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RESUMO 

 

O surgimento de uma doença respiratória aguda despertou a atenção mundial no fim do mês de 

dezembro de 2019. A infecção pelo novo coronavírus desencadeou forte impacto na saúde e na 

economia em nível mundial. Parte dos casos apresentam evolução clínica com desfecho grave, 

o que acarreta em um incremento no número de internações na Unidade de Terapia Intensiva, 

devido à necessidade de cuidados específicos, monitorização contínua e suporte ventilatório. O 

presente relato teve como objetivo detalhar a percepção de uma enfermeira diante da 

experiência de utilizar os Diagnósticos de Enfermagem em pacientes críticos acometidos por 

COVID-19 internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Respiratória. Trata-se de um 

relato de experiência de uma enfermeira residente na Unidade de Terapia Intensiva 

Respiratória, durante a pandemia de COVID-19. A construção da lista de diagnósticos foi 

realizada em dois momentos: no primeiro identificou-se os diagnósticos potenciais; no segundo 

foi realizada a revisão dos diagnósticos selecionados, por meio da diferenciação entre 

diagnósticos similares e detecção de aspectos diferenciados que fossem mais relevantes para a 

situação. Destaca-se que o processo de análise ocorreu por meio de um mergulho na experiência 

vivenciada em conjunto com os registros diários, em um movimento que reavivou o percurso 

da experiência. Dentre os dez principais sinais e sintomas de maior ocorrência conforme o 

registro em diário de campo, a partir desta experiência, percebeu-se relação com as respostas 

cardiovasculares e pulmonares. Por meio da experiência, foram elencados 29 diagnósticos de 

enfermagem: 17 com foco no problema e 12 diagnósticos de risco. Os resultados dessa 

experiência podem servir como inspiração e apoio, a fim de direcionar a prática dos enfermeiros 

intensivista que estão envolvidos diretamente na assistência de pacientes críticos com 

diagnóstico de COVID-19. Espera-se estimular o pensamento crítico-reflexivo e raciocínio 

clínico na assistência de enfermagem em associação com a implementação do processo de 

enfermagem. 

 

Descritores: Enfermagem; Infecções por Coronavirus; Cuidados Críticos; Processo de 

Enfermagem; Tomada de Decisão Clínica; Diagnóstico de Enfermagem. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

         O surgimento de uma doença respiratória aguda na cidade de Wuhan, localizada na 

China, despertou a atenção mundial no fim do mês de dezembro de 2019. Ao mesmo tempo em 

que tentava-se identificar o patógeno causador da doença, os números de casos aumentavam. 

Com a propagação para outros países, logo foi declarada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) uma situação de emergência de saúde pública, por apresentar disseminação 

internacional e alta transmissibilidade entre a população. Logo depois, em 11 de março, foi 

emitida a declaração que estabeleceu o cenário como uma pandemia em escala global (CRODA 

et al., 2020). 

Nesse sentido, a infecção pelo novo coronavírus desencadeou forte impacto na saúde e 

na economia em nível mundial. Os sinais e sintomas mais comuns que compõem o quadro 

clínico de pessoas infectadas pelo vírus, compreendem: febre, tosse seca, dispneia, fadiga e 

mialgia. Linfocitopenia e trombocitopenia consistem em achados laboratoriais frequentes 

nesses casos. E nos exames de imagem, opacidades pulmonares bilaterais em vidro fosco 

identificados em tomografia computadorizada de tórax representa um indicativo importante 

(CRODA et al., 2020; GUAN et al., 2020). 

Assim, a evolução de um desfecho clínico grave acarreta em um incremento no número 

de internações na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), devido a necessidade de cuidados 

específicos e monitorização contínua, além de suporte ventilatório (GUAN et al., 2020). O 

cenário de terapia intensiva caracteriza-se como um local de alta complexidade, onde os 

pacientes demandam cuidados e estão sob o risco de desenvolver diversas complicações, 

requerendo assistência de enfermagem qualificada e comprometida. 

Destaca-se o Processo de Enfermagem (PE) como uma ferramenta metodológica de 

organização e qualificação do processo de trabalho e no cuidado em enfermagem. 

Regulamentado pela Resolução nº 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), é 

estruturado em cinco etapas: histórico de enfermagem; definição de Diagnóstico de 

Enfermagem (DE); planejamento das intervenções de enfermagem; implementação das 

intervenções; e avaliação das intervenções (BRASIL, 2009). 

