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Gravidade de pacientes, carga de trabalho da enfermagem e eventos 

adversos em terapia intensiva  

 

RESUMO 

 

Objetivo: Analisar eventos adversos ocorridos em uma UTI Respiratória relacionando-os à carga 

de trabalho dos profissionais de enfermagem e à gravidade dos pacientes. Métodos: Estudo de 

coorte, retrospectivo e observacional. A amostra foi composta por prontuários de pacientes 

admitidos na UTI entre janeiro e abril de 2021. Os critérios de exclusão foram: pacientes que foram 

à óbito ou transferidos em menos de 24h. Foram coletados dados demográficos e clínicos, valores 

da Escala de Braden, Escala de Morse, SAPS e o Nursing Activities Score. Realizados testes 

estatísticos com frequência absoluta e relativa, média e mediana e intervalo interquartílico (P50 [25; 

P75]).      Resultados: Foram incluídos 144 prontuários, identificados 158 eventos adversos e 

analisados 90 dias de NAS. A média de idade foi de 54,4 anos, maioria homens (59,7%) vindos da 

emergência respiratória (53,5%). Hipertensão apareceu em 38,2%, obesidade em 33,3%, e a 

diabetes em 27,1% dos pacientes. As infecções de importância clínica foram as de corrente 

sanguínea (n=45) e pneumonia associada à ventilação (n=40). As lesões de pele (n=68) e as 

colonizações por bactérias multirresistentes (n=52) foram as mais destacadas. A média do NAS foi 

de 88,9 e o SAPS de 54,4 pontos. Conclusões: Pode-se observar por meio do estudo que os 

pacientes eram graves clinicamente, e que a carga de trabalho da enfermagem era extremamente 

alta, o que pode estar correlacionado com a maior quantidade de eventos adversos evitáveis.  

 

Descritores: Cuidados Críticos; Carga de Trabalho; Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; 

Segurança do Paciente. 

Descriptors: Critical Care; Workload; Nursing; Nursing Care; Near Miss, Healthcare; Patient 

Safety. 

Descriptores: Cuidados Críticos; Carga de Trabajo; Enfermería; Atención de Enfermería; Salud; 

Seguridad del Paciente. 

 



INTRODUÇÃO 

A segurança do paciente tem por definição a redução, a um mínimo aceitável, do risco de 

dano desnecessário associado ao cuidado de saúde
1
. Com o avanço da tecnologia e tratamentos com 

grande potencial de cura e de melhora da qualidade de vida dos pacientes, também crescem os 

riscos de iatrogenias. A Organização Mundial da Saúde (OMS) por meio do programa Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente, vem indicando estratégias de melhorias para a qualidade e a 

segurança do paciente
2
. 

Entende-se que, para otimizar ações de segurança do paciente, o erro deve ser identificado. 

Porém, devido a cultura punitiva existente em muitas instituições, os profissionais sentem-se 

ameaçados, culpados e envergonhados, o que pode gerar a omissão desses eventos. Nesse sentido, a 

implementação de uma cultura de segurança, busca substituir a culpa e a punição pela oportunidade 

de aprender com as falhas
3
. 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um dos ambientes hospitalares com maior 

densidade tecnológica, que abriga pacientes clinicamente e/ou cirurgicamente críticos e que, sem 

cuidados intensivos, não teriam chance de sobreviver
4
. Por se tratar de um ambiente de alta 

complexidade, a probabilidade de ocorrência de Eventos Adversos (EA) é elevada. 

Um EA é o prejuízo não intencional causado ao paciente pelo profissional de saúde, que 

pode prolongar o tempo de internação, sofrimento, desconforto físico e/ou emocional, incapacidade 

e até óbito. Na UTI, o paciente encontra-se vulnerável e suscetível à ocorrência de danos, devido as 

necessidades de inúmeras intervenções realizadas pela equipe multiprofissional, pela gravidade do 

seu quadro clínico, pela quantidade de exames diagnósticos e pelas medicações complexas
5
. 

Um estudo publicado no Brasil, cujo objetivo foi avaliar a incidência dos EA em associação 

com a carga de trabalho da enfermagem, apontou que os eventos mais frequentes em UTIs são as 

Lesões por Pressão (LP), seguido da perda de cateteres de alimentação
6
. Revisão sistemática com 

metanálise, realizada em hospitais da Alemanha em cooperação com os Estados Unidos, cujo 

objetivo foi realizar uma atualização dos principais estudos sobre segurança do paciente e a 

mobilização precoce na UTI, evidenciou que potenciais eventos identificados relacionados à 

segurança do paciente em UTIs são a dessaturação de oxigênio e repercussões hemodinâmicas, 

além da perda ou mau funcionamento dos cateteres intravasculares. O estudo indica também os 

principais eventos específicos com maior incidência: quedas, extubação acidental e perda de 

dispositivos invasivos, como os cateteres venosos
7
. 

A assistência de enfermagem em unidades críticas inclui ações de cuidados diretos ao 

paciente crítico, suporte aos familiares e atividades gerenciais. O Nursing Activities Score (NAS) 

mensura essa carga de trabalho da enfermagem, estabelecendo o contingente de profissionais 



necessário para os cuidados, já que o quantitativo inadequado da equipe de enfermagem está 

relacionado com o aumento de EA em UTIs
6, 8

. 

