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RESUMO 

 

Silva DAE. Análise da carga de trabalho da enfermagem na assistência à pacientes 

críticos em suporte renal artificial e COVID-19. 2023. 87 f. Dissertação (Mestrado) – 

Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho”, Botucatu, 2023.  

 

Introdução: A injúria renal aguda é uma das doenças que apresenta maior gravidade bem 

como aumento da morbimortalidade de pacientes hospitalizados em unidades de terapia 

intensiva. Diante do contexto da pandemia pela COVID-19, houve um aumento da carga 

de trabalho da enfermagem. Para tanto, há uma lacuna da literatura quando se trata de 

carga de trabalho da enfermagem em pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva no âmbito das terapias dialíticas. Objetivos: O presente estudo objetivou 

associar a carga de trabalho de enfermagem em pacientes com injúria renal aguda e 

COVID-19 em suporte renal artificial internados em unidades de terapia intensiva. 

Método: Trata-se de um estudo multimétodos. Foi realizada revisão integrativa da 

literatura e estudo prospectivo, com abordagem quantitativa, com análise estatística 

descritiva e inferencial. O cenário foi um hospital público, universitário, terciário e com 

atendimento do Sistema Único de Saúde. Os participantes foram pacientes com injúria 

renal aguda e diagnóstico de COVID-19, submetidos a suporte renal artificial nas 

unidades de terapia intensiva nos anos de 2020 e 2021. O instrumento de coleta de dados 

consistiu de dados sociodemográficos, comorbidades prévias, diagnóstico médico atual, 

diagnóstico nefrológico e da gravidade do paciente, modalidade dialítica e o Nursing 

Activities Score para mensuração da carga de trabalho para cada paciente assistido. O 

projeto de pesquisa foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 

55030521.3.0000.5411. Resultados: O estudo constituiu-se de uma amostra final de 285 

pacientes incluídos nos anos de 2020 e 2021. Houve prevalência do sexo masculino no 

ano de 2020 (65,2%). Com relação a cor da pele, a maioria dos pacientes têm a cor da 

pele branca (85,5% em 2020 e 82,4% em 2021). Também houve prevalência com relação 

à regionalização, onde a maioria dos pacientes pertencem ao Departamento Regional de 

Saúde (DRS) VI-Bauru (98,6% em 2020 e 94,9% em 2021). Nos dias em que houve 

necessidade de suporte renal artificial, a média do Nursing Activities Score dos pacientes 

foi de 79,3 em 2020 e 80,7 no ano de 2021.  Associando a variável óbito com a carga de 

trabalho, o Nursing Activities Score foi maior entre os pacientes que necessitaram de 



suporte renal artificial e evoluíam à óbito quando comparados aos pacientes que 

receberam terapia dialítica mas que não evoluíram à óbito (80,8 e 78 respectivamente). 

Tratando-se da faixa etária, a população que se encontrava entre 81-100 anos e que 

necessitaram de terapia dialítica, apresentaram as maiores cargas de trabalho (85,02). Os 

menores scores foram encontrados nas populações com idade entre 41 e 60 anos (77,76). 

Conclusão: Evidenciou-se que, a maioria dos pacientes eram do sexo masculino, com 

idade média entre 59,2 e 62,5 anos, as comorbidades mais frequentes foram a hipertensão 

arterial e o diabetes mellitus. Tratando-se doa diagnósticos nefrológicos, a maioria dos 

pacientes foram classificados com injúria renal aguda KDIGO III e a modalidade dialítica 

mais indicada foi a hemodiálise convencional intermitente seguida da hemodiálise 

contínua. Demonstrou-se elevada taxa de óbito bem como elevada carga de trabalho, 

apresentando escore médio do Nursing Activities Score entre 79,3 e 82,1.  

Descritores: Carga de trabalho; Unidades de terapia intensiva; COVID-19 e Diálise 

renal. 

  



ABSTRACT 

 

Silva DAE. Analysis of nursing workload in the assistance to critical patients using 

artificial kidney support and COVID-19. 2023. 87 f. Dissertation (Master’s Degree) – 

College of Medicine of Botucatu the Paulista State University “Júlio de Mesquita Filho”, 

Botucatu, 2023.  

 

Introduction: Acute kidney injury is one of the diseases that presents the greatest severity 

as well as increased morbidity and mortality in patients hospitalized in intensive care 

units. Given the context of the COVID-19 pandemic, there was an increase in the nursing 

workload. Therefore, there is a gap in the literature when it comes to nursing workload in 

patients admitted to intensive care units undergoing dialysis therapies. Objectives: The 

present study aimed to associate the nursing workload in patients with acute kidney injury 

and COVID-19 in patients admitted to the intensive care units. Method: This is a multi-

method study. An integrative literature review and prospective study was carried out, with 

a quantitative approach, with descriptive and inferential statistical analysis. The setting 

was a public, university, tertiary hospital with services from the Brazilian National Health 

System (SUS). Participants were patients with acute kidney injury and diagnosed with 

COVID-19, who underwent artificial kidney support in intensive care units in 2020 and 

2021. The data collection instrument consisted of sociodemographic data, previous 

comorbidities, current medical diagnosis, nephrological diagnosis and patient severity, 

dialysis modality and the Nursing Activities Score to measure the workload for each 

patient assisted. The research project was approved by the Research Ethics Committee, 

CAAE: 55030521.3.0000.5411. Results: The study consisted of a final sample of 285 

patients included in 2020 and 2021. There was a prevalence of males in 2020 (65.2%). 

Regarding skin color, the majority of patients have white skin color (85.5% in 2020 and 

82.4% in 2021). There was also prevalence in relation to regionalization, where the 

majority of patients belong to the Regional Health Department (DRS) VI-Bauru (98.6% 

in 2020 and 94.9% in 2021). On days when artificial renal support was needed, the 

patients' average Nursing Activities Score was 79.3 in 2020 and 80.7 in 2021. Associating 

the death variable with workload, the Nursing Activities Score was higher among patients 

who required artificial renal support and died when compared to patients who received 

dialysis therapy but did not die (80.8 and 78 respectively). Regarding the age group, the 

population between 81-100 years old who required dialysis therapy, had the highest 



workloads (85.02). The lowest scores were found in populations aged between 41 and 60 

years (77.76). Conclusion: It was evident that the majority of patients were male, with an 

average age between 59.2 and 62.5 years, the most frequent comorbidities were high 

blood pressure and diabetes mellitus. In the case of nephrological diagnoses, the majority 

of patients were classified with KDIGO III acute kidney injury and the most 

recommended dialysis modality was conventional intermittent hemodialysis followed by 

continuous hemodialysis. A high death rate was demonstrated as well as a high workload, 

with an average Nursing Activities Score between 79.3 and 82.1. 

Descriptors: Workload; Intensive care units; COVID-19; Renal dialysis.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O período da pandemia da COVID-19 foi crítico para as organizações de saúde, 

pois foi necessária uma reorganização dos sistemas de saúde que já passavam por 

dificuldades para atender os usuários destes serviços. Corrobora-se a esse desafio, 

considerar que uma das doenças de maior gravidade que acometem pacientes em estado 

grave é a injúria renal aguda (IRA), sendo causa de internação em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). Esta condição pode apresentar-se com alta mortalidade, sobretudo, por 

associar-se a gravidade destes pacientes.  

Nesse quadro agravado, ressalta-se que os profissionais de enfermagem são atores 

essenciais para desenvolverem seus processos de trabalho (cuidar, gerenciar, ensinar e 

pesquisar) com carga de trabalho, na maioria das vezes, exaustiva e sem a adequação de 

um dimensionamento correto. 

Assim, para melhor compreensão do tema a ser estudado, torna-se relevante 

abordá-los em tópicos a seguir. 

 

1.1 Injúria renal aguda 

 

A injúria renal aguda (IRA) é definida como uma diminuição aguda da função 

renal em horas ou dias, estando associada à redução do ritmo de filtração glomerular e/ou 

do volume urinário, bem como pelos distúrbios do controle do equilíbrio hidroeletrolítico 

e acidobásico(1). Segundo o grupo Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO), a IRA ocorre dentro de um período de 7 dias ou menos(2) e pode ser classificada 

em três estágios:  

1- aumento da creatinina sérica (valor maior ou igual que 0,3mg/dl) e diminuição 

do débito urinário (valor menor que 0,5ml/k/h) em um período de 6 a 12 horas; 

2- aumento da creatinina sérica em valores de duas à três vezes maiores que o 

valor basal associada à diminuição do débito urinário (0,5ml/k/h) em um 

período maior que 12 horas; 

3-  aumento da creatinina sérica três vezes acima do valor basal bem como a 

diminuição do débito urinário (0,3ml/k/h) em um período maior ou igual à 24 

horas ou anúria por 12 horas ou mais(3). No estágio 3 da classificação, são 
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incluídos pacientes que necessitam de suporte renal artificial (SRA)(4). 

Pacientes críticos apresentam maiores riscos de desenvolver IRA relacionado 

tanto a fatores de risco preexistentes bem como ao quadro de instabilidade clínica(5). 

Estima-se que a IRA acomete cerca de 10-15% dos pacientes hospitalizados e tratando-

se de pacientes internados em UTI, essa taxa pode exceder 50%(6).  

A prevalência da recuperação da função renal de forma incompleta é também 

frequentemente observada, gerando consequentemente um importante impacto na 

morbimortalidade dos pacientes(7). E quanto maior o número de sessões, pior o 

prognóstico do paciente, devido a fatores como instabilidade hemodinâmica bem como 

outras complicações que podem ocorrer durante as sessões(8).  