As etapas do PE são interdependentes e inter-relacionadas, entretanto, evidencia-se que 

a segunda etapa, definição do diagnóstico, configura-se como um alicerce para a seleção 

adequada das intervenções, a fim do alcance de resultados eficientes e do desenvolvimento da 

integralidade na assistência. Ainda, o DE é considerado uma prática importante para a qualidade 
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do desfecho e continuidade do processo do cuidado em enfermagem, porém sua aplicação ainda 

é um desafio para muitos profissionais (FERNANDES et al., 2019). 

O DE é composto por um julgamento clínico sobre uma resposta humana em relação a 

condições de saúde ou processos da vida, ou associado a uma vulnerabilidade de uma 

determinada resposta do indivíduo, família, grupo ou uma comunidade (NANDA-I, 2018). 

Nesse sentido, está atrelado fundamentalmente ao desenvolvimento do raciocínio clínico, visto 

que é considerado um importante instrumento de trabalho, que além de sustentar o PE e a 

gerência do cuidado, proporciona visibilidade, identidade e confiabilidade para o enfermeiro 

como profissional da área da saúde (QUARESMA; XAVIER; CEZAR-VAZ, 2019). 

Considerando que o raciocínio clínico é um processo que transcorre durante todos os 

momentos da assistência e ainda, é um qualificador da avaliação clínica, torna-se importante 

ressaltar que não é um método linear e com etapas estabelecidas. Uma vez que as habilidades e 

competências envolvidas no raciocínio clínico são consideradas aspectos intervenientes para a 

determinação das decisões e ações nas etapas do PE (CARVALHO; OLIVEIRA-

KUMAKURA; MORAIS, 2017).  

Diante do exposto, este relato justifica-se pela importância de partilhar experiências 

acerca da assistência de enfermagem em unidades COVID, principalmente em ambiente de 

terapia intensiva e ainda, pela relevância dos DE no planejamento dos cuidados ofertados a 

esses pacientes. Embora, no último ano, uma série de artigos publicados sobre o tema surgido, 

ainda temos muito o que aprender com relação à pandemia e partilhar experiências pode 

contribuir para tenhamos um melhor entendimento sobre a assistência à saúde em grandes 

pandemias. 

Ademais, considerando o cenário de pandemia e sobrecarga de trabalho, durante a 

experiência de atuação na UTI Respiratória, percebeu-se, nesta experiência, os registros de uma 

forma geral, como secundários durante os turnos de trabalho, principalmente diante da falta de 

pessoal de enfermagem, ausência de qualificação de profissionais para atuar em terapia 

intensiva e ausência de definição por parte da instituição, ainda no período pré-pandemia, de 

política de registros de enfermagem que incorporasse os DE de maneira integrada aos cuidados. 

Sendo esse, um aspecto que reflete diretamente na qualidade da assistência, na visibilidade do 

profissional enfermeiro e no envolvimento com a equipe assistencial de saúde, principalmente 

em situações de tomada de decisão. 

 Nesse sentido, o presente relato teve como objetivo detalhar a percepção de uma 

enfermeira diante da experiência de utilizar os Diagnósticos de Enfermagem em pacientes 
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críticos acometidos por COVID-19 internados em uma Unidade de Terapia Intensiva 

Respiratória.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 PANORAMA GERAL DA PANDEMIA DE COVID-19 

  

         O final do mês de dezembro de 2019 foi marcado pelo aparecimento de alguns casos 

relacionados a uma pneumonia com causa desconhecida na capital de Wuhan, a maior cidade 

da província de Hubei na China, fato que preocupou as autoridades de saúde. Em 31 de 

dezembro foi emitido um alerta pela Comissão Municipal de Saúde de Wuhan, onde em 

resposta a OMS solicitou maiores informações e ativou a Equipe de Apoio à Gestão de 

Incidentes, a fim de garantir a coordenação das respostas para emergências de saúde pública 

nos três níveis da OMS (WHO, 2020). 