Dentre os indicadores mais relevantes em terapia intensiva, encontra-se a mortalidade, ou 

seja, as chances em porcentagem de paciente virem à óbito. Esse é um índice que ajuda a guiar as 

condutas médicas. Para tanto, existem muitas ferramentas que auxiliam nesse cálculo, sendo uma 

das mais utilizadas o Simplified Acute Physiology Score III (SAPS III), que mensura disfunções 

orgânicas, levando a uma pontuação que prediz as chances de mortalidade do paciente
9
. 

A Covid-19 tornou-se uma doença com alcance mundial, levando o mundo a enfrentar uma 

nova pandemia. Parte da população infectada com o SARS-CoV-2, cerca de 20% dos infectados, 

evoluem para Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) severa, necessitando de ventilação mecânica 

invasiva e, consequentemente de cuidados intensivos
10,11

. 

Nesse sentido, conhecer os principais EA relacionando-os com a gravidade dos pacientes 

com Covid-19 e com a carga de trabalho dos profissionais se faz extremamente importante para 

promover um cuidado de qualidade e um ambiente seguro ao doente. No entanto, a Cultura de 

Segurança do ambiente de trabalho deve estar bem estabelecida e clara aos profissionais, para assim 

favorecer as notificações da ocorrência de eventos e facilitar as investigações, tornando a instituição 

um ambiente mais propício para garantir a segurança do paciente. A partir disso, observou-se que 

conforme os pacientes eram mais graves clinicamente, a carga de trabalho para a equipe aumentava 

e, consequentemente, a chance de acontecerem eventos indesejados. 

Sendo assim, formulou-se a seguinte pergunta de pesquisa: existe correlação entre a carga de 

trabalho dos profissionais, a gravidade dos pacientes e os eventos adversos ocorridos em uma UTI 

Respiratória? 

 

OBJETIVO 

Analisar eventos adversos ocorridos em uma UTI Respiratória relacionando-os à carga de 

trabalho dos profissionais de enfermagem e à gravidade dos pacientes. 

 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O estudo respeitou a Resolução n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que 

considera importante o respeito à dignidade humana e a especial proteção aos participantes das 

pesquisas científicas envolvendo seres humanos. O referido estudo foi aprovado pela Gerência de 

Ensino e Pesquisa do hospital onde ocorreu a coleta de dados, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC), sob Certificado 



de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº. 26365014.7.0000.5413 e aprovação nº. 

520.706. 

Desenho, período e local do estudo 

Estudo de coorte retrospectivo e observacional, seguindo os critérios do protocolo STROBE. 

Os dados foram coletados entre os meses de março e agosto de 2021 na UTI Respiratória de um 

hospital público de médio porte, localizado em um município da região Sul do Brasil. A unidade 

possuía 20 leitos destinados ao atendimento de pacientes com Covid-19, sendo a equipe de 

enfermagem composta por 28 enfermeiros e 80 técnicos de enfermagem. 

Amostra 

A amostra por conveniência foi constituída por prontuários de pacientes admitidos no 

período de janeiro a abril de 2021, com idade igual ou superior a 18 anos, com primeira internação 

na unidade no período da coleta de dados e com período de internação superior a 24 horas. Foram 

considerados como critérios de perda de seguimento os pacientes transferidos da UTI para outra 

instituição. Para a caracterização dos pacientes, foram coletados dados de identificação e de 

internação na UTI.  

As variáveis consideradas foram os dados demográficos (idade, sexo) e clínicos 

(comorbidades, procedência, tempo de internação na UTI e desfecho). A fonte de dados para 

obtenção das informações necessárias foi o prontuário do paciente e utilizou-se um instrumento, 

previamente elaborado com as variáveis do estudo.  

As variáveis coletadas foram: 

1. Informações demográficas e sobre o estado de saúde/doença do paciente: idade, sexo, tipo de 

admissão (clínico, cirúrgico eletivo e de urgência), comorbidades, e condição de admissão na UTI; 

2. Parâmetros de gravidade evidenciados pela aplicação do instrumento SAPS III: o instrumento é 

composto por 20 diferentes variáveis mensuráveis na admissão do paciente na UTI e que são 

divididas em três partes: variáveis demográficas, razões pela admissão na UTI e variáveis 

fisiológicas. Para cada variável analisada confere-se um peso, que na teoria, possui o menor valor 

atribuído de 16 e o maior de 217 pontos e quanto maior a pontuação, pior é o prognóstico do 

paciente. As variáveis fisiológicas que compõem o escore fisiológico agudo são: temperatura, 

pressão arterial sistólica, frequência cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, 

creatinina, bilirrubina, hematócrito, leucócitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow. Na América 

do Sul, o índice foi calibrado com valor de 1,3, o que significa que a relação entre mortalidade 

observada e esperada é 1,3. Esse instrumento foi aplicado no momento da inclusão do paciente no 

estudo. 

3. Escore de carga de trabalho de enfermagem evidenciada pela aplicação do instrumento NAS: 

esse instrumento foi traduzido e validado para a cultura brasileira por Queijo (2009)
12

. Ele 



representa 81% das atividades de enfermagem e é dividido em sete grandes categorias (atividades 

básicas, suporte ventilatório, cardiovascular, renal, neurológico e metabólico, e intervenções 

específicas) e 23 itens que correspondem as necessidades de assistência direta e indireta dos 

pacientes nas últimas 24 horas, sendo atribuída uma pontuação para cada item, com variação entre 

1,2 e 32,0 e pontuação máxima de 176,8%. A pontuação do NAS é correlacionada com o tempo de 

assistência prestada, ou seja, um paciente com escore NAS de 90 requer 90% do tempo de um 

profissional de enfermagem, sendo que cada ponto do NAS equivale a 14,4 minutos. O instrumento 

foi aplicado pelo pesquisador 24 horas após a aplicação do SAPS III e diariamente até a obtenção 

das respostas quanto à vaga na UTI, sempre no mesmo horário. 