 

1.2 Suporte renal artificial 

 

 Recomenda-se utilizar o termo suporte renal artificial (SRA) para referir-se aos 

tratamentos dialíticos na UTI, pois o mesmo abrange todos os métodos artificiais de 

depuração(9). O SRA é o principal método de tratamento na IRA, objetivando corrigir as 

anormalidades metabólicas, regular o equilíbrio acidobásico, hidroeletrolítico, volêmico, 

bem como o manejo do líquido extracelular(1). Indica-se iniciar a terapia em quadros 

agudos, antes que ocorra a sobrecarga de toxinas ou hipervolemia graves ocasionando 

complicações ou prejuízos de outros órgãos(10). Porém, ainda há controversas com relação 

ao tempo de início da terapia bem como a seleção dos pacientes(11). Dentre as modalidades 

disponíveis de SRA podemos encontrar a hemodiálise convencional intermitente (HDI), 

hemodiálise contínua (HC) e diálise peritoneal (DP)(10).  

A HDI trata-se do processo de filtração do sangue através de uma membrana 

semipermeável denominada dialisador, por onde ocorrem as trocas de líquidos, eletrólitos 

e produtos gerados pelo metabolismo(12). Atualmente, os dialisadores são fabricados à 

base de acetato de celulose, polisulfona e polimetacrilato por serem estas membranas 

biocompatíveis quando comparadas aos dialisadores de celulose(13). Tais processos 

ocorrem entre o sangue e o dialisato(12). Já a HC, promove a remoção de fluídos e resíduos 

em pacientes hemodinamicamente instáveis continuamente através de uma membrana de 

alta permeabilidade(14). Para ambos os tratamentos, há a necessidade de um acesso venoso 

central(12). A inserção do cateter deve ocorrer de forma asséptica, seguindo precisamente 

recomendações internacionais tais como: antissepsia da pele, higienização das mãos, uso 
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de barreira máxima estéril e escolha do sítio de inserção do cateter(15). O manejo, bem 

como a manutenção do cateter venoso central de diálise, é encargo da equipe de 

enfermagem, pois trata-se da categoria profissional que está diretamente direcionada   à 

assistência integral ao paciente, principalmente no âmbito da terapia intensiva(16).  

Estima-se que até 70% dos pacientes com IRA recebam hemodiálise, seja 

intermitente ou contínua, sendo a HC mais comumente indicada em pacientes que estejam 

apresentando instabilidade(11). Na DP, o processo de filtração dos substratos indesejados 

do sangue e o excesso de água, ocorre através do contato entre a membrana peritoneal e 

o líquido de diálise(17). Uma das soluções de DP mais utilizadas é a icodextrina, que trata-

se de um agente osmótico de ação prolongada viabilizando assim, que o volume de 

ultrafiltração do paciente aumente gradativamente(18). Por ser essa modalidade de terapia 

dialítica um processo gradual e contínuo, resulta em tolerância cardiovascular e 

consequentemente, menor instabilidade hemodinâmica. É necessária a inserção de um 

cateter flexível de Tenckoff para a realização dessa modalidade dialítica(17).  

A escolha destes métodos, baseia-se em alguns critérios como a gravidade do 

paciente e a presença de instabilidade hemodinâmica. Sendo assim, haverá diferenças na 

assistência a ser prestada. Ressalta-se que todas estas modalidades podem ser indicadas 

no paciente crítico. 

 

1.3 Injúria renal aguda e a estruturação das UTI na pandemia de COVID-19 

  

 O coronavirus disease 2019 (COVID-19) foi identificado pela primeira vez em 

Wuhan, na China em dezembro de 2019, levando a ocorrência de infecções respiratórias 

graves(19). Desde o começo, houve uma ampla apreensão com relação a COVID-19 uma 

vez que, a doença disseminou-se de forma rápida em diversos lugares ao redor do 

mundo(20). Acredita-se que, em abril de 2020, existiram cerca de 2,8 milhões de pessoas 

contaminadas em todo o mundo e mais de 193 mil casos de óbito causado pela COVID-

19(21).  Os sintomas clínicos mais comuns apresentados pelos pacientes foram: febre, dor 

muscular, fadiga, comprometimento do trato respiratório, congestão nasal, perda do olfato 

e paladar, tosse seca e dispneia(22). Quando há dificuldade respiratória, deve-se levar em 

consideração a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG)(21).  

 Diante do contexto da pandemia, os profissionais de enfermagem se depararam 

com questões importantes relacionadas tanto aos recursos materiais e tecnológicos quanto 

a qualidade da assistência prestada nas UTI(23). Situações como a superlotação de leitos 
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hospitalares levaram à adaptação dos enfermeiros de UTI, estabelecendo protocolos de 

emergência, novas técnicas assistenciais, bem como, redimensionamento e treinamento 

dos profissionais(24). Ademais, devido à alta demanda de leitos de UTI direcionadas à 

pacientes graves com COVID-19, novos hospitais foram criados e houve a realocação de 

UTI especializadas, para a assistência de pacientes graves com COVID-19(25).  

Em um hospital em Bergamo, na Itália, em maio de 2020, dos 779 leitos 

hospitalares, mais de 500 foram ocupados para pacientes com COVID-19. Houve também 

um aumento dos leitos de UTI de 46 para 100, dos quais 88 foram ocupados por pacientes 

diagnosticados com COVID-19(26). Já em um hospital em Massachusetts, nos Estados 

Unidos, 14 leitos de uma UTI pediátrica, foram utilizados para a admissão de adultos após 

o remanejamento dessas crianças, em um período de 72 horas(27).  

No Brasil, fatores como as desigualdades sociais, de saúde, escassez de leitos de 

UTI e de profissionais de saúde, podem ter contribuído para que as taxas de mortalidade 

fossem superiores à média internacional(23).   

 A probabilidade do desenvolvimento de IRA com necessidade de SRA é alta em 

pacientes críticos diagnosticados com COVID-19(28). O envolvimento renal se dá de 

forma multifatorial onde em achados de autópsia, foram encontradas partículas de vírus 

presentes em células endoteliais renais(29). Fatores como a rabdomiólise, acidose 

metabólica e hipercalemia também podem incidir em pacientes diagnosticados com 

COVID-19(30) o que predispõe a ocorrência de IRA.  

A IRA está altamente associada à mortalidade por COVID-19(11). Acredita-se que 

a mortalidade seja em torno de 30-80%, podendo chegar a 75-90% em pacientes que 

necessitam de SRA(19). 

 Em relação a classificação da IRA, estima-se que 39% desses pacientes 

desenvolvem IRA KDIGO 1, 19% IRA KDIGO 2 enquanto que 42% desenvolvem IRA 

KDIGO 3(11).  
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Figura 1. Classificação da IRA segundo o grupo KDIGO 

 

Um estudo americano realizado no Mount Sinai Health System (MSHS) 

evidenciou que, dentre os 1.835 pacientes que foram diagnosticados com IRA, 347 

necessitaram de SRA(31). 

 A duração da IRA em pacientes diagnosticados com COVID-19 é pouco 

compreendida(19). Um estudo retrospectivo realizado na China, definiu como  recuperação 

da IRA quando há a recuperação total da função renal e o tempo médio para que isso 

ocorra é de seis dias(32). Para tanto, recomenda-se que esses pacientes sejam 

acompanhados por um período de 2 a 3 meses para o seguimento da recuperação da 

função renal(19).  

 

1.4 Injúria renal aguda e carga de trabalho de enfermagem 

 

A IRA leva ao aumento da necessidade de suporte intensivo o que requer maiores 

cuidados prestados a essa população(5). Os pacientes atendidos em UTI apresentam-se 

debilitados e totalmente dependentes de cuidados e, para tanto, se faz necessário um 

dimensionamento adequado de profissionais, sobretudo da equipe de enfermagem(33). 

Uma equipe que apresenta deficiência de recursos humanos incorre em assistência 

precária impossibilitando assim, a qualidade da assistência de enfermagem(34).  

Muito tem-se abordado a respeito da carga de trabalho em UTI objetivando 

coordenar fatores associados tanto à segurança do paciente quanto à utilização coerente 
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dos recursos(35). Uma vez que, a carga de trabalho da equipe de enfermagem excessiva, 

atribuída para os cuidados aos pacientes de UTI, é vista como fator de risco para a 

ocorrência de eventos adversos(36). Ademais, o desequilíbrio entre recursos e demandas 

pode desencadear o aparecimento de problemas psicossociais, tal como a síndrome de 

burnout(37) que pode ser caracterizada por, exaustão emocional, despersonalização, 

cinismo e redução dos sentimentos de satisfação pessoal decorrentes de estresse crônico 

no trabalho(38).  

Pandemias podem gerar significante repercussão psicológica em enfermeiros, 

profissionais dos quais são essenciais para os cuidados(37).  Para tanto, é fundamental o 

conhecimento do enfermeiro acerca de fatores relacionados à alta carga de trabalho da 

equipe de enfermagem no âmbito das UTI com o intuito de otimizar o cuidado e a 

segurança dos pacientes(35).   

A Resolução nº543 do Conselho Federal de Enfermagem – Cofen, de 12 de maio 

de 2017 considera que, tanto o quantitativo quanto o qualitativo da equipe de 

enfermagem, afetam diretamente a segurança bem como a assistência prestada ao 

paciente e que é de responsabilidade do enfermeiro estabelecer um quadro de 

profissionais adequado para realização dos cuidados de enfermagem(39). 

Um dos instrumentos mais utilizados para mensurar a carga de trabalho em 

enfermagem em UTI é o Nursing Activities Score (NAS)(40). O NAS foi criado por 

Miranda et al.(33) e validado por meio de um estudo realizado em 99 UTI de 15 países(41). 

Ele foi traduzido e validado no Brasil em 2009 por Queijo e Padilha(36).  

O NAS tornou-se um instrumento seguro de avaliação bem como de gestão, 

objetivando auxiliar os enfermeiros no dimensionamento da equipe de enfermagem e na 

adequação das práticas seguras aos cuidados com o paciente(42).  

Ele é composto por 23 itens de intervenções terapêuticas e a cada item é atribuída 

uma pontuação. A pontuação final está relacionada ao tempo que o profissional de 

enfermagem necessita para prestar assistência ao paciente em um período de 24 horas(40). 

Um paciente que atinge uma pontuação de 100, utiliza 100% do tempo de trabalho da 

equipe de enfermagem para a sua assistência(40).  