No segundo dia do mês de janeiro de 2020, a OMS emitiu um comunicado relacionado 

às ocorrências de pneumonia para a Rede de Alerta e Resposta a Surtos, que é uma parceria 

técnica formada por principais agências de saúde pública, laboratórios e organizações 

internacionais (WHO, 2020). Após uma semana, a OMS divulgou uma declaração onde foi 

relatado o alcance de uma determinação preliminar, pelas autoridades chinesas, de um novo 

coronavírus identificado em uma pessoa hospitalizada em Wuhan (WHO, 2020b). Destaca-se 

que a denominação COVID-19, tem sua origem graças a nomenclatura CoronaVírus Diasease, 

onde “19” refere-se ao ano de 2019, em que os primeiros casos foram divulgados (WHO, 

2020b). 

Em um avanço crescente a doença se disseminou rapidamente e o número de casos já 

alcançava um total de 98, distribuídos em 18 países fora da China. Logo, no dia 30 de janeiro 

foi acionado um alerta de maior nível, onde constava a declaração do surto da doença causada 

pelo novo coronavírus como uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 

(WHO, 2020c). Em conjunto a situação atual, a cada dia surgiam novas preocupações para as 

autoridades de saúde e população, como a previsão de uma escassez global de Equipamentos 

de Proteção Individual (EPI), o que aumentaria o risco de contaminação pelos próprios 

profissionais de saúde. 

Ao mesmo tempo que diversos países viviam um cenário de agravamento do surto, essa 

ainda não era a realidade do território brasileiro. Entretanto, no dia 26 de fevereiro foi registrado 

o primeiro caso de COVID-19 localizado na cidade de São Paulo (BRASIL, 2020). Em 
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consonância, na perspectiva mundial o que ecoava eram momentos de apreensão e pânico 

generalizado, para todas as esferas da sociedade, considerando que o conhecimento sobre a 

doença ainda estava em processo de construção e discussão. 

         Tendo em vista que o número de casos de COVID-19 apresentava um crescimento 

contínuo e alarmante, a OMS declarou formalmente uma pandemia mundial na data em que os 

números atingiram uma faixa de 118.000 casos e 4.291 mortos em 14 países, que ocorreu em 

11 de março de 2020. Ainda, a OMS reiterou que os países precisavam tomar medidas urgentes 

e agressivas, sendo possível modificar o curso dessa pandemia se fosse implementada medidas 

de detecção, testagem, tratamento, isolamento, rastreamento, mobilização e conscientização da 

população (WHO, 2020d). 

         Em menos de um mês foi alcançada a marca de mais de um milhão de casos no mundo 

com diagnóstico confirmado, correspondendo a um aumento superior a dez vezes (WHO, 

2020e). Concomitantemente, o momento transcorria entre novas orientações para a população 

que eram lançadas e modificadas diariamente, programações de lockdown1 em regiões mais 

críticas, reestruturação dos hospitais para o recebimento de pacientes, a luta diária dos 

profissionais da saúde atuantes na pandemia e a corrida de pesquisadores para o 

desenvolvimento de uma vacina que combatesse a COVID-19. 

Destaca-se que segundo dados da OMS em um período de doze meses, compreendendo 

de janeiro a dezembro de 2020, o número total de casos confirmados de COVID-19 foi de 

97.464.094, destes os três países com maior ocorrência correspondem aos Estados Unidos da 

América (EUA) com 24.604.325, Índia atingindo 10.654.533 e o Brasil com 8.753.920. Em 

relação ao número de mortes, aponta-se um total de 2.112.689, com maior ocorrência entre 

EUA, Brasil e Índia, respectivamente. Estima-se que no mundo a cada 24 horas, 605.454 

pessoas têm o diagnóstico de COVID-19 confirmado e 15.958 morrem por acometimento do 

vírus (WHO, 2020f). 

  

2.2 SARS-CoV-2: ORIGEM, ESTRUTURA VIRAL, INFECÇÃO, TRANSMISSÃO, 

SINTOMATOLOGIA E GRAVIDADE 

  

O código genético do vírus foi determinado por cientistas chineses, através do 

isolamento de pacientes internados. O patógeno identificado correspondeu a um novo 

betacoronavírus que inicialmente foi denominado pela OMS como 2019-nCoV e após o avanço 

 
1 referente a um protocolo de isolamento, bloqueio total ou confinamento. 
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das pesquisas, passou a ser chamado de SARS-CoV-2 devido a nomenclatura em inglês Severe 

Acute Respiratory Syndrome Corona vírus 2 (CHEN et al., 2020). 