4. Eventos Adversos: foram caracterizados em 10 categorias dos eventos ocorridos mais comuns, 

segundo as notificações e a leitura dos prontuários, sendo elas categorizadas em as relacionadas a 

medicações, lesões de pele, perda de dispositivos, eventos graves que colocaram o paciente em 

risco de morte, as relacionadas a comunicação, colonização por bactérias multirresistentes, infecção 

de corrente sanguínea, pneumonia associada a ventilação, infecção do trato urinário, e uma 

categoria para outros eventos que não se encaixam nas categorias anteriores. 

5. Escala de Braden: A Escala de Braden adaptada e validada no Brasil por Paranhos (1999)
13

, é 

amplamente utilizada para avaliar o risco de desenvolvimento de lesão por pressão nos pacientes. 

Ela utiliza parâmetros relacionados a percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrição 

e força de fricção e cisalhamento. Essas 6 características são pontuadas de 1 a 4, e após a soma de 

todos os fatores os resultados podem variar entre 6 e 23, sendo que quanto menor o número maior é 

o risco do paciente desenvolver lesão. Conforme os resultados, o paciente pode ser classificado 

como: risco baixo (15-18 pontos), risco moderado (13-14 pontos), risco alto (10-12 pontos) e risco 

muito alto (<9 pontos). 

6. Escala de Morse: é composta por 6 critérios para avaliar o risco de quedas dos pacientes. O 

escore de risco varia de zero a 50 pontos, com a seguinte classificação: risco baixo (0-24 pontos), 

risco médio (25-44 pontos) e risco alto para quedas (>45 pontos). 

A amostra foi constituída pelos prontuários eletrônicos de todos os 152 pacientes que foram 

internados na UTI Respiratória durante os meses de janeiro a abril de 2021. Foram excluídos do 

estudo sete prontuários de pacientes que tiveram alta ou foram a óbito antes de 24h de internação na 

UTI, totalizando 144 prontuários na amostra. Os dados foram armazenados em planilha elaborada 

no software Microsoft Office Excel 2010. 

Análise dos resultados e estatística 

As variáveis categóricas foram representadas pela frequência absoluta e relativa. A variável 

idade foi representada por média e desvio-padrão e/ou as demais variáveis quantitativas foram 

representadas pela mediana e intervalo interquartílico (P50 [25; P75]). Mais de uma resposta pode 



ser dada por cada paciente em algumas variáveis. Essas variáveis foram analisadas descritivamente 

por meio de estatística de múltiplas respostas. As análises foram realizadas no SPSS v.25.Para todos 

os testes estatísticos foi fixado um erro alfa = 5%, isto é, os resultados dos testes foram 

considerados estatisticamente significantes quando p < 0,005. 

 

RESULTADOS 

            Foram incluídos 144 prontuários de pacientes internados na UTI Respiratória, analisados 

158 eventos adversos e 90 dias de NAS. As características demográficas e clínicas dos pacientes 

avaliados durante o primeiro quadrimestre de 2021, estão descritas na tabela 1. 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos pacientes internados na UTI 

Respiratória no primeiro quadrimestre de 2021. Florianópolis, 2021 

 

 Geral Janeiro Fevereiro Março Abril 

Idade - média (DP) 54,4 (14,1) 58,7 (13,0) 52,4 (15,4) 52,2 (14,2) 57,2 (12,4) 

min-máx 17 - 85 30 - 85 29 - 79 17 - 76 32 - 83 

Tempo Internação 

- P50 [P25; P75] 

10,0 [6; 16] 9,0 [6; 14] 10,0 [6; 14] 9,0 [7; 17] 10,0 [4; 19] 

min-máx 1 - 47 1 - 38 1 - 27 2 - 25 3 - 47 

%SAPS  

- P50 [P25; P75] 

30,8 [19; 45] 40,4 [17; 50] 28,6 [17; 36] 30,8 [22; 45] 37,9 [29; 50] 

min-máx 5 - 92 12 - 86 10 - 78 5 - 92 7 - 86 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sexo      

Feminino 58 (40,3) 11 (47,8) 15 (42,9) 20 (36,4) 12 (38,7) 

Masculino 86 (59,7) 12 (52,2) 20 (57,1) 35 (63,6) 19 (61,3) 

Procedência      

Emergência Respiratória 77 (53,5) 11 (47,8) 21 (60) 35 (63,6) 10 (32,3) 

Enfermaria Clínica 50 (34,7) 11 (47,8) 13 (37,1) 19 (34,5) 7 (22,6) 

Enfermaria Cirúrgica 3 (2,1)    3 (9,7) 

Externo 14 (9,7) 1 (4,3) 1 (2,9) 1 (1,8) 11 (35,5) 

Estado mental      

Glasgow 15 83 (57,6) 16 (69,6) 27 (77,1) 21 (38,2) 19 (61,3) 

Glasgow 14 6 (4,2) 3 (13)  1 (1,8) 2 (6,5) 

Glasgow 13 1 (0,7) 1 (4,3)    

RASS -5 51 (35,4) 2 (8,7) 7 (20) 32 (58,2) 10 (32,3) 

RASS -4 2 (1,4) 1 (4,3) 1 (2,9)   

RASS -3 1 (0,7)   1 (1,8)  

Escala Braden      

Risco muito alto 56 (38,9) 5 (21,7) 18 (51,4) 28 (50,9) 5 (16,1) 

Risco alto 74 (51,4) 13 (56,5) 15 (42,9) 25 (45,5) 21 (67,7) 

Risco médio 8 (5,6) 4 (17,4)  1 (1,8) 3 (9,7) 

Risco baixo 6 (4,2) 1 (4,3) 2 (5,7) 1 (1,8) 2 (6,5) 

Escala de Morse      

Risco alto 105 (72,9) 17 (73,9) 26 (74,3) 45 (81,8) 17 (54,8) 

Risco médio 37 (25,7) 6 (26,1) 8 (22,9) 10 (18,2) 13 (41,9) 



Risco baixo 2 (1,4)  1 (2,9)  1 (3,2) 

Desfecho de alta      

Alta para Enfermarias 88 (61,1) 14 (60,9) 24 (68,6) 29 (52,7) 21 (67,7) 

Transferência para UTI 

geral 

18 (12,5) 3 (13) 5 (14,3) 8 (14,5) 2 (6,5) 

Transferência para outro 

hospital 

2 (1,4) 1 (4,3)   1 (3,2) 

Óbito 36 (25) 5 (21,7) 6 (17,1) 18 (32,7) 7 (22,6) 

Análise descritiva     

          Foram avaliados 144 prontuários de pacientes, representando 94,7% dos pacientes internados 

na UTI Respiratória no referido quadrimestre. As médias de idade foram semelhantes para os quatro 

meses analisados, com média geral de 54,4 anos. O tempo médio de internação foi de 10 dias. A 

amostra constituiu-se de prontuários de pacientes majoritariamente masculinos (59,7%), 

provenientes da Emergência Respiratória (53,5%) do próprio hospital. Este mesmo dado, aponta 

que o maior número de internações no quadrimestre, aconteceu no mês de março (55 pacientes dos 

144 que compuseram a amostra). Com relação ao estado mental, 57,6% dos pacientes foram 

admitidos na UTI com Glasgow 15 e 35,4%, com RASS -5. Prevaleceu, a partir da Escala de 

Braden, riscos Muito Alto (38,9%) e Alto (51,4%) para o desenvolvimento de Lesão por Pressão. 

Quanto ao risco de quedas, 72,9% dos pacientes foram classificados como de alto risco para este 

evento. Com relação ao desfecho, 61,6% receberam alta para enfermarias do próprio hospital e 25% 

tiveram como desfecho o óbito. 

          Com relação às comorbidades, dentre os 144 prontuários de pacientes do primeiro 

quadrimestre, as mais prevalentes foram Hipertensão Arterial Sistêmica, Obesidade e Diabetes 

Mellitus, conforme mostra a Tabela 2. 

 

Tabela 2. Comorbidades prévias à internação na UTI Respiratória no primeiro quadrimestre 

de 2021. Florianópolis, 2021 

 

Comorbidades Geral Janeiro Fevereiro Março Abril 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 55,0 (38,2) 10,0 (43,5) 14,0 (40,0) 22,0 (40,0) 9,0 (29,0) 

Obesidade 48,0 (33,3) 5,0 (21,7) 18,0 (51,4) 18,0 (32,7) 7,0 (22,6) 

Diabetes Mellitus 39,0 (27,1) 12,0 (52,2) 9,0 (25,7) 13,0 (23,6) 5,0 (16,1) 

Ex-tabagista 23,0 (16,0) 7,0 (30,4) 6,0 (17,1) 7,0 (12,7) 3,0 (9,7) 

Hipotireoidismo 12,0 (8,3) 4,0 (17,4) 1,0 (2,9) 6,0 (10,9) 1,0 (3,2) 

Dislipidemia 10,0 (6,9) 2,0 (8,7) 4,0 (11,4) 2,0 (3,6) 2,0 (6,5) 

Depressão 10,0 (6,9) 2,0 (8,7) 0,0 (0,0) 4,0 (7,3) 4,0 (12,9) 

Doença Pulmonar Crônica 7,0 (4,9) 1,0 (4,3) 2,0 (5,7) 1,0 (1,8) 3,0 (9,7) 

Tabagista 7,0 (4,9) 0,0 (0,0) 2,0 (5,7) 2,0 (3,6) 3,0 (9,7) 

 

 



          Outras comorbidades apareceram em menor número, com uma ou duas ocorrências ao longo 

dos quatro meses avaliados. Por esta razão, não estão descritas na tabela.  

          Os Eventos Adversos ocorridos de janeiro a abril de 2021, estão descritos na Tabela 3. 

Aqueles encontrados nos prontuários, descritos nas evoluções médicas, de enfermagem ou 

fisioterapia foram aqueles relacionados às perdas de dispositivos, comunicação, infecção de 

corrente sanguínea, pneumonia associada à ventilação mecânica, Infecção do Trato urinário, 

medicamentos, lesões por pressão, eventos graves e colonização por bactéria multirresistente. 

Tabela 3 – Eventos Adversos ocorridos em pacientes internados na UTI Respiratória no 

primeiro quadrimestre de 2021. Florianópolis, 2021 

 

  Geral Janeiro Fevereiro Março Abril 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Perda de dispositivos (n=11)           

Perda de Sonda Nasoenteral 4 (66,7) 0 (0) 0 (0) 3 (100) 1 (33,3) 

Extubação acidental 2 (33,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (66,7) 

Comunicação (n=10)           

Falha de comunicação entre equipe  2 (40) 0 (0) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 

Falha de comunicação entre equipe e pacientes 1 (20) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Falha de comunicação com setores de apoio 2 (40) 1 (50) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 

Infecção de Corrente Sanguínea (=45)           

Associado a cateter 11 (55) 4 (66,7) 3 (50) 3 (60) 1 (33,3) 

Não associado a cateter 6 (30) 1 (16,7) 1 (16,7) 2 (40) 2 (66,7) 

Por bactérias multirresistentes 3 (15) 1 (16,7) 2 (33,3) 0 (0) 0 (0) 

Pneumonia Associada à Ventilação (n=40)           

Germes comuns 16 (80) 3 (100) 3 (100) 7 (100) 3 (42,9) 

Bactérias multirresistentes 4 (20) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (57,1) 

ITU (n=18)           

Germes comuns 8 (88,9) 1 (50) 0 (0) 2 (100) 5 (100) 

Bactérias multirresistentes 1 (11,1) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Outros (n=40)           

Troca de tubos de coleta 2 (9,5) 0 (0) 0 (0) 1 (25) 1 (33,3) 

Uso inadequado/não uso de EPIs 3 (14,3) 1 (20) 2 (28,6) 0 (0) 0 (0) 

Identificação 1 (4,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (33,3) 

PAM sem pressurização 4 (19) 0 (0) 4 (57,1) 0 (0) 0 (0) 

Higiene e conforto 1 (4,8) 0 (0) 1 (14,3) 0 (0) 0 (0) 

Falta/falha na realização de curativos 2 (9,5) 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 

Falta/falha de atenção dos profissionais 8 (38,1) 4 (80) 0 (0) 2 (50) 1 (33,3) 

 

Medicamentos (n=17)      

1 Aprazamento 0 (0) 0 (0) 2 (33,3) 0 (0) 2 (15,4) 

2 Checagem 0 (0) 0 (0) 3 (50) 0 (0) 3 (23,1) 

3 Extravio de medicamento 1 (50) 0 (0) 0 (0) 1 (25) 2 (15,4) 

4 Administração 1 (50) 1 (100) 1 (16,7) 3 (75) 6 (46,2) 

5 Medicações vencidas 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) 1 (7,7) 



Lesões de pele (n=68)      

1 Lesões por dispositivos 0 (0) 0 (0) 3 (8,8) 3 (14,3) 6 (9,4) 

2 Lesão por pressão 5 (83,3) 2 (66,7) 31 (91,2) 16 (76,2) 54 (84,4) 

3 Lesão pela prona 1 (16,7) 2 (66,7) 1 (2,9) 3 (14,3) 7 (10,9) 

Eventos graves (n=21)      

1 Pneumotórax 

 

1 (50) 9 (75) 
  

2 Pneumomediastino 
 

1 (50) 2 (16,7) 
  

3 Barotrauma 
 

1 (50) 1 (8,3) 
  

4 Acotovelamento do tubo 
 

0 (0) 2 (16,7) 
  

5 Sonda acotovelada 
 

0 (0) 1 (8,3) 
  

6 Lesão de traqueia 
 

0 (0) 1 (8,3) 
  

7 Hemotórax 
 

0 (0) 1 (8,3) 
  

8 Pneumopericárdio 
 

0 (0) 1 (8,3) 
  

Colonização por Bactéria Multirresistente 

(n=52) 

     

1 KPC 7 (100) 9 (90) 15 (83,3) 7 (70) 38 (84,4) 

2 Pseudomonas MDR 0 (0) 2 (20) 7 (38,9) 3 (30) 12 (26,7) 

3 Klebsiela NDM 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (10) 1 (2,2) 

4 MRSA 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (2,2) 

 

          Com relação ao NAS, recomenda-se que o instrumento seja aplicado retrospectivamente, ou 

seja, nas últimas 24 horas de assistência.  As informações necessárias para o preenchimento do 

instrumento podem ser obtidas através das anotações existentes no prontuário do paciente e 

adquiridas também durante a passagem de plantão dos próprios enfermeiros. A soma total das 

categorias e subcategorias de cada paciente pode fornecer o máximo de pontos de 176.8, sendo que 

a cada 100 pontos significa que o paciente requereu 100% do tempo de um trabalhador de 

enfermagem nas últimas 24 horas. Os pontos devem ser calculados manualmente pela pesquisadora. 

As pontuações foram obtidas pela soma das categorias e subcategorias de cada paciente, após ter 

sido levantado a pontuação de cada paciente da unidade foi realizada a soma total de todos os 

pacientes existentes na unidade, conforme a Tabela 4. 

Tabela 4 – Médias do Nursing Activities Score em pacientes internados na UTI Respiratória 

no primeiro quadrimestre de 2021. Florianópolis, 2021 

Resultado NAS média (DP) P50 [P25; P75] min-máx 

Geral 88,9 (13,0) 91,9 [89; 97] 34 - 123 

Janeiro 92,4 (10,5) 93,1 [92; 97] 62 - 121 

Fevereiro 88,9 (12,5) 93,1 [92; 94] 34 - 107 

Março 91,0 (11,4) 93,1 [92; 97] 53 - 123 

Abril 85,1 (15,3) 91,8 [75; 93] 53 - 115 

Análise descritiva 

 

A carga de trabalho da equipe de enfermagem, analisada através do NAS, mostrou 

semelhanças durante todo o período do estudo, com uma média geral de 88,9 pontos, sendo o mês 

de janeiro com a maior pontuação de 92,4, indicando que neste, por exemplo, cada paciente 

requereu da enfermagem 92,4% de tempo à beira leito, a cada 24 horas.  



 

Tabela 5 – Análise comparativa dos Eventos Adversos, Nurse Activities Score e SAPS em 

pacientes internados na UTI Respiratória no primeiro quadrimestre de 2021. Florianópolis, 

2021 

 

Mês  EA  %SAPS NAS 

Geral n total 474 média (DP) [n] 35,3 (20,3) [668 88,9 (13,0) [144] 

   P50 [P25; P75] 30,8 [18,8; 45,5] 91,9 [89,1; 96,5] 

   min-máx 5 - 92 34 - 123 

Janeiro n total 77 média (DP) [n] 38,2 (22,9) [77] 92,4 (10,5) [23] 

   P50 [P25; P75] 40,4 [17,1; 50,4] 93,1 [91,9; 96,5] 

   min-máx 12 - 86 62 - 121 

Fevereiro n total 75 média (DP) [n] 30,2 (17,5) [176] 88,9 (12,5) [35] 

   P50 [P25; P75] 28,6 [17,1; 35,5] 93,1 [91,9; 94,4] 

   min-máx 10 - 78 34 - 107 

Março n total 210 média (DP) [n] 35,2 (20,9) [224] 91,0 (11,4) [55] 

   P50 [P25; P75] 30,8 [22,4; 45,4] 93,1 [91,9; 96,5] 

   min-máx 5 - 92 53 - 123 

Abril n total 112 média (DP) [n] 39,2 (19,9) [191] 85,1 (15,3) [31] 

   P50 [P25; P75] 37,9 [28,6; 50,4] 91,8 [75,4; 93,1] 

   min-máx 7 - 86 53 - 115 

 

          Como a amostra se refere ao primeiro quadrimestre do ano de 2021, nao é possível, 

estatisticamente, relacionar a ocorrência de eventos com o aumento da carga de trabalho para a 

enfermagem e a maior gravidade dos pacientes. No entanto, a observação dos dados mostra que 

mesmo diante de SAPS que nao indicam grande gravidade nos pacientes, a carga de trabalho da 

enfermagem permanece continuamente elevada, além do número significativo de eventos 

registrados em prontuários a partis de registros da medicina, enfermagem e fisioterapia.  

DISCUSSÃO 

Desde o começo da pandemia no Brasil, o perfil epidemiológico dos pacientes que 

necessitaram de internação nas UTIs brasileiras foi caracterizado predominantemente por homens, 

adultos de meia idade, que necessitaram de um período de internação de aproximadamente 10 

dias
14,15

. Estudos internacionais não diferiram muito da realidade brasileira, apesar de que alguns 

estudos podem indicar tempo menor de internação
16,17

. As taxas de mortalidade nas UTIs foram 

altas em todos os artigos encontrados, o que nos mostra a gravidade da doença. No Brasil, utiliza-se 

amplamente o score SAPS 3 para predizer a mortalidade dos pacientes que internam nas terapias 

intensivas. Apesar de a aplicabilidade do SAPS ser a mais indicada para pacientes com COVID-

19
18

, um estudo no Reino Unido (2021)
19

 demonstrou que o score baixo não dá a real estimativa de 

um bom desfecho clínico, pois o SAPS é avaliado nas primeiras 24 horas de internação, e 

geralmente o perfil do paciente com COVID-19 têm piora importante da clínica após esse tempo, 

além das complicações como a sepse que podem levar à disfunção de órgãos importantes. 

Entretanto, neste estudo, para o primeiro quadrimestre de 2021, o SAPS 3 e a taxa de mortalidade 



foram consideravelmente baixos em relação ao resto do país, onde a taxa de mortalidade foi 

superior a 50%
14

.  

Segundo boletins epidemiológicos divulgados pelo Ministério da Saúde
20

, no período do 

primeiro quadrimestre de 2021 foi observado a maior densidade de contágio da doença e dos 

números absolutos de óbitos no Brasil. Março foi o mês com maior número de contágio, 

contabilizando cerca de 12.953.597 milhões de casos notificados, com 330.193 mortes, o que 

condiz com os achados deste estudo. O aumento significativo do contágio do vírus relacionado ao 

afrouxamento do distanciamento social, levou ao esgotamento dos leitos de terapia intensiva no 

país, associado ao maior número de mortes durante o pico da pandemia.   

O estado mental dos pacientes foi avaliado por meio de dois tipos diferentes de escalas. A 

Escala de Coma de Glasgow (ECG)
21

, que avalia nível de consciência, foi aplicada para aqueles 

pacientes que chegaram na UTI acordados, geralmente vindo das enfermarias devido à Insuficiência 

Respiratória. O score total é a soma dos achados clínicos na avaliação do paciente, como abertura 

ocular, resposta verbal e resposta motora, numa escala de 3 a 15. Quanto maior o score, mais 

consciente o paciente está. Nos achados deste estudo a maioria dos pacientes teve score de 15 

pontos, indicando que não havia qualquer alteração de consciência no momento da internação. Já a 

Escala de Agitação e Sedação de Richmond (RASS)
22

 é utilizada em pacientes em uso de sedações 

contínuas. O score vai de +4 a -5, onde +4 condiz com o paciente muito agitado, e -5 com o 

paciente em sedação profunda. Pacientes majoritariamente provenientes da emergência e os que 

chegaram com o SAMU, foram internados já em Ventilação Mecânica, o que explica a utilização do 

RASS na internação, sendo a maioria em sedação profunda.  

Com relação aos eventos registrados nos prontuários no primeiro quadrimestre de 2021, o 

número de Lesões por Pressão foi significativo. Neste contexto, uma maneira efetiva de melhorar o 

recrutamento pulmonar em pacientes com Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) foi a 

adoção da posição prona, em que o paciente é colocado em decúbito ventral por algumas horas a 

fim de melhorar a troca gasosa
23

. Porém, isso pode acarretar várias complicações, dentre elas as 

LPs, pois apenas a cabeça e os braços dos pacientes podem ser movimentados. Além disso, a 

utilização por tempo prolongado de medicações como sedativos e bloqueadores neuromusculares, a 

instabilidade hemodinâmica e respiratória aumenta as chances do desenvolvimento de lesões
24

. A 

Escala de Braden (EB) é uma ferramenta para ser utilizada à beira leito como forma de avaliar o 

risco de o paciente desenvolver LP. Porém, um estudo de coorte retrospectivo, que tinha como 

objetivo associar a EB e a mortalidade intra-hospitalar em pacientes com Covid-19
25

 evidenciou 

que pacientes com scores menores do que 15 tinham maiores probabilidades de virem a óbito. Isso 

porque esses pacientes têm déficit nutricional e pouca massa muscular, o que dificultava a 

movimentação, causando maiores fragilidades. Ainda, períodos de internação maiores de 10 dias 



em UTI favorecem o surgimento de lesões, assim como a obesidade
26

, que foi uma das principais 

comorbidades encontradas no estudo. 

Apesar de a grande maioria dos pacientes terem risco alto para quedas segundo a Escala de 

Morse, não foram encontrados nenhum evento adverso relacionado a quedas no período do estudo.  

As comorbidades mais encontradas foram a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

Obesidade e a Diabetes Mellitus (DM), o que condiz com outros estudos nacionais
15, 27

. A alta 

prevalência de HAS e DM pode estar relacionado com a idade, já que a alta incidência dessas 

doenças se encontra na faixa etária do estudo. Em artigo publicado na Alemanha
28

 identificou que 

pacientes obesos infectados com Covid-19 são mais propensos a terem desfecho clínico ruim. Isso 

pode se dar ao fato de que além de terem maiores chances de terem outras comorbidades 

associadas, como as doenças cardiovasculares, a obesidade influencia na resposta imune contra o 

vírus, incluindo dificuldade de ventilação, inflamação crônica dos pulmões, disfunção endotelial e 

risco aumentado de coagulopatias. Já uma pesquisa realizada na França
29

 concluiu que um quarto 

dos pacientes internados na UTI tinham DM, e que apesar da doença levar a uma alta taxa de 

internação, não tem grande impacto na taxa de mortalidade. 

Apesar de o hospital ter um sistema próprio para os profissionais notificarem as ocorrências 

dos eventos adversos de forma anônima, pôde-se observar que ocorrem subnotificações, pois muitos 

dos dados foram obtidos através da análise das evoluções dos profissionais e nao registrados no 

sistema de notificações. Isso pode estar atrelado ao medo de represália por parte dos profissionais 

quando notificam eventos graves, ou até mesmo na alta carga de trabalho assistencial, no qual a 

notificação não se torna um item prioritário
30

, implicações relativas à cultura de segurança do 

paciente. 

Cerca de um quarto dos eventos adversos que ocorrem nas UTIs são decorrentes de 

infecções. A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) está entre as infecções que mais 

acometem os pacientes críticos, levando a uma alta taxa de mortalidade dentre as Infecções 

Relacionadas a Assistência a Saúde (IRAS)
31

. Estudo multicêntrico Europeu observou que pacientes 

em Ventilação Mecânica (VM) por SRAG pelo Covid-19 são mais propensos a desenvolverem 

PAV, pois necessitam de mais tempo de VM do que outras infecções respiratórias, além da 

utilização de medicações imunossupressoras, o que os deixa vulneráveis a infecções por patógenos 

oportunistas
32

.  

Já as Infecções de Corrente Sanguínea (ICS) foi a segunda IRAS mais encontrada neste 

estudo. A ICS mais comum em terapia intensiva são as associadas a cateter, em que o cateter é 

infectado levando o patógeno para a corrente sanguínea. Pacientes que apresentam pneumonia ou 

infecção do trato urinário ativas são mais suscetíveis a adquirirem ICS, devido à imunossupressão 

prévia, sendo que o uso de antimicrobianos favorecem às ICS serem causadas por bactéria 



multirresistentes, o que dificulta o tratamento
32,33

. Como os pacientes graves infectados pelo SARS-

Cov-2 já estão debilitados, estão mais suscetíveis a adquirirem novas infecções que podem levar a 

sepse. 

Colonização por bactérias é quando o paciente tem a bactéria, geralmente no sistema 

digestivo, sem causar repercussão clínica. Contudo, a elevada taxa de pacientes colonizados por 

bactérias multirresistentes podem potencializar e facilitar essas mesmas bactérias causarem 

infecções em diferentes sítios, de difícil tratamento terapêutico. Portanto, as BMRs são 

preocupantes quando encontradas em pacientes que estão em terapia intensiva, devido a fragilidade 

clínica. A Klebsiela pneumoniae KPC e a Klebsiela pneumoniae NDM são as bactérias com 

mecanismo de resistência mais importantes clinicamente na UTI, pois são difíceis de tratar e 

requerem a combinação de antimicrobianos potentes, que podem levar ao surgimento de outras 

complicações, como injúria renal. Além disso, os custos da terapêutica são altamente elevados para 

o sistema público de saúde
34,35

. 

Entretanto, as ocorrências dos eventos adversos apresentados podem ter o fator do excesso 

da carga de trabalho dos profissionais nesse período, já que foi caracterizado como o epicentro da 

doença no país. O Nursing Activity Score é uma ferramenta eficiente que quantifica a necessidade 

dos cuidados de enfermagem nas UTIs
36

. Estudo realizado na Itália
37

 comparou o NAS de 2019, 

antes da pandemia, com o NAS do início de 2020 após os primeiros casos de Covid-19, e tiveram 

um aumento de 33% na carga de trabalho dos enfermeiros, com uma média de score de 84, 

semelhante aos dados encontrados nesse estudo. Isso pode se dar ao fato de que a maioria dos 

pacientes requerem a posição prona, o que precisa de no mínimo 5 pessoas para que seja uma 

manobra segura. Além disso, o uso de VM e de drogas específicas são necessárias para manter o 

paciente ventilando, e devido a essa complexidade gerar mais trabalho para as equipes. A entrada de 

novos profissionais que nunca trabalharam ou tinham pouca experiência em terapia intensiva 

também foi um fator de sobrecarga, pois necessitavam de treinamento prático em procedimentos 

específicos, e faltavam com destreza e agilidade, o que aumentava o tempo de realização das tarefas 

diárias. Setores de apoio, como o laboratório, deixaram de entrar na UTI respiratória para diminuir a 

circulação de pessoas, o que acarretou mais sobrecarga para o enfermeiro, pois todo e qualquer 

exame laboratorial era coletado por ele. Além disso, pacientes pronados demandavam a coleta de 

gasometria arterial frequentemente.  

Outro estudo realizado na Bélgica
38

 com um número maior de amostra, identificou que o 

NAS foi extremamente alto, de 92 pontos, o que se assemelha com os scores encontrados nos meses 

de janeiro e março. A pesquisa ainda indica que fatores como a gravidade do paciente e o uso de 

VM impactaram no alto score do NAS. A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem 

nº543/2017
39

 institui que o ideal é de 18 horas de enfermagem por paciente nas 24 horas em 



cuidados intensivos. Porém, pelo cálculo do NAS, observou-se que a média do quadrimestre foi 

maior do que a recomendada, sendo de 21,4 horas, o que se assemelha a outro estudo nacional e 

confirma a sobrecarga de trabalho nas unidades intensivas após o Covid-19
40

. 

Limitações do estudo 

As subnotificações dos eventos adversos dificultam o processo de melhora da segurança do 

paciente dentro do hospital, e apesar de existir um sistema próprio apenas para notificações, muitos 

profissionais não sabem da ferramenta e nem como utilizá-la, além de que muitas vezes as 

notificações não são vistas como importantes e/ou as demandas assistenciais são maiores. Outra 

limitação importante é o fato de o estudo ter ocorrido em apenas uma instituição e apenas em um 

quadrimestre, nao permitindo outras inferências.  

Contribuições para a área 

O estudo foi importante para ajudar na caracterização do perfil dos pacientes Covid-19 no 

hospital da pesquisa e no Brasil. Além disso, existem poucos estudos que buscam correlacionar a 

gravidade dos pacientes infectados com SARS-Cov-2, os eventos adversos e a carga de trabalho da 

enfermagem. 

CONCLUSÕES  

Por meio do estudo pode-se identificar que a maioria dos pacientes que adquiriram Covid-19 

e necessitaram de cuidados intensivos foram homens, de idade adulta média, provenientes da 

emergência, e foram intubados já dentro da UTI. Os scores da Escala de Braden indicaram alta 

probabilidade de o paciente adquirir lesões, o que condiz com o número elevado das notificações 

das lesões de pele, associado com a gravidade dos pacientes e às principais comorbidades, como a 

obesidade, HAS e DM.  

O número elevado de infecções, sendo as mais prevalentes a PAV e as ICS, indicam a 

gravidade dos pacientes após alguns dias de internação na UTI, o que pode estar correlacionado 

com o SAPS abaixo da média nacional. Atrelado a isso, o NAS indicou uma carga de trabalho para 

a enfermagem extremamente elevada, o que pode indicar aumento nos eventos adversos. Porém, 

acredita-se haver muitas subnotificações, o que nos mostra a importância de se ter um 

aprimoramento dos profissionais quanto a cultura de segurança do paciente. Portanto, o estudo 

mostra que apesar de os pacientes internarem com SAPS relativamente baixo, o número elevado de 

EA e a quantidade de dias de internação, a carga de trabalho foi excessiva para os profissionais da 

enfermagem, devido a inúmeros fatores relativos à pandemia. 
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