Um estudo multicêntrico realizado em 19 UTI de sete países diferentes apontou 

que, no Brasil, os scores do NAS podem variar entre 51,0% e 57,1%(41). Para tanto, um 

estudo realizado em uma UTI adulto em um hospital universitário no Paraná, encontrou 

valores de NAS que variaram de 84,6 a 139,3 pontos(43). Valores próximos de NAS foram 

encontrados em um estudo realizado em uma UTI brasileira com 25 leitos, 81,87%(44). 
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Um outro estudo também realizado em um hospital universitário do interior de São Paulo, 

em uma UTI adulto dividida por sítios assistenciais, evidenciou um NAS médio de 

71,4%(45). Em uma unidade de queimados a pontuação pode alcançar uma média de 

70,4% enquanto, em pacientes vítimas de trauma o NAS pode chegar a um score de 

71,3%(5).  

Comparando a carga de trabalho entre uma UTI geral, cardiológica e neurológica, 

foram encontrados os scores 66,54%, 66,66% e 65,18%, respectivamente(46). Scores 

semelhantes foram encontrados em pacientes internados em uma UTI da Espanha, 

44,5(41). Um estudo multicêntrico realizado em diversos países demonstrou que, as 

maiores pontuações do NAS foram encontradas em UTI da Noruega (101,8%), Polônia 

(83,0%) e Grécia (64,6%) enquanto que, as menores pontuações foram apresentadas na 

Espanha (44,5%), Holanda (51,0%) e Brasil (54,0%)(41).  

Tratando-se da associação entre IRA e carga de trabalho, um estudo evidenciou 

um NAS de 40,7 para os pacientes que não tinham IRA enquanto que, para os pacientes 

classificados com IRA KDIGO 3 o valor do NAS foi superior, 45,9(5). 

Apesar da alta taxa de pacientes com IRA internados em UTI, pouco se sabe sobre 

a quantificação do trabalho de enfermagem bem como o dimensionamento adequado para 

atender a alta demanda de assistência prestada aos pacientes com IRA(5).  

Percebe-se também um aumento nos casos de IRA, secundária às infecções por 

COVID-19, que caracterizam uma tensão expressiva mundialmente tanto nos recursos de 

diálise quanto nos recursos humanos(28), o que tem ampliado o espectro de atenção a estes 

pacientes. Principalmente devido à alta taxa de mortalidade dessa população, 

especialmente nos pacientes que apresentam maior gravidade clínica e que desenvolvem 

IRA com KDIGO estágio 3(47). Além de toda essa complexidade, associada à fatores de 

risco, existe também a necessidade de confrontar-se com síndromes respiratórias 

agudas(48). Em adicional, estudos realizados com enfermeiros atuantes na pandemia, 

evidenciaram que a sobrecarga no trabalho incorre em redução do desempenho 

profissional, bem como em aumento da possibilidade à infecção(49).  

Por meio do Parecer Normativo 02/2020, o Conselho Federal de Enfermagem – 

Cofen delibera que, no contexto da pandemia pela COVID-19 as UTI devem conter 01 

enfermeiro a cada 05 leitos ou fração e 01 técnico de enfermagem a cada 02 leitos ou 

fração(50). No entanto, competirá ao enfermeiro analisar a complexidade e a gravidade do 

paciente, bem como a carga de trabalho. Nesse sentido, o enfermeiro pode dimensionar a 

equipe conforme a gravidade e a carga de trabalho do paciente, como por exemplo, nos 
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dias em que os pacientes necessitem de SRA, deixando 01 técnico de enfermagem em 

cuidado exclusivo à esse paciente(50).  

Considerando a literatura sobre o tema e a experiência vivida nos serviços de 

saúde, justifica-se o presente estudo pelo aumento da demanda da necessidade de SRA 

bem como pela complexidade apresentada pelos pacientes com IRA, principalmente em 

pacientes críticos diagnosticados com COVID-19 que encontram-se internados nas UTI, 

o que implica em uma assistência de enfermagem especializada, bem como pela escassez 

da mensuração da carga de trabalho da enfermagem relacionada aos cuidados desses 

pacientes. 

Assim, esse estudo tem a finalidade de contribuir para o conhecimento da 

enfermagem, especialmente no contexto da assistência aos pacientes em SRA com 

COVID-19. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Associar a carga de trabalho de enfermagem em pacientes com IRA e COVID-19 

em SRA internados em UTI. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Realizar revisão integrativa da literatura sobre o seguinte tema: Carga de trabalho 

da enfermagem na assistência a pacientes críticos dialíticos em suporte renal 

artificial; 

 Comparar o NAS entre pacientes com COVID-19 em diferentes modalidades 

dialíticas; 

 Identificar o perfil clínico dos pacientes em SRA diagnosticados com COVID-19 

quanto à gravidade da IRA; 

 Identificar a gravidade de pacientes com IRA e COVID-19; 

 Associar os dados demográficos de pacientes com COVID-19 e IRA e a carga de 

trabalho de enfermagem em UTI.         
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3. MÉTODO 

 

 Trata-se de um estudo com multimétodos dos quais serão abordados em tópicos a 

seguir.  

 

3.1 Revisão Integrativa da Literatura 

 

Tem como objetivo dar suporte à prática clínica através da análise de pesquisas 

relevantes, bem como identificar lacunas à respeito do tema a ser investigado. É composta 

por seis etapas: definição da pergunta norteadora; busca sistematizada na literatura em 

bases de dados nacionais e internacionais; categorização dos artigos selecionados; análise 

dos artigos selecionados para a revisão; explanação dos resultados e síntese do 

conhecimento(51). 

Para a definição da pergunta norteadora, foi utilizada a estratégia PICo, descrita a 

seguir (figura 2). 

 

P Pacientes diagnosticados com COVID-19 

I Submetidos à terapias dialíticas 

Co Carga de trabalho em unidades críticas 

Figura 2.  Estratégia PICo utilizada para a definição da pergunta norteadora para a revisão 

integrativa 

 

Portanto, considerando a relevância dessa temática e a lacuna na literatura sobre 

esse tema, indaga-se: Qual a carga de trabalho de enfermagem segundo o NAS, em 

pacientes com COVID-19 submetidos à terapias dialíticas assistidos em UTI? 

 

3.1.1 Período de Estudo 

 

O levantamento bibliográfico foi delimitado entre o período de 2020 a 2022 e foi 

realizada uma busca nos recursos informacionais Pubmed, Cinahl, Scopus, Web of 

Science, Lilacs e Scielo. Os dados foram coletados em junho de 2022.  
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3.1.2 Estratégia de Busca 

 

Os termos empregados elegidos no Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

no Medical Subject Headings (MeSH) foram: Carga de trabalho; Unidades de terapia 

intensiva; COVID-19 e Diálise renal. Os mesmos foram empregados em combinação com 

os operadores booleanos AND e OR.  

Foram elaboradas equações para as buscas em português, inglês e espanhol nas 

bases Pubmed, Cinahl, Scopus, Web of Science, Lillacs e Scielo. 

 

3.1.3 Critérios de Inclusão 

 

Artigos publicados na íntegra disponíveis eletronicamente e gratuitos; em idiomas 

português, inglês e ou espanhol; e que respondessem à pergunta norteadora da revisão 

“Qual a carga de trabalho de enfermagem, em pacientes com Injúria Renal Aguda (IRA) 

assistidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), segundo o Nursing Activities Score 

(NAS)? 

 

3.1.4 Critérios de Exclusão 

 

Cartas ao editor; relatos de caso; estudos de revisão; editoriais; artigos em 

duplicidade; títulos e resumos que não condiziam com o tema proposto. 

 

3.1.5 Instrumentos de Análise dos Artigos 

 

Para análise na íntegra dos artigos incluídos foi empregado o instrumento 

Strengthening the Reporting of Observacional Studies in Epidemiology (STROBE) para 

os estudos quantitativos. A atribuição do nível de evidência foi realizada baseado nos 

seguintes critérios:   

 Nível 1- revisão sistemática e metanálise; 

 Nível 2- ensaio clínico randomizado com elevado número de pacientes; 

 Nível 3- ensaio clínico randomizado com baixo número de pacientes;  

 Nível 4- estudos observacionais de coorte;  

 Nível 5- estudo de caso controle;  



36 
 

 Nível 6- estudo de série de casos ou consecutivos; 

 Nível 7- opinião de especialistas(52). 

 

3.2 Estudo Quantitativo 

 

3.2.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de estudo com abordagem quantitativa, prospectivo com análise 

estatística descritiva e inferencial, por meio da diretriz Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Foi realizado um seguimento de 30 

dias a partir do primeiro dia de SRA. 

 

3.2.2 Cenário do Estudo 

 

O presente estudo foi desenvolvido no setor de hemodiálise do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), pertencente a Rede Regional 

de Atenção à Saúde (RRAS-9). Este hospital é uma das maiores instituições públicas 

vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS) da região. Atualmente o HCFMB conta com 

aproximadamente 490 leitos.  

O setor de diálise é dividido em três departamentos: a hemodiálise, que apresenta 

cerca de 35 leitos por turno de trabalho (atendendo em torno de 212 pacientes); a diálise 

peritoneal, que conta com aproximadamente com 100 pacientes e a UDiPI (Unidade de 

Diálise de Pacientes Internados), que atende tanto os pacientes que encontram-se 

internados em leitos de enfermarias, bem como nas UTI especializadas (inclusive nas UTI 

COVID-19). 

 

3.2.3 Participantes da Pesquisa 

 

Foram avaliados pacientes com IRA, submetidos a SRA nas UTI e com 

diagnóstico de COVID-19 de um hospital de ensino do interior do Estado de São Paulo, 

por meio do instrumento de mensuração da carga de trabalho, o NAS. 

Os critérios de inclusão dos participantes foram: pacientes diagnosticados com 

COVID-19, em tratamento dialítico, internados em leitos de UTI, no período de março 
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de 2020 a setembro de 2021. Foram avaliados os formulários do instrumento NAS 

preenchidos na íntegra de pacientes maiores ou igual a 18 anos registrados no Sistema de 

Prontuário Eletrônico (MV).  

Quanto aos critérios de exclusão, foram excluídos pacientes identificados como 

fora do período proposto e diagnosticados com doença renal crônica dialítica. 

 

3.2.4 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Foram selecionados pacientes internados em UTI a partir do primeiro dia da 

sessão de SRA e após, foi realizado pela pesquisadora por meio do Sistema de Prontuário 

Eletrônico (MV) com login e senha individual, um levantamento do NAS diário desses 

pacientes, caracterização do perfil clínico e coleta das variáveis: idade, sexo, cor da pele, 

comorbidades prévias, diagnóstico médico atual, diagnóstico nefrológico e da gravidade 

do paciente e modalidade dialítica.  

 

3.2.5 Variáveis 

  

As variáveis foram caracterizadas em: 

 Idade (estratificada em faixas etárias); 

 Sexo (masculino e feminino); 

 Departamentos Regionais de Saúde (DRS); 

 Cor da pele (branca e não branca); 

 Comorbidades prévias (transplante renal, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

obesidade, tabagismo e subdivisão de outras patologias por sistemas); 

 Diagnóstico clínico atual (do momento da internação); 

 Diagnósticos nefrológicos (KDIGO I, KDIGO II, KDIGO III, doença renal aguda, 

doença renal crônica não dialítica e disfunção aguda do enxerto). 

 

3.2.6 Análise Estatística 

 

Inicialmente foi feita uma análise descritiva com o cálculo de média, desvio 

padrão, valores mínimo, máximo e mediana para as variáveis quantitativas e frequências 

e porcentagens para variáveis categorizadas estratificando pelos anos.  
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As comparações entre duas médias foi feita utilizando teste t-Student (após análise 

da normalidade dos dados) e para mais de duas médias foi utilizada análise da variância 

seguido do teste de comparação múltipla de Tukey estratificando por SRA.  

Associações entre variáveis categorizadas e o ano foram avaliadas pelo teste qui-

quadrado. Em caso de mais de duas categorias, foi feito o teste de comparação de 

proporções análogo ao qui-quadrado.  

Em todos os testes foi fixado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. Todas as análises foram feitas utilizando o programa SAS for Windows, 

v.9.4. e R v.4.2.1 

Foi realizada análise das variáveis com frequência absoluta e relativa, 

identificando as principais variáveis confundidoras através de análise multivariada. A 

comparação da carga de trabalho com o perfil dos pacientes também foi realizada com 

análise multivariada com p<0,05 e intervalo de confiança de 95%. 

 

3.2.7 Procedimentos Éticos 

 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, CAAE: 55030521.3.0000.5411 para apreciação e 

aprovação. Devido à alta taxa de mortalidade dos pacientes analisados, foi solicitado ao 

CEP, dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), solicitação da 

qual foi aprovada (número do parecer: 5.235.029).  
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados em três etapas. Etapa 1 – Revisão Integrativa da 

Literatura; Etapa 2 – Associação dos dados sociodemográficos, comorbidades e IRA; 

Etapa 3 – Associação dos dados Relacionados à Carga de trabalho – NAS.  

 

4.1 Revisão Integrativa da Literatura 

 

Foram encontrados 13 artigos, após a pré-seleção, seguiu-se a leitura dos títulos e 

resumos. 

O fluxograma (figura 3) demonstra os 13 artigos incluídos de acordo com as 

etapas da revisão e às respostas à pergunta norteadora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

            

            

            

            

             

 

 

Figura 3. Fluxograma do processo de seleção do estudo conforme o Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
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Observa-se no Quadro 1 que, entre as publicações selecionadas, foi encontrado 

uma produção de origem no Brasil, com um método de estudo transversal, de autoria de 

enfermeiros, publicado no ano de 2022. Sendo a outra publicação com origem no Estados 

Unidos, com um método de estudo retrospectivo de um único centro e os autores que 

publicaram sobre a temática foram todos médicos, com publicação no ano de 2020. Com 

relação às bases de dados, a base Pubmed apresentou o maior número de artigos (n=8), 

seguido da Web of Science (n=5). Não foram encontrados resultados correspondentes à 

pesquisa nas bases Cinahl (n=0), Scopus (n=0), Lilacs (n=0) e Scielo (n=0). Quanto ao 

nível de evidência, um trabalho apresentou nível de evidência 4 e 6 enquanto que o outro 

apresentou nível de evidência 6. 

O artigo 1 foi publicado no periódico American Journal of Kidney Diseases e 

refere que, devido ao rápido aumento de casos de COVID-19 e consequentemente a alta 

demanda de SRA em um hospital dos Estados Unidos, houve a necessidade de iniciar um 

programa de diálise peritoneal (DP) urgente, para o tratamento de pacientes com COVID-

19 associado à IRA.  

 Já o estudo 2, que foi publicado na Revista Brasileira de Enfermagem, relata sobre 

a importância de avaliar a carga de trabalho e associá-la às variáveis clínicas de pacientes 

críticos com COVID-19.  

Diante disso, os autores concluem a relevância da reorganização de fatores como 

gestão, recursos humanos e materiais na assistência de pacientes críticos internados em 

unidades de terapia intensiva com diagnóstico de COVID-19 visto que grande parte 

desses pacientes necessitou de diferentes tipos de terapias de suporte como, ventilação 

mecânica, manobra prona, hemodiálise e oxigenação por membrana extracorpórea 

(ECMO), o que está relacionado à instabilidade clínica bem como alta complexidade do 

cuidado. 
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Quadro 1. Artigos incluídos na revisão integrativa com a estratégia de busca elaborada e síntese dos resultados de acordo com as temáticas 

 

 

Ano/País/

Autoria 

Título do 

Periódico 
Objetivos 

Tipo de 

Estudo 
Resultados Conclusões 

Base de 

Dados 

Nível de 

Evidência 

2020 

Estados 

Unidos 

Sourial, 

MY et al. 

Urgent Peritoneal 

Dialysis in patients 

with COVID-19 

and Acute Kidney 

Injury: A single-

center experience 

in a time of crisis 

in the United States 

Relatar a experiência 

com a implementação 

de DP urgente bem 

como os desafios 

encontrados durante 

esse processo, 

relacionados à 

escassez de recursos 

materiais e humanos. 

Estudo 

retrospectivo 

de um único 

centro 

14 de 30 (47%) 

pacientes que 

iniciaram DP, 

foram à óbito 

durante a 

internação. 22 de 

30 pacientes foram 

intubados antes do 

início da DP. Não 

tiveram pacientes 

intubados após o 

início da DP. 

Existem diversas 

vantagens em 

utilizar a DP em 

pacientes com 

IRA. Observou-se 

que, a DP de 

urgência pode ser 

um método viável 

em tempos de 

crise. 

Web of 

Science 
4 e 6 
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2022 

Brasil 

Buffon, 

MR et al. 

Critically ill COVID-

19 patients: a 

sociodemographic 

and clinical profile 

and associations 

between variables 

and workload 

Identificar o perfil 

sociodemográfico e 

clínico de pacientes 

com COVID-19; 

mensurar a carga de 

trabalho e realizar 

associações entre 

variáveis clínicas. 

Transversal 

Houve maior 

prevalência do sexo 

masculino com 

idade média de 59 

anos. Variáveis 

clínicas como 

obesidade, 

tabagismo (em 

abstinência) e 

cardiopatias, 

apresentaram maior 

significância 

estatística 

(p<000,1). O NAS 

médio em pacientes 

em hemodiálise foi 

de 96%. 

Houve 

necessidade de 

terapias de 

suporte pela 

maior parte dos 

pacientes. 

Consequentement

e, o NAS médio 

dos pacientes foi 

de 86%, o que 

evidenciou uma 

elevada carga de 

trabalho para a 

equipe de 

enfermagem, 

principalmente 

em pacientes que 

demandaram 

manobra de prona 

e terapia dialítica. 

Pubmed 6 
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O estudo evidenciou que, em ambas as publicações encontradas, foram relatadas 

o número crescente de casos de COVID-19 em internações em leitos de UTI, aumentando 

a demanda de terapias de suporte, como as terapias dialíticas, o que incorre em alta carga 

de trabalho para a equipe de enfermagem.  

A gravidade apresentada por pacientes com COVID-19 eleva a complexidade dos 

cuidados prestados pela equipe de enfermagem, além do risco de contaminação pela 

doença, havendo necessidade do uso de equipamentos de proteção individual, outro fator 

que também contribui para o aumento da carga de trabalho(53). 

Em um centro médico em Bronx, Nova Iorque, a capacidade para providenciar 

hemodiálise intermitente bem como a hemodiálise contínua durante a pandemia, ficaram 

sobrecarregadas devido a um aumento de pacientes com IRA que necessitavam de 

terapias dialíticas, associado a um número reduzido da equipe, também relacionado à 

doença(54).  

Uma pesquisa realizada na Bélgica comparou entre pacientes com COVID-19 e 

não COVID-19, o NAS médio nas UTI, evidenciando um aumento significativo no score 

de 20% em pacientes com COVID-19. Enquanto que no Brasil, há uma lacuna na 

literatura bem como falta de estudos a respeito dessa temática em UTI(53). Demonstrou-

se também que, o NAS médio em pacientes que necessitaram de hemodiálise foi de 96%, 

o que corresponde à uma carga de trabalho considerada moderada/elevada(53).  

A principal limitação desse estudo está relacionada com a escassez na literatura 

na abordagem da temática estudada. Para tanto, acredita-se que o presente estudo possa 

fornecer subsídios para que posteriormente, sejam desenvolvidas ferramentas que 

contribuam para um melhor dimensionamento da equipe de enfermagem relacionadas à 

terapias de suporte à beira leito, tais como as terapias dialíticas, considerando-se todas as 

atribuições do enfermeiro na assistência ao paciente necessitado de SRA.  

 

4.2 Associação de dados sociodemográficos, comorbidades e IRA 

 

O estudo constituiu-se de uma amostra final de 285 pacientes, incluídos nos anos 

de 2020 e 2021, diagnosticados com COVID-19 e que foram submetidos a tratamento 

dialítico, nos quais as variáveis analisadas foram idade, sexo, cor da pele, DRS’s e 

principais comorbidades encontradas. A média de idade encontrada para o ano de 2020 

foi de 62,5 anos (±14,24) em uma população de 69 pacientes enquanto que, para o ano de 

2021, a média de idade diminuiu para 59,2 anos (±13,71) em uma amostra de 216 
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pacientes. Com relação ao sexo, houve prevalência do sexo masculino no ano de 2020 

(65,2%) e uma pequena diferença entre os sexos no ano de 2021 (56,0% do sexo 

masculino e 44,0% do sexo feminino) e a maioria dos pacientes têm a cor da pele branca 

(85,5% em 2020 e 82,4% em 2021). Também houve prevalência com relação à 

regionalização, onde a maioria dos pacientes pertencem à DRS VI-Bauru (98,6% em 2020 

e 94,9% no ano de 2021). 

 Quanto as principais comorbidades prévias encontradas, a hipertensão arterial 

(HAS) foi a que apresentou um maior percentual sendo 64,7% dos pacientes em 2020 e 

64,4% em 2021, seguida do diabetes mellitus (DM) sendo, 42,6% e 36,6% dos pacientes 

para os anos de 2020 e 2021, respectivamente. Tratando-se do tabagismo, houve 

significância estatística com relação aos pacientes não tabagistas (67,6% em 2020 e 

81,0% no ano de 2021) evidenciando um p valor de 0,0102. A tabela 1, explicita os dados 

referentes aos anos 2020 e 2021 e a significância estatística por meio do p valor. 

 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e comorbidades dos pacientes  com COVID-

19 que foram submetidos a tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 

2023  

  

2020  

  

2021 

    

Geral=285    

Variáveis N % N       %         P 

Sexo                                             0,1774 

Masculino   45  65,2  121  56,0            

Feminino  24  34,8  95  44,0   

Cor da pele                                                                                                             0,5724 

Branca   59  85,5  178  82,4            

Não branca  10  14,5  35  16,2  

Não consta  0  0,0  3  1,4 

DRS*                                                                                                                        0,1896                                                                                                   

DRS VI- Bauru 68  98,6  205  94,9            

Outras   1  1,4  11  5,1  

Tabagismo                                                                                                               0,0102 

Sim   3  4,4  14  6,5   

Não   46  67,6  175  81,0   
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Ex tabagista  19  27,9  27  12,5 

Comorbidades 

Transplante renal 3  4,4  24  11,1  0,1005 

HAS**             44  64,7  139  64,4  0,9576 

DM***             29  42,6  79  36,6  0,3683 

Obesidade  25  36,8  63  29,2  0,2374 

Endócrinas  13  19,1  52  24,1  0,3962 

Psiquiátricas  14  20,6  31  14,4  0,2194 

Cardiovasculares 6  8,8  23  10,6  0,6648 

Pulmonares  10  14,7  16  7,4  0,0688 

Oncológicas  5  7,4  17  7,9  0,8893 

Cerebrovasculares 3  4,4  8  3,7  0,7919 

Reumatológicas 2  2,9  7  3,2  0,9021  

Gastrointestinais 0  0,0  8  3,7  0,1074 

Hepáticas  1  1,5  6  2,8  0,5443 

Nefrológicas  2  2,9  3  1,4  0,4057  

Hematológicas 0  0,0  3  1,4  0,3286 

Outros   6  8,8  14  6,5  0,5103 

______________________________________________________________________ 

Idade                         2020                                           2021  0,0917 

N   69        216  

Média   62,5 (±14,24)       59,2 (±13,71) 

______________________________________________________________________ 

*DRS (Departamento Regional de Saúde); **HAS (hipertensão arterial sistêmica); 

***DM (diabetes mellitus). (1) teste de associação qui-quadrado. (2) teste de comparação 

de médias t-Student. 

 

O principal diagnóstico clínico encontrado durante a admissão foi a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) secundária à COVID-19, o que correspondeu à 91,3% 

da população em estudo no ano de 2020 e 96,8% para o ano de 2021, conforme observa-
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se na tabela 2. Enquanto que a sepse, apresentou maior significância estatística com 

relação aos outros diagnósticos, obtendo um p valor de 0,0209. 

 

Tabela 2. Diagnósticos clínicos dos pacientes com COVID-19 que foram submetidos 

a tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020   2021        

Variáveis  N    % N       %         P 

SRAG*     63  91,3  209  96,8  0,0587 

Sepse   7  10,1   7  3,2  0,0209 

Neurológico  0  0,0   1  0,5  0,571 

Cardiológico  1  1,4   4  1,9  0,8245 

Vascular  2  2,9   10  4,6  0,5331 

Outros   5  7,2   12  5,6  0,6057 

* SRAG (Síndrome respiratória aguda grave). Teste de comparação de proporções qui-

quadrado. 

 

Tratando-se dos diagnósticos nefrológicos, houve significância estatística 

comparando-os entre os anos (p=0,0031). Houve prevalência dos pacientes que iniciaram 

suporte renal artificial com KDIGO III (44,9% dos pacientes em 2020 e 58,3% em 2021), 

seguida de doença renal crônica (DRC) não dialítica prévia em 15,9% e 13,4% da 

população nos anos de 2020 e 2021, respectivamente.  A minoria dos pacientes apresentou 

doença renal aguda (DRA). Da amostra total de 285, apenas 5 pacientes em 2020 e 4 no 

ano de 2021, totalizando 7,2% e 1,9%, conforme demonstra a tabela 3. 
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Tabela 3. Diagnósticos nefrológicos dos pacientes com COVID-19 que foram 

submetidos a tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020   2021        

Variáveis  N     % N         %           P 

           0,0031 

KDIGO I  11  15,9  10  4,6  

KDIGO II  8  11,6  25  11,6 

KDIGO III  31  44,9  126  58,3 

DRA*   5  7,2  4  1,9 

DRC** não dialítica  11  15,9  29  13,4  

DAE***  3  4,3  22  10,2  

______________________________________________________________________ 

*DRA (doença renal aguda); **DRC (doença renal crônica); ***DAE (disfunção aguda 

do enxerto). Teste de comparação de proporções qui-quadrado. 

 

Dentre as modalidades dialíticas, os principais métodos de escolha como suporte 

renal artificial foram, a HDI e a HC, conforme evidenciado na tabela 4, onde ambas as 

modalidades apresentaram um p valor de 0,0001. A associação das modalidades HDI e 

HC resultaram em um percentual de 14,5% dos pacientes em 2020 e 5,1% para o ano de 

2021, o que corresponde a um p valor de 0,0194. O método de menor escolha foi a 

associação entre a HDI e DP onde, não houve indicação no ano de 2020 e enquanto que 

em 2021, apenas 3 pacientes utilizaram a associação desses métodos (1,4%). 
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Tabela 4. Modalidades dialíticas dos pacientes com COVID-19 que foram 

submetidos a tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020   2021        

Variáveis  N     % N         %           P 

HDI*                  41  59,4  195  90,3  0,0001 

HC**       16  23,2   5  2,3  0,0001 

DP***                     2  2,9   2  0,9  0,5320  

HDI+DP             0  0,0   3  1,4  0,7591  

HDI+HC                   10  14,5  11  5,1             0,0194 

______________________________________________________________________ 

*HDI (hemodiálise convencional intermitente); **HC (hemodiálise contínua); ***DP 

(diálise peritoneal). Teste de diferença de proporções qui-quadrado. 

 

Associando as principais modalidades dialíticas com as variáveis evidenciou-se 

significância em algumas categorias, conforme demonstrado na tabela 5. Pacientes que 

apresentaram as comorbidades HAS e obesidade foram submetidos, em sua maioria, a 

HDI, correspondendo a 67% e 28%, respectivamente. A DP foi o método de escolha para 

2 pacientes com patologias oncológicas (p=0,01) e 1 paciente com patologia 

gastrointestinal (p=0,0009). A associação de duas modalidades dialíticas (HDI+DP) foi 

indicada para 1 paciente, também com patologia gastrointestinal.  

Tabela 5. Associação entre as principais modalidades dialíticas com variáveis HAS, 

obesidade, patologias oncológicas e gastrointestinais. Botucatu, 2023 

Variáveis Modalidade dialítica N % P 

HAS* HDI** 159 67 0,0116 

Obesidade HDI 67 28 0,0046 

Patologias oncológicas DP*** 2 50 0,01 

 HDI 17 7,2  

Patologias gastrointestinais DP 1 25 0,0009 

 HDI 6 2,5  

 HDI+ DP 1 33  

*HAS (hipertensão arterial sistêmica); **HDI (hemodiálise convencional intermitente); 

***DP (diálise peritoneal). Teste de associação qui-quadrado (omitindo os negativos). 
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Com relação aos desfechos encontrados dentro de um período de 

acompanhamento de 30 dias desses pacientes, nota-se, conforme demonstrado na tabela 

6, uma taxa de mortalidade de 85,5% dos pacientes evoluíram à óbito no ano de 2020 e 

77,3% no ano de 2021. A taxa de alta hospitalar foi menor em 2021 onde, apenas 1,9% 

dos pacientes apresentaram esse desfecho quando comparado ao ano de 2020 (5,8%). A 

amostra total de pacientes de alta foi a mesma em ambos os anos (N=4). Já com relação 

à variável alta pela equipe de IRA, situação na qual o paciente encontra-se internado 

porém, não necessita mais do acompanhamento médico pela equipe da nefrologia, a taxa 

foi maior em 2021 (10,6%).  

 

Tabela 6. Desfechos dos pacientes com COVID-19 que foram submetidos a 

tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020   2021        

Variáveis  N     % N         %           P 

Alta da IRA*  3  4,3  23  10,6  0,1795 

Alta hospitalar 4  5,8  4  1,9  0,1906 

Cuidados paliativos 1  1,4  1  0,5  0,9791 

Óbito   59  85,5  167  77,3  0,1965 

______________________________________________________________________ 

*IRA (injúria renal aguda). Teste de diferença de proporções qui-quadrado.  

 

Dentre os pacientes que foram de alta hospitalar, houve uma alta taxa de 

recuperação da função renal conforme apresentada na tabela 7. Em 2020, 85,7% dos 

pacientes recuperaram a função renal. Já em 2021, a taxa foi de 40,0%. Com relação aos 

pacientes que se encontraram em fase de recuperação da função renal, não houve nenhum 

paciente em 2020 enquanto que no ano de 2021, 10 pacientes se apresentaram nessa 

categoria, o que corresponde à uma taxa de 28,6%.  Nenhum paciente internado em UTI, 

com diagnóstico de COVID-19 e necessidade de SRA durante a internação, desenvolveu 

DRC com necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) em 2020 após a alta hospitalar 

enquanto que, no ano de 2021, 11,4% evoluíram para DRC dialítica.  
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Tabela 7. Recuperação da função renal dos pacientes com COVID-19 que foram 

submetidos a tratamento dialítico nos anos de 2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020   2021        

Variáveis  N     % N         %           P 

Recuperação  6  85,7  14  40,0            0,1441 

da função renal 

Em fase de   0  0,0  10  28,6           0,3469 

recuperação 

Em acompanhamento 0  0,0  1  2,9           1,0000 

DRC* não dialítica 1  14,3  6  17,1           1,0000  

DRC dialítica  0  0,0  4  11,4           0,9152 

__________________________________________________________________ 

*DRC (doença renal crônica). Teste de diferença de proporções qui-quadrado.  

 

Com relação às variáveis que mais apresentaram taxas de óbito, A DRS-VI Bauru, 

foi a região que apresentou maior número óbitos, 226 pacientes correspondendo ao 

equivalente a 95,4%. A variável sexo não foi significante estatisticamente porém, houve 

mais óbitos em pacientes do sexo masculino (58,6%) quando comparado ao sexo 

feminino (41,4%). Houve prevalência com relação a cor da pele branca onde, 84,4% dos 

pacientes que foram a óbito, se auto declararam brancos. Já o desfecho óbito associado a 

variável obesidade apresentou-se significante estatisticamente (p=0,0359), no qual 71,6% 

dos pacientes não eram obesos enquanto que, 28,4% dos pacientes apresentavam 

obesidade. As patologias hematológicas também apresentaram significância, 

evidenciando um p valor de 0,0208, conforme demonstra a tabela 8.  
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Tabela 8. Variáveis que apresentaram maiores taxas de óbito. Botucatu, 2023 

 Geral= 285   

Variáveis N % P 

DRS*   0,421 

DRS VI- Bauru 226 95,4  

DRS outras 11 4,6  

Sexo   0,7584 

masculino 139 58,6  

feminino 98 41,4  

Cor da pele   0,413 

branca 200 84,4  

não branca  35 14,8  

não consta 2 0,8  

Obesidade   0,0359 

sim 67 28,4  

não 169 71,6  

Patologias hematológicas 1 0,4 0,0208 

 

*DRS (Departamento regional de saúde). Teste de associação qui-quadrado. 

  

Associando as variáveis estudadas às faixas etárias, os valores foram 

significantemente estatísticos entre a HAS e a obesidade quando comparadas entre os 

anos de 2020 e 2021. Tratando-se da HAS, a maioria dos pacientes apresentavam idades 

entre 61 a 80 anos. Em 2020, de uma amostra de 44 pacientes, 25 pertenciam a essa faixa 

etária enquanto que em 2021, dos 139 pacientes estudados, 74 encontravam-se nessa faixa 

etária. Ainda para o ano de 2021, houve significância entre as faixas etárias evidenciando 

um p valor de 0,0016. Já com relação a obesidade, a maioria dos pacientes pertenciam a 

faixa etária entre 41 e 60 anos, o que corresponde a 14 dos 25 pacientes estudados em 

2020 e 29 pacientes de uma amostra de 63. O p valor encontrado foi de 0,0269 e 0,001 

para os anos de 2020 e 2021 respectivamente. A tabela 9 a seguir explicita os dados 

descritos. 
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Tabela 9. Variáveis HAS e obesidade associadas às faixas etárias e comparadas entre 

os anos. Botucatu, 2023 

 2020  2021  

 HAS* P HAS P 

Idade N (%) 0,0924 N (%) 0,0016 

20-40 1 (33,3%)  9 (33,3%)  

41-60 13 (50,0%)  49 (63,6%)  

61-80 25 (75,8%)  74 (71,2%)  

81-100 5 (83,3%)  7 (87,5%)  

 Obesidade P Obesidade P 

 N (%) 0,0269 N (%) 0,0001 

20-40 2 (66,7%)  15 (55,6)  

41-60 14 (53,8%)  29 (37,7%)  

61-80 9 (27,3%)  19 (18,3%)  

81-100 0 (0,0%)  0 (0,0%)  

*HAS (hipertensão arterial sistêmica). Teste de associação qui-quadrado.  

 

4.3 Associação de dados relacionados à carga de trabalho - NAS  

  

Os dados a seguir foram analisados separadamente entre os dias com e sem SRA 

com o objetivo de evidenciar de forma clara a carga de trabalho de enfermagem durante 

o período de estudo.  

Tratando-se da análise da carga de trabalho da enfermagem por meio do 

instrumento NAS observou-se que, nos dias em que houve necessidade de SRA, a média 

do NAS em uma amostra de 68 pacientes foi de 79,3 para o ano de 2020 enquanto que, 

para o ano de 2021 a média do NAS foi de 80,8 em uma amostra de 192 pacientes, 

conforme apresentado na tabela 10. Porém, para os dias em que não houve necessidade 

de SRA, a média do NAS foi um pouco maior tanto para o ano de 2020 quanto para o ano 

de 2021 onde, a média do NAS encontrada foi de 82,1 em uma amostra de 51 pacientes 

em 2020 enquanto que em 2021, evidenciou-se uma média de 80,8 do NAS em uma 

população de 171 pacientes.  

Para tanto, ainda com relação ao NAS, da amostra total entre os anos dos dias em 

que houve necessidade de SRA, houve 25 dados não informados enquanto que, para os 
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dias sem necessidade de SRA, houve 63 dados não informados nos quais a coleta do NAS 

estava incompleta ao longo dos dias de internação na UTI, ou até mesmo ausente. Os 

dados faltantes do NAS podem ser identificados como a principal limitação do presente 

estudo.  

Foi estatisticamente significante a média de dias em que os pacientes receberam 

SRA, no qual esse valor aumentou de 6,2 dias em 2020 para 7,1 dias em 2021 (p=0,0223).  

 

Tabela 10. Carga de trabalho da enfermagem segundo o NAS nos cuidados dos 

pacientes com COVID-19 que foram submetidos a tratamento dialítico nos anos de 

2020 e 2021. Botucatu, 2023 

 2020  2021   

 N Média(DP)* N Média(DP) P 

NAS**      

Com SRA*** 68 79,3(±10,68) 192 80,7(±10,94) 0,3510 

dados não informados 1  24   

      

Sem SRA 51 82,1(±12,98) 171 80,8(±12,91) 0,5192 

dados não informados 18  45   

      

Dias de SRA 69 6,2(±4,67) 216 7,1(±5,27) 0,0223 

*DP (desvio padrão); **NAS (Nursing Activities Score); ***SRA (suporte renal 

artificial). Teste t-student para comparação de médias.  

  

Tratando-se de pacientes que evoluíram a óbito, houve significância na carga de 

trabalho nos dias em que os pacientes não foram submetidos à SRA onde, a média do 

NAS foi de 82 em uma população de 176 pacientes que evoluíram à óbito (p=0,0365) 

enquanto que, a média do NAS nos 215 pacientes que foram submetidos à SRA e que 

evoluíram à óbito foi de 80,8, conforme demonstrado na tabela 11 a seguir.  
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Tabela 11. Associação da carga de trabalho com a variável óbito nos dias com e sem 

suporte renal artificial em pacientes diagnosticados com COVID-19. Botucatu, 2023 

 N Nas** (média) DP*** P 

Óbito (dias com SRA*)    0,1099 

sim 215 80,8 ±11,02  

não 45 78 ±9,87  

dados não informados 25    

     

Óbito (dias sem SRA)    0,0365 

sim 176 82 ±13,67  

não 46 77,6 ±8,67  

dados não informados 63    

*SRA (suporte renal artificial); **NAS (Nursing Activities Score); ***DP (desvio 

padrão). Teste de associação qui-quadrado.  

  

Analisando a carga de trabalho nos dias com e sem necessidade de SRA e 

comparando-as entre as diferentes faixas etárias observou-se que, nos dias em que os 

pacientes foram submetidos à terapias dialíticas, a carga de trabalho foi maior na 

população com idades entre 81 e 100 anos, onde a média do NAS foi de 85,02 (±7,29), 

conforme apresentando na tabela 12. Os pacientes com idades entre 41 e 60 anos 

apresentaram as menores cargas de trabalho evidenciando um NAS médio de 77,76 

(±11,01). Para os dias em que não houve necessidade de SRA, as maiores cargas de 

trabalho estavam entre as faixas de 61 e 80 anos, seguidas da população que se encontrou 

entre os 41 e 60 anos, demonstrando uma média do NAS de 81,43 (±12,93) e 81,37 

(±13,66), respectivamente.  
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Tabela 12. Comparação da carga de trabalho através do NAS entre os dias com e 

sem suporte renal artificial entre as diferentes faixas etárias. Botucatu, 2023 

Faixa etária N Média NAS* (com SRA**) DP*** P 

20-40 28 82,49 ±9,89 0,0021 

41-60 96 77,76 ±11,01  

61-80 124 81,43 ±10,92  

81-100 12 85,02 ±7,29  

dados não informados 25    

     

Faixa etária  N Média NAS (sem SRA) DP P 

20-40 25 80,54 ±9,68 0,8977 

41-60 83 81,37 ±13,66  

61-80 103 81,43 ±12,93  

81-100 11 78,47 ±14,51  

dados não informados 63    

*NAS (Nursing Activities Score); **SRA (suporte renal artificial); ***DP (desvio 

padrão).  

  

Dentre todas as comorbidades preexistentes diagnosticadas na população do 

estudo, foi apresentado anteriormente na tabela 1 que as mais prevalentes foram a HAS 

seguida do DM. Para tanto, foi comparada a carga de trabalho por meio do NAS nos 

pacientes com e sem o diagnóstico de HAS e DM, associando-os entre os dias com e sem 

SRA, conforme apresentados nas tabelas 13 e 14 a seguir.  

Referindo-se ao diagnóstico DM, a tabela 13 enuncia que média do NAS foi maior 

entre pacientes diabéticos tanto nos dias com SRA quanto nos dias sem SRA (80,33 vs 

83,54) respectivamente, quando comparado aos pacientes que não eram diabéticos, onde 

o NAS foi de 80,25 nos dias em que receberam SRA e de 79,76 nos dias em que os 

pacientes não necessitaram de SRA.  

 Valores semelhantes foram encontrados ao analisar e comparar a carga de trabalho 

relacionada ao diagnóstico HAS (tabela 14). A média do NAS da amostra diagnosticada 

com HAS foi de 80,46 nos dias em que os pacientes receberam terapia dialítica e de 81,87 

nos dias em que não houve SRA. Entretanto, a média do NAS entre os pacientes não 

hipertensos foi de 79,97 e 79,87 para os dias com e sem SRA, respectivamente.     
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Tabela 13. Análise da carga de trabalho dos pacientes diagnosticados com DM 

segundo o NAS. Botucatu, 2023 

DM* N 
Média NAS** 

(com SRA***) 
DP**** P 

sim 95 80,33 ±10,27 0,9536 

não 164 80,25 ±11,16  

dados não informados 26    

DM N 
Média NAS 

(sem SRA) 
DP P 

sim 81 83,54 ±10,83 0,0359 

não 140 79,76 ±13,86  

dados não informados 64    

*DM (diabetes mellitus); **NAS (Nursing Activities Score); ***SRA (suporte renal 

artificial); ****DP (desvio padrão). Teste t-Student para comparação de médias.  

 

Tabela 14. Análise da carga de trabalho dos pacientes diagnosticados com HAS 

segundo o NAS. Botucatu, 2023 

HAS* N 
Média NAS** 

(com SRA***) 
DP**** P 

sim 166 80,46 ±10,63 0,7299 

não 93 79,97 ±11,2  

dados não informados 26    

     

HAS N 
Média NAS 

(sem SRA) 
DP P 

sim 141 81,87 ±12,83 0,2717 

não 80 79,87 ±13,11  

dados não informados 64    

*HAS (hipertensão arterial sistêmica); **NAS (Nursing Activities Score); ***SRA 

(suporte renal artificial); ****DP (desvio padrão). Teste t-Student para comparação de 

médias.  
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5. DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo, houve prevalência do sexo masculino, o que corrobora com outros 

estudos. Em um estudo descritivo realizado no Peru, 78,6% da população pertencia ao 

sexo masculino(55) enquanto que, em uma análise descritiva realizada em Lisboa, a 

porcentagem foi de 56,3%(56). No Brasil, um estudo que avaliou 120.469 internações por 

COVID-19, identificou valores semelhantes ao estudo peruano, nos quais 77,5% eram 

homens(57).  

 Houve predominância entre os indivíduos que se autodeclararam brancos, o que 

condiz com um estudo descritivo brasileiro no qual a maioria da população, também se 

autodeclarou branca (47,5%)(58). Um estudo observacional realizado em Londres que 

buscou comparar o perfil epidemiológico da IRA tanto na primeira quanto na segunda 

onda da COVID-19, também evidenciou predominância da cor da pele branca, 38 e 39%, 

na primeira e segunda onda da pandemia causada pela COVID-19, respectivamente(59). 

Contraditoriamente a este estudo, uma pesquisa americana retrospectiva evidenciou a cor 

da pele preta (75%) na população estudada(60).  

 A média de idade encontrada entre os pacientes foi de 62,5 anos no ano de 2020 

e 59,2 anos em 2021. Um estudo multicêntrico realizado na Espanha, evidenciou idades 

superiores ao presente estudo, onde a média de idade encontrada em pacientes internados 

em UTI, com IRA e COVID-19, foi de 66 anos(61). No entanto, médias mais baixas de 

idade foram apresentadas em um estudo realizado em Londres onde, a média de idade foi 

de 54,6 a 57,3 anos(59). Um estudo transversal publicado na Revista Brasileira de 

Enfermagem, também encontrou uma idade média semelhante ao nosso estudo, 59 

anos(53). Todavia, esse estudo não associa a IRA aos pacientes críticos com diagnóstico 

de COVID-19, assim como fizeram os estudos supracitados.  

 Comorbidades preexistentes como HAS, DM e obesidade são fatores de risco 

associados a maiores taxas de mortalidade em pacientes internados diagnosticados com 

COVID-19(62). A maioria dos pacientes do presente estudo apresentava algum tipo de 

comorbidade dentre as quais a HAS, o DM e obesidade foram as mais frequentes, o que 

corrobora com achados publicados na revista The Lancet na qual refere que, pacientes 

críticos diagnosticados com COVID-19 apresentam mais comorbidades tais como 

hipertensão e diabetes(63). Para tanto, um estudo italiano realizado em Lombardia, 
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evidenciou a hipertensão seguida da hipercolesterolemia como as maiores comorbidades 

encontradas(64).  

 Estudo demonstrou que tabagistas com COVID-19 apresentaram um risco 3,25 

vezes maior de desenvolver formas mais graves da doença quando comparados a não 

tabagistas(65). Todavia, em nosso estudo houve prevalência de pacientes não tabagistas 

(67,6% dos pacientes em 2020 e 81,0% em 2021), evidenciando significância estatística, 

p=0,0102. Os dados do presente estudo também diferem de um estudo brasileiro realizado 

em uma UTI onde, 20,7% da população era tabagista em abstinência enquanto que, 

apenas 2,7% apresentava tabagismo ativo(53). Contudo, um estudo concretizado em um 

hospital em Istambul, na Turquia, apresentou que 20,9% dos pacientes eram tabagistas 

ativos, 14,0% eram ex tabagistas e 65,1% nunca haviam fumado. E com relação à 

mortalidade, o estudo demonstrou ainda que, 28,0% eram tabagistas ativos, 41,3% da 

população tratava-se de ex tabagistas e 30,7% de pacientes eram não fumantes(66). Um 

outro estudo realizado na China, objetivou comparar o tabagismo com o sexo (masculino 

e feminino) em pacientes com COVID-19 porém, não houve nenhuma evidência de que 

a associação entre essas variáveis estava relacionada com a severidade pela COVID-

19(67).  

 Houve prevalência no diagnóstico clínico SRAG secundária a COVID-19 (91,3% 

da população em 2020 e 96,8% em 2021). Entretanto, o diagnóstico clínico sepse, foi 

mais significante estatisticamente (p=0,0209). No Brasil, foram notificados 120.469 

pacientes internados por SRAG relacionada a COVID-19 e a maioria dos casos ocorreram 

na região Sudeste (n=24.986), o que corresponde a 20,7% dessa população(57).  Em um 

hospital público em Recife, Brasil, 84,2% da amostra do estudo desenvolveu IRA em 

decorrência da sepse(68). Porém, em um hospital em Wuhan, na China, a sepse 

corresponde a 59,0% da amostra, já a SRAG, é equivalente a 31,0%(69). Todavia, esses 

dados não associam diagnósticos clínicos a pacientes com IRA submetidos a terapias 

dialíticas, tal como o presente estudo.  

 Com relação aos diagnósticos nefrológicos, a maioria dos pacientes que 

necessitaram de SRA foram classificados com IRA KDIGO III, corroborando com um 

estudo multicêntrico realizado na Espanha onde, 91,5% da amostra que necessitaram de 

SRA, também foram classificados com IRA KDIGO III(61). Similarmente, outros dois 

estudos trazem a classificação IRA KDIGO III como prevalência, sendo um estudo 

brasileiro (76,6% da população)(68) e um estudo europeu (54,3%)(56). 
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 A modalidade dialítica mais indicada para os pacientes foi a HCI seguida da HC. 

Associando mais de uma modalidade para cada paciente, as mais utilizadas foram a HCI 

com a HC. Uma pesquisa realizada em uma UTI brasileira demonstrou que, dos 61 

pacientes internados com COVID-19, 36% necessitou de algum tipo de SRA(70). Um 

estudo de coorte retrospectivo conduzido em Nova Iorque que avaliou 1.002 pacientes 

observou que, da amostra total, 59 receberam SRA, sendo 53 pacientes em HCI e/ou HC, 

cinco receberam a associação entre DP e HCI e/ou HC e um paciente recebeu apenas 

DP(71).  

Em contrapartida, um estudo chinês retratou que, de 818 pacientes em DP, sendo 

destes oito diagnosticados com COVID-19, apenas um paciente necessitou de HD 

associada objetivando diminuir a sobrecarga cardíaca. A maioria recebeu apenas DP sem 

necessidade de associar ou transicionar para outros métodos dialíticos(72). Já um estudo 

brasileiro, que associou a HCI e HC com mortalidade demonstrou que, a taxa de 

sobrevivência em HC na população estudada foi de 42,1% para 84,9% de óbitos. Com 

relação a HCI, a taxa de sobrevivência foi maior, 57,9% para 15,1% de óbitos(68).   

 Os resultados mostraram também uma elevada taxa de óbito, que corrobora com 

um estudo realizado na Espanha onde, a mortalidade entre pacientes hospitalizados com 

IRA foi duas vezes maior comparada a pacientes sem IRA (46,1% vs. 21,79%)(73). Uma 

pesquisa conduzida na China demonstrou que, 11,2% dos pacientes que apresentaram 

algum comprometimento renal, incluindo IRA, evoluíram à óbito enquanto que a taxa foi 

de 1,2% de óbito para pacientes sem IRA(32). Tais resultados diferem de um estudo 

português onde, a mortalidade entre os pacientes com COVID-19 e IRA foi de 18,0%(56). 

Um estudo brasileiro buscou comparar a mortalidade entre pacientes com COVID-19 

internados em UTI com outras unidades de internação. Os resultados encontrados foram, 

pacientes de UTI apresentaram uma taxa de óbito de 34,5% enquanto que, pacientes com 

COVID-19 internados em outras unidades, apresentaram uma taxa de óbito de 4,6%(74).  

 Houve uma alta taxa de recuperação da função renal em nosso estudo. Resultados 

similares foram evidenciados em uma pesquisa realizada em um hospital em Londres 

onde, 83,0% dos pacientes com COVID-19 e IRA recuperaram a função renal durante a 

primeira onda da pandemia e 89,0% dos pacientes recuperaram a função renal na segunda 

onda da pandemia(59). De acordo com um estudo chinês, quatro de 22 pacientes com 

COVID-19 e IRA, recuperaram completamente a função renal(32). Tratando-se da 
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cronicidade da doença, nenhum dos pacientes do presente estudo desenvolveu DRC 

dialítica em 2020 e apenas 4 pacientes evoluíram para a DRC dialítica no ano de 2021.  

Resultados análogos foram encontrados em um hospital universitário de Lisboa 

pois, de 339 pacientes diagnosticados com COVID-19, três necessitaram de TRS após a 

alta hospitalar(56). Um outro estudo europeu valida nossos achados onde, 4% dos pacientes 

necessitaram de TRS após a alta hospitalar na primeira onda da pandemia pela COVID-

19 e 2% necessitaram de TRS na segunda onda da pandemia(59).  

 Associando as variáveis com o desfecho óbito, houve em nosso estudo 

predominância do sexo masculino, cor da pele branca e pacientes que não eram obesos. 

Um estudo italiano conduzido em Lombardia, associou algumas variáveis com 

mortalidade e evidenciou o sexo masculino (79,9%), idade média de 63 anos (95%) e a 

hipertensão (42,1%) como fatores de risco para aumento da mortalidade em pacientes 

com COVID-19(64). Um outro estudo concretizado na Universidade de Oxford, também 

associou o sexo masculino a um maior risco de óbito quando comparado ao sexo 

feminino(75). Para tanto, um estudo brasileiro relacionou fatores como DM, HAS, doença 

cerebrovascular e a idade com o risco de internação em UTI e óbito(21).  

 Tratando-se da HAS, a maioria dos pacientes encontrava-se na faixa etária entre 

61 e 80 anos. Em contrapartida, um estudo brasileiro publicado no ano de 2021 que 

associou a HAS, a COVID-19 e o óbito entre as diferentes faixas etárias, apresentou como 

resultado uma população com idade ≥80 anos(76). Faixa etária semelhante à nossa 

população foi observada em um estudo realizado na Universidade de Oxford, porém 

associando outra comorbidade às faixas etárias, o DM, na qual a população hospitalizada 

com COVID-19 e DM, encontrava-se com idade de 60-80 anos(75). Ao abordarmos a 

obesidade, a população do presente estudo era um pouco mais jovem comparada à HAS, 

41-60 anos de idade. O que corrobora com dados publicados no periódico Brazilian 

Journal of Development onde, 7,8% dos pacientes com COVID-19 e obesidade que 

evoluíram à óbito, apresentavam idade menor de 60 anos, enquanto que, 2,9% dos 

pacientes obesos, com COVID-19 e que evoluíram à óbito, tinham 60 anos ou mais(77). 

Para tanto, um outro estudo publicado no periódico Journal of Infection and Public 

Health, relatou que ainda há a necessidade de mais estudos que associem a obesidade a 

COVID-19(78).  
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 Em nosso estudo, observou-se uma elevada carga de trabalho nos pacientes com 

COVID-19, internados em UTI e submetidos à SRA, com um NAS médio entre 79,3 e 

82,1. Carga de trabalho ainda mais elevada foi observada em um estudo realizado em uma 

UTI brasileira onde, o NAS médio dos pacientes com COVID-19 que necessitaram de 

SRA, foi de 96,0% (DP±8,1)(53). Tais resultados foram condizentes com um estudo belga 

e um estudo italiano no qual notou-se que, a necessidade de HC foi um preditor 

significante para o aumento no NAS no grupo diagnosticado com COVID-19(79)(80). 

Outras duas publicações corroboram com dados referentes ao aumento do NAS durante 

a pandemia pela COVID-19. Na publicação holandesa, os autores referem um aumento 

de 98,0% do NAS em abril de 2020, quando comparado a abril de 2019 (mediana de 89,6 

vs. 45,2)(81) enquanto que, na publicação italiana, o NAS foi de 63 para 84, indicando um 

aumento de 33% da carga de trabalho(82).  

 Os resultados mostraram também, elevada carga de trabalho entre os pacientes 

que evoluíram à óbito durante a internação, corroborando com um estudo de coorte 

retrospectivo conduzido em uma UTI oncológica durante a pandemia. O estudo 

demonstra um NAS de 105,92 entre os pacientes que evoluíram à óbito e 86,09 entre os 

pacientes que receberam alta(83). Uma pesquisa documental, retrospectiva de coorte 

transversal realizada com pacientes hospitalizados em UTI de diversas especialidades de 

hospital terciário, também apresentou carga de trabalho superior em pacientes que 

tiveram o óbito como desfecho, 84,6 pontos para 76,5 pontos entre os sobreviventes(84).  

 Sobre os aspectos relacionados à carga de trabalho associada as diferentes faixas 

etárias notamos que, o NAS foi maior na população entre 81 e 100 anos nos dias de SRA 

e maior na população entre 61 e 80 anos nos dias em que não houve necessidade de SRA. 

Em uma UTI oncológica situada no Rio de Janeiro, o NAS também foi mais elevado na 

população com faixa etária entre os pacientes com 71 e 87 anos (NAS médio de 

97,79±37,0)(83). Entretanto, uma pesquisa desenvolvida em uma UTI geral do interior do 

Estado de São Paulo, não encontrou relação significante estatisticamente (p=0,070) entre 

idade e carga de trabalho de enfermagem(45). 

 Sendo o DM e a HAS as comorbidades mais predominantes em pacientes 

hospitalizados com COVID-19, analisamos a carga de trabalho desses pacientes 

juntamente aos dias com e sem necessidade de terapias dialíticas. Tanto os pacientes com 

DM quanto os pacientes com HAS, apresentaram valores mais elevados de NAS quando 

comparados aos pacientes sem essas comorbidades preexistentes. Resultados similares 
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foram publicados na Revista Gaúcha de Enfermagem onde, pacientes hipertensos e 

diabéticos apresentaram uma média de NAS superior (96,57 e 93,47, respectivamente)(83). 

O que difere de um estudo realizado no Rio Grande do Sul, que demonstrou que pacientes 

hipertensos e diabéticos, tinham um NAS com valores menores (42,6), quando 

comparados aos pacientes que não tinham HAS ou DM (44,1)(85).  

 A principal limitação desse estudo está relacionada com a coleta incompleta do 

NAS diário ou até mesmo com a ausência da coleta, gerando dados faltantes. Para tanto, 

o presente estudo destacou a importância de analisar a carga de trabalho da enfermagem 

por meio de ferramentas que possam evidenciar a assistência direcionada ao paciente, 

bem como auxiliar o dimensionamento da equipe de enfermagem objetivando minimizar 

erros e possíveis eventos adversos. Ademais, a atual pesquisa pode ainda fornecer 

subsídios para que ferramentas específicas possam ser construídas para auxiliar na análise 

da carga de trabalho no âmbito tanto das terapias dialíticas, quanto em outras terapias de 

suporte.  
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6. CONCLUSÕES 

  

O presente estudo evidenciou que a maioria dos pacientes tanto em 2020 quanto 

em 2021 eram do sexo masculino, com a média de idade de 62,5 anos no ano de 2020 e 

59,2 anos em 2021, as comorbidades mais frequentes foram a HAS, o DM e a obesidade, 

não tabagistas, com prevalência de diagnóstico clínico de SRAG secundária a COVID-

19 e com diagnóstico clínico de sepse. 

Quanto aos diagnósticos nefrológicos, a maioria dos pacientes que necessitaram 

de SRA foram classificados com IRA KDIGO III e a modalidade dialítica mais indicada 

foi a HDI seguida da HC. 

Foi evidenciada elevada taxa de óbito nos dois anos analisados. Os sobreviventes 

tiveram alta taxa de recuperação da função renal. 

 Demonstrou-se elevada carga de trabalho nos pacientes com COVID-19, 

internados em UTI e submetidos à SRA, com um NAS médio entre 79,3 e 82,1. Os 

pacientes que evoluíram à óbito durante a internação também apresentaram elevada carga 

de trabalho. No que se refere à faixa etária a carga de trabalho foi maior na população 

entre 81 e 100 anos de idade.  

No que tange a comorbidade e a carga de trabalho, constatou-se que as 

predominantes foram DM e a HAS e os pacientes com essas comorbidades apresentaram 

valores mais elevados de NAS quando comparados aos pacientes sem essas comorbidades 

preexistentes. 

 Assim, o presente estudo possibilitou evidenciar de forma significativa, elevada 

carga de trabalho da enfermagem na assistência a pacientes críticos com IRA, em SRA e 

diagnosticados com COVID-19 evidenciando também, desfechos desfavoráveis entre os 

pacientes com pontuação elevada do NAS. No entanto, os dados não informados 

relacionados a realização incompleta ou até mesmo a não realização do NAS diário, nos 

faz refletir sobre a necessidade de ressaltar aos enfermeiros, a importância dessa ou até 

mesmo de outras ferramentas que possam demonstrar o trabalho da enfermagem perante 

a assistência ao paciente, objetivando minimizar tanto a sobrecarga da equipe de 

enfermagem através de um dimensionamento adequado, quanto promover melhorias nos 

cuidados proporcionados aos pacientes.     
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ANEXO A 

 

Anexo A. Descrição do Nursing Activities Score traduzido e validado por Queijo(86). 
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