A origem do novo coronavírus ainda gera controvérsias, contudo a hipótese mais aceita 

nas pesquisas científicas é de que o vírus é oriundo dos morcegos. Estudos mostram que a 

sequência do genoma do SARS-CoV-2 apresenta uma similaridade de 87 a 96% com 

coronavírus isolados de morcegos da espécie Rhinolophus, que vivem em distintas regiões da 

China. Assim, acredita-se na ideia de que o vírus possa ter sofrido um processo evolutivo, esse 

podendo ser no morcego ou em outro hospedeiro, com posterior transmissão para os seres 

humanos ou, ainda é possível uma forma de transmissão não patogênica do vírus para seres 

humanos, desse modo o processo evolutivo iria ocorrer no hospedeiro final (ZHOU et al., 2020). 

O SARS-CoV-2 pertence à família Coronaviridae dentro da ordem Nidovirales, uma 

vez que membros dessa ordem também são responsáveis por outras infecções respiratórias, 

como a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARA) e Síndrome Respiratória do Oriente 

Médio (MERS). Apesar dessas síndromes serem mais leves, nas epidemias em 2002 e 2012, 

obteve-se uma taxa de infecção em mais de 10.000 pessoas e mortalidade em 10% para SARA 

e 37% para MERS (HUANG et al., 2020). 

         Quanto a sua estrutura, o SARS-CoV-2 é um vírus de RiboNucleic Acid (RNA) de fita 

simples, com um formato esférico, medindo cerca de 125nm de diâmetro e revestido por um 

envelope lipoproteico. Logo, possui quatro proteínas estruturais relacionadas à regulação da 

funcionabilidade e estruturação viral, sendo elas: envelope (proteína E), que corresponde a 

membrana fosfolipídica que fornece proteção adicional para o vírus; membrana (proteína M); 

spike (proteína S), relacionada diretamente ao processo infeccioso; e núcleocapsídeo (proteína 

N), que auxilia na formação da estrutura viral e do capsídeo (VELLINGIRI et al., 2020). 

Destaca-se que sua estrutura molecular se diferencia por possuir uma alteração estrutural que 

condiz a maior afinidade de ligação entre o vírus e a Enzima Conversora da Angiotensina 2 

(ECA-2) (CHEN et al., 2020). 

         O mecanismo de infecção ocorre a partir da invasão celular pelo SARS-CoV-2, em 

decorrência da ligação da proteína S a um receptor enzimático, nesse caso a ECA-2. Dessa 

forma, o vírus se une à membrana da célula e inicia a liberação de material genético, o RNA, 

para o interior da célula, que infectada começa a produzir proteínas para auxiliar na fabricação 

de cópias do vírus (LIMA et al., 2020). 

         Em relação a transmissão do SARS-CoV-2 é possível afirmar que o vírus é transmitido 

de pessoa para pessoa, por meio de gotículas e aerossóis eliminadas ao tossir, espirrar e falar, 

pelo contato direto, ou ainda através do contato com objetos e superfícies contaminadas. 
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Pesquisas mostram que o período de transmissão do vírus pode ser de dois a 14 dias, porém é 

preciso considerar que o vírus pode ser transmitido mesmo nos casos assintomáticos (BRASIL, 

2020). 

         Os sinais e sintomas de pessoas infectadas pelo vírus variam de acordo com a resposta 

fisiológica do indivíduo, contudo destaca-se que os mais prevalentes são, respectivamente: 

febre, tosse, fadiga, dispneia e mialgias; ainda outros sintomas mais inespecíficos podem 

ocorrer, como dor de garganta, congestão nasal, cefaleia, diarreia, náusea, vômitos, anosmia e 

ageusia (OPAS, 2020). 

         A gravidade da COVID-19 pode ser classificada de acordo com a intensidade dos 

sintomas e comprometimento fisiológico da pessoa infectada, sendo: doença leve, a qual o 

paciente é sintomático e sem evidências para pneumonia ou hipoxemia; doença moderada, onde 

já há sinais clínicos para pneumonia, porém sem gravidade; doença grave, que acompanha o 

aparecimento da pneumonia grave; e a doença crítica, que refere-se a presença de Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), sepse e/ou choque séptico. Ainda, aponta-se como 

complicações da infecção o delírio, síndrome coronariana aguda, acidente vascular encefálico 

e embolia pulmonar (OPAS, 2020). 

         Nesse sentido, embora a maior parte dos pacientes acometidos por COVID-19 tendem 

a desenvolver um estágio leve (40%) ou moderado (40%) da doença e inclinam-se para um 

prognóstico favorável, pesquisas apontam que em torno de 6 a 14% dos pacientes infectados 

apresentam a necessidade de cuidados intensivos, com possibilidade de progressão para 

complicações, como: insuficiência respiratória, SDRA, sepse, choque séptico, falência múltipla 

de órgãos, lesão renal aguda, lesão cardíaca e tromboembolismo (XU et al., 2020; 

ALHAZZANI et al., 2020; SAFIYA et al., 2020).  

         Destaca-se que foram identificados fatores que aumentam o risco para o agravamento 

da COVID-19, refletindo no índice de mortalidade. Assim, determinantes de saúde biológicos, 

ambientais e sociais estão vinculados ao desenvolvimento da doença. Estudos apontam que 

idade avançada, tabagismo e presença de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus, obesidade, coronariopatia, doença pulmonar obstrutiva crônica e doenças 

malignas estão relacionadas a um prognóstico desfavorável e ao óbito (BASTOS et al., 2020; 

ALGAHTANI et al., 2020). Segundo Safiya et al. (2020) e Lai et al. (2020), as comorbidades 

mais comuns em pacientes hospitalizados acometidos por COVID-19, condizem com a 

hipertensão, obesidade e diabetes mellitus.  

 

          

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52285/OPASWBRACOVID-1920075_por.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://weekly.chinacdc.cn/en/article/id/e53946e2-c6c4-41e9-9a9b-fea8db1a8f51
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2.3 O PROCESSO DE ENFERMAGEM COMO METODOLOGIA ORIENTADORA DO 

CUIDADO 

  

         O PE é definido como uma ferramenta dinâmica e sistematizada, que se caracteriza pela 

inter-relação de fases ou etapas e tem como objetivo a prestação da assistência integral ao ser 

humano (HORTA, 2011). Distingue-se por ser um método proativo com desenvolvimento 

guiado pela necessidade de investigação contínua em relação ao bem-estar e fatores de risco, 

mesmo quando não há presença de problemas (COREN, 2015). 

         Para a utilização do PE, é essencial que o enfermeiro compreenda o processo e que 

desenvolva a metodologia de forma intencional e deliberada na prática assistencial. É 

primordial que o emprego do PE seja desenvolvido com comprometimento, competência 

clínica e com a valorização do cuidado de enfermagem como ciência, e não apenas pela 

motivação do cumprimento da atribuição que trata a resolução COFEN 358/2009 (BRASIL, 

2009). 

O PE deve ser realizado em todos os ambientes, públicos ou privados, onde ocorre a 

assistência de um profissional enfermeiro. Tendo em vista que é estruturado em cinco etapas 

que transcorrem de forma inter-relacionadas e interdependentes, sendo elas: histórico de 

enfermagem; definição do DE; planejamento das intervenções de enfermagem; implementação 

das intervenções; e avaliação das intervenções (BRASIL, 2009). 

         A primeira etapa, histórico de enfermagem, consiste na coleta de informações referente 

a pessoa, família ou coletividade humana, podendo ter como base métodos e técnicas 

fundamentados em suporte teórico. A fim de guiar essa coleta, é fundamental que o enfermeiro 

procure um modelo teórico que proporcione clareza e direcione o julgamento clínico. Assim, 

ao escolher uma teoria de enfermagem é possível categorizar e organizar os dados com maior 

facilidade e domínio, além de proporcionar para o enfermeiro uma sustentação teórica para essa 

atividade (BRASIL, 2009; COREN, 2015). 

         A definição do DE condiz com a segunda etapa do processo, onde é realizada a 

interpretação e agrupamento dos dados coletados na etapa anterior em conjunto com a dinâmica 

de julgamento clínico e crítico, a fim de estabelecer o diagnóstico. Tendo em vista que o 

diagnóstico pode estar focado no problema, risco potencial, prevenção e recuperação da saúde 

do indivíduo, família e comunidade (BRASIL, 2009; COREN, 2015). 

         A etapa seguinte refere-se ao planejamento das intervenções, tendo como base os DE 

traçados na fase anterior. Assim, nesse momento objetiva-se determinar os resultados que se 

espera alcançar e as intervenções de enfermagem. Para o estabelecimento dos resultados 
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esperados para cada DE, o enfermeiro pode lançar mão de sistemas de linguagem padronizada, 

como a Nursing Outcomes Classification (NOC). Da mesma forma, para a seleção das 

intervenções de enfermagem, pode ser utilizado a Nursing Intervention Classification (NIC) 

(BRASIL, 2009; COREN, 2015). 

         A quarta etapa, implementação das intervenções de enfermagem, é o momento em que 

as intervenções planejadas são colocadas em execução, ou seja, o cumprimento da prescrição 

de enfermagem. A próxima etapa relaciona-se ao processo de avaliação das intervenções, sendo 

esse contínuo, deliberado e sistemático. Trata-se da verificação de mudanças nas respostas do 

indivíduo, família ou comunidade, assim é possível que o enfermeiro possa mapear a eficácia 

das intervenções aplicadas e também, possíveis modificações e exclusões das mesmas 

(BRASIL, 2009; COREN, 2015). 

  

2.4 O RACIOCÍNIO CLÍNICO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

RESPIRATÓRIA: DA AVALIAÇÃO DO PACIENTE AO DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMAGEM 

  

         A prática do raciocínio clínico em enfermagem é essencial para o alcance de resultados 

eficientes e seguros na assistência ao paciente. Estudos indicam que o raciocínio clínico é o 

meio de como o enfermeiro analisa e compreende a situação de saúde de um paciente para, 

assim, alcançar conclusões. Esse processo envolve a aplicação de ideias e utiliza-se de 

experiências já vivenciadas para atingir respostas mais válidas (KOHARCHIK, 2015). 

         Um dos momentos em que o raciocínio clínico se encontra mais acentuado na prática 

assistencial, corresponde ao período de avaliação clínica do paciente. Destaca-se a dimensão 

que o desempenho de uma avaliação qualificada pelo enfermeiro pode alcançar, onde 

compromete inclusive todas as etapas do PE. Também é preciso considerar que na ausência de 

uma avaliação de enfermagem apropriada, não haverá uma seleção coerente do DE e 

consequentemente não será possível traçar intervenções adequadas, o que prejudica de modo 

integral a assistência prestada ao paciente (NANDA-I, 2018). 

É necessário perceber que na UTI o raciocínio clínico é indispensável à atuação do 

enfermeiro, com uma aplicabilidade de forma dinâmica e contínua. Dessa maneira, o seu 

desenvolvimento é fundamental na gerência do cuidado e na aplicação do PE, favorecendo a 

confiabilidade e a visibilidade do enfermeiro como profissional da área da saúde 

(QUARESMA; XAVIER; CEZAR-VAZ, 2019). Ainda, quando o enfermeiro reconhece a 

importância da prática do raciocínio clínico em todas as dimensões do cuidado, torna-se 
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evidente a sua imersão com um papel essencial e respeitável no contexto das decisões em equipe 

multiprofissional. 

É importante destacar a instabilidade clínica que os pacientes acometidos por COVID-

19 apresentam durante a internação na unidade intensiva. Assim, é essencial o empenho do 

profissional para a execução de uma assistência de enfermagem qualificada, com foco na 

integralidade do paciente e continuidade do cuidado. Tendo em vista a importância do emprego 

do raciocínio clínico em conjunto de uma avaliação clínica eficaz, a fim de direcionar as 

condutas no cuidado em enfermagem. 

Nesse sentido, salienta-se a taxonomia NANDA-I que possibilita ao enfermeiro a 

classificação e categorização das respostas humanas sobre problemas de saúde e/ou processos 

de vida para a definição do diagnóstico. O DE pode ser aplicado em quatro possibilidades, 

como: diagnóstico com foco no problema, que condiz ao julgamento clínico de uma resposta 

indesejada; diagnóstico de risco, que corresponde a identificação da suscetibilidade do 

indivíduo desenvolver uma resposta indesejada; diagnóstico de promoção da saúde, que 

identifica o desejo e motivação do alcance e aumento de bem-estar; e o diagnóstico de síndrome, 

que apresenta-se como um agrupamento de diagnósticos que ocorrