da equipe 

de enfermagem com a realização da manobra de prona (p= <0,001). 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nesta pesquisa houve prevalência do sexo masculino com idade média de 59 anos. 

Estudos realizados com pacientes infectados pela COVID-19 em diferentes países como 

Estados Unidos, Itália e Espanha, identificaram perfil semelhante a este estudo, porém a média 

de idade foi superior a 63 anos(27,28,29). No Brasil, pré-pandemia, em uma UTI de Porto Alegre, 

a idade média era de 64 anos(30), todavia, nesta amostra de pacientes com COVID-19, observou-

se um número importante de adultos mais jovens, o que pode estar relacionado a maior 

exposição à doença.  

A maioria dos pacientes possui baixo nível de escolaridade, o que vem ao encontro de 

uma população menos favorecida economicamente e que interna em hospital público. Infere-se 

ainda, que os mesmos possuam moradia com menores condições para a realização do 

distanciamento social adequado(31). Além disso, muitos dependem do transporte público para 

locomoção e possuem menos recursos à saúde, aumentando a sua vulnerabilidade em contrair 

a COVID-19 e evoluir para condição grave(31). A literatura demonstra que o nível de 

escolaridade está associado com a gravidade da doença e que populações historicamente 

afetadas por disparidades de saúde, incluindo minorias raciais e étnicas, foram 

desproporcionalmente afetadas e hospitalizadas com COVID-19(32).  

Outro achado relevante foi que 129 (86%) pacientes apresentavam alguma comorbidade 

associada, sendo as mais prevalentes a Hipertensão arterial sistêmica (HAS), obesidade e 

Diabetes Melittus tipo 2 (DM2). Estes resultados corroboram a realidade observada em terapia 

intensiva COVID-19 em diferentes países(33,34). A prevalência de HAS e DM2 está associada 

de forma significativa à faixa etária acima de 60 anos e com o aumento da mortalidade e 

morbidade dos pacientes com COVID-19(35-36). Na China, pesquisadores comprovaram que a 

DM2 está relacionada a um risco aumentado em quatro vezes do paciente evoluir para a forma 

grave da doença. Esta associação foi independente de idade, sexo, obesidade, hipertensão e 

tabagismo(37). 

A obesidade foi a comorbidade mais prevalente nos pacientes com idade inferior a 60 

anos. Sabe-se que a doença é um fator de risco independente para insuficiência respiratória e 

mortalidade hospitalar(38). Esta associação está relacionada às características subjacentes dos 

indivíduos com obesidade que influenciam na resposta fisiológica à infecção(39). Além disso, a 

obesidade está associada ao maior risco de desenvolver SDRA grave no contexto de COVID-

19(38). Entretanto, nesta pesquisa não houve associação significativa entre uso de VMI e 

obesidade, bem como manobra prona e obesidade nas primeiras 24 horas de internação.  
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A literatura demonstra que a insuficiência respiratória aguda é a principal causa de 

internação em UTI em pacientes com COVID-19, podendo evoluir para a SDRA(40).  Sendo 

assim, a VMI é o principal tratamento de suporte para esses pacientes. Nesta pesquisa, 100 

(66,6%) pacientes necessitaram de VMI nas primeiras 24 horas de internação e 74,3% tinham 

idade acima de 60 anos. Na Itália foi encontrada uma porcentagem maior, em que que 88% dos 

pacientes necessitaram de VMI nas primeiras 24 horas de internação na UTI COVID(28). 

A manobra prona foi realizada em pacientes que estavam com SDRA grave com relação 

P/F menor que 150(40). Os 31 (20,6%) pacientes pronados, permaneceram na posição prona 

aproximadamente por 16 horas. Apesar dos cuidados intensos para prevenir LP, 12 (35,5%) as 

desenvolveram após a manobra. Destes, 9 (12,9%) possuíam idade superior a 60 anos. Houve 

associação significativa entre o desenvolvimento de LP e manobra prona, assim como presença 

de LP e idade superior à 60 anos. Não houve associação significativa entre LP e obesidade, 

apesar da literatura evidenciar que a obesidade é um fator de risco para o evento adverso(41). 

Todavia, o tempo de acompanhamento desses pacientes também considerou somente as 

primeiras 24 horas, o que é fator limitador. 

Uma das complicações mais comuns descrita na literatura referente à posição prona é a 

LP(42), o que foi confirmado no presente estudo, uma vez que se encontrou uma porcentagem 

maior de LP em pacientes pronados quando comparado a outro estudo realizado em uma UTI 

não COVID de Porto Alegre(42). Os locais de lesão em pacientes pronados descritos neste estudo 

são semelhantes ao encontrado em nossa pesquisa(42). Sabe-se, ainda, que a hipoxemia, lesão 

microvascular e trombose podem aumentar o risco de LP e essas condições clínicas estão 

presentes, em muitos pacientes com COVID-19 grave(43). A hipoxemia grave resulta em uma 

diminuição da perfusão periférica, incluindo a perfusão da pele, e promove a ocorrência dessas 

lesões cutâneas isquêmicas(43). Observa-se que a posição prona e condições fisiológicas 

associadas são fatores de risco importantes para o desenvolvimento de LP, o que está em acordo 

com os baixos escores da Braden identificados para esses pacientes.  

A pandemia da COVID-19 trouxe diversos desafios para a equipe de enfermagem. Um 

deles é a gravidade e a complexidade do cuidado aumentada dos pacientes, os quais necessitam 

de diferentes tecnologias para suporte terapêutico. Além da assistência direta aos pacientes com 

COVID-19, novos fatores relacionados à pandemia também se apresentaram como fatores que 

influenciam na carga de trabalho da equipe de enfermagem. A paramentação e desparamentação 

com equipamentos de proteção individual é uma atividade desgastante, além da monitorização 

constante para evitar a contaminação com o vírus. Sendo assim, o NAS médio encontrado neste 

estudo foi de 86%, equivalente à 20,6 horas de assistência de enfermagem, no período de 24 
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horas. Em comparação com o NAS da UTI não COVID, no mesmo hospital desta pesquisa, a 

média encontrada foi 74%(26). Outros estudos que avaliam a carga de trabalho da equipe de 

enfermagem em UTI não COVID, encontraram um escore do NAS também inferior, 

equivalente a 57,4% e 79,3%(44, 45).   

Estudo de uma série de casos de pacientes afetados pela COVID-19 na Itália mostrou 

um aumento de 33% na carga de trabalho de enfermagem em comparação com casos pregressos 

da pandemia(6).  A média do NAS na UTI COVID foi semelhante ao encontrado nesta pesquisa 

A carga de trabalho aumentada está relacionada à gravidade dos pacientes no momento da 

admissão e a procedimentos como a manobra de prona, uso de terapia renal substitutiva, VMI 

e ECMO(6). 

Nesta pesquisa, foram elencados 26 diferentes DEs, dentre os quais os mais prevalentes 

foram, Risco de infecção (98,7%), Síndrome do déficit do autocuidado (68,7%), Ventilação 

espontânea prejudicada (55,3%) e Risco de lesão por pressão (50%). Esses DEs retratam as 

reais necessidades dos pacientes no ambiente crítico de cuidado, em que há rápida instabilização 

e gravidade clínica, o que requer uso de VMI, além de outras terapêuticas associadas. Em 

consequência, os pacientes ficam limitados ao leito, com impossibilidade para o autocuidado e 

maior risco de desenvolver LPs. Estes achados, também são demonstrados por outras pesquisas 

cujo objetivo foi avaliar os DEs mais prevalentes em UTI(46,47).  

Recentemente, membros da Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem (RePPE) 

publicaram estudo com estratégias para favorecer a documentação da prática clínica do 

enfermeiro na pandemia de COVID-19. Nele, descreveram DEs que poderiam ser utilizados 

para os pacientes críticos, com insuficiência respiratória aguda hipoxêmica e desenvolvimento 

da SDRA tais como “Troca de Gases Prejudicada”, “Ventilação Espontânea Prejudicada”; 

também apontaram outros DEs que foram encontrados em nossa pesquisa(11). Além disso, existe 

na literatura estudos de revisão que também sugerem DEs e cuidados de enfermagem que 

poderiam ser utilizados neste momento de pandemia e descrevem as necessidades dos pacientes 

com COVID-19(10, 48-49-50).  

Os DEs “Risco de choque” e “Risco para disfunção vascular”, embora pouco utilizados, 

refletem a fisiopatologia da COVID-19 em pacientes graves. Sabe-se que os pacientes 

acometidos pela COVID-19 estão em risco para desenvolver intensa resposta inflamatória, 

resultando em lesão endotelial, evidenciando um estado pró-trombótico(51). A partir disso, é 

necessário cuidados referente a avaliação pulmonar e cardíaca, bem como a observação da cor, 

temperatura e pulso das extremidades.  
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Os cuidados de enfermagem prescritos pelos enfermeiros são semelhantes a outro estudo 

realizado em UTI e, em sua maioria, relacionados às necessidades de pacientes em ambiente de 

terapia intensiva, destacando-se os cuidados à prevenção de infecções e cuidado corporal(52). 

Além disso, a prevalência está relacionada a protocolos institucionais como cuidados para evitar 

pneumonia associada à VM, prevenção de infecções de corrente sanguínea relacionadas a 

cateter e medidas preventivas de quedas.   

Nota-se que todos os DEs e cuidados prescritos estão focados nas necessidades 

fisiológicas dos pacientes. Isto, deve-se ao fato que os enfermeiros ainda possuem forte 

influência pelo modelo biomédico, e priorizam as questões fisiopatológicas, também por 

acreditarem ser prioritárias em UTI e que demandam mais intervenções(53). Entretanto, é 

importante destacar que esses pacientes possuem grande demanda para as necessidades 

psicossociais e psicoespirituais, porém não foram evidenciadas neste estudo. O paciente em 

isolamento total, sem poder receber visita dos seus familiares, medo em relação à doença 

desconhecida e ansiedade associada, reflete na resposta ao tratamento estabelecido, sendo papel 

da equipe de enfermagem dar suporte e atender a todas essas necessidades, juntamente com a 

equipe multiprofissional. Cabe dizer, que apesar de nesses cuidados não ter estado 

documentado, foram instituídas medidas de alívio e conforto psicológico tanto aos pacientes 

quanto a familiares. No hospital deste estudo, foi utilizado o maxi-crachá, para permitir a 

identificação dos profissionais pelo paciente, uso de celular para comunicação com a família, e 

chamadas de vídeo para visitas virtuais. 

A pandemia trouxe diversos desafios e dificuldades para a equipe de enfermagem, mas 

também ocasionou visibilidade à profissão, valorizando a atuação do enfermeiro na linha de 

frente contra a doença. O maior conhecimento do perfil dos pacientes graves com COVID-19 

ao longo do ano de 2020, por meio de estudos como este, tem colaborado para uma avaliação 

mais fidedigna das necessidades de saúde, com melhor organização da assistência, com base 

em evidências científicas. 

Por se tratar de uma das primeiras pesquisas nacionais que descrevem as características 

de pacientes com COVID-19 em UTI na área de enfermagem, o estudo traz como limitações 

ter sido desenvolvido em um único centro, com amostra referente a um período inicial da 

pandemia no Brasil quando ainda existiam muitas dúvidas. Outras limitações foram ter 

investigado apenas as primeiras 24 horas de internação e utilizado registros secundários, com 

base em informações do prontuário eletrônico dos pacientes.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se que os pacientes com COVID-19 que necessitaram de cuidados intensivos 

em maioria eram homens com idade média de 59 anos e possuíam baixa escolaridade. As 

comorbidades associadas mais frequentemente identificadas foram a HAS, obesidade e DM2, 

as quais estavam associadas à idade maior que 60 anos, exceto obesidade, que foi prevalente 

em pacientes não idosos.  

A maioria dos pacientes necessitaram de terapias de suporte e diferentes tecnologias 

como VMI, manobra de prona, terapia renal substitutiva e ECMO nas primeiras 24 horas de 

internação, demonstrando alta instabilidade clínica e aumento na complexidade do cuidado. Em 

consequência disso, a carga de trabalho da equipe de enfermagem foi elevada, principalmente 

nos pacientes que necessitaram da manobra de prona. 

Os DEs e cuidados de enfermagem encontrados evidenciaram as necessidades de saúde 

dos pacientes com COVID-19 internados em UTI, sendo os cuidados de suporte ventilatório, 

prevenção de infecções e cuidados com a pele de grande importância para aos mesmos. Os 

cuidados de enfermagem mais prevalentes demonstram a adesão da equipe de enfermagem à 

protocolos institucionais de segurança como prevenção de pneumonia associada à VMI, 

prevenção de infecção relacionada à cateter e medidas preventivas de quedas. 

A assistência de enfermagem foi modificada diante da pandemia e a operacionalização 

do PE torna-se essencial para nortear a prática clínica dos enfermeiros neste momento, 

auxiliando no raciocínio clínico e tomada de decisão em situações críticas. Além disso, a 

COVID-19 também modificou o perfil e a complexidade dos pacientes internados em UTI, 

sendo necessária realizar mudanças organizacionais e assistenciais inesperadas a fim de 

fornecer uma resposta imediata à crise da pandemia.  

Diante disso, esses resultados possuem grande relevância para a área de enfermagem, 

devido à compreensão das mudanças no perfil dos pacientes, sendo fundamental a 

reorganização na gestão, recursos humanos e materiais e sobretudo, oferecer uma assistência 

de enfermagem de qualidade aos pacientes com COVID-19 em terapia intensiva.  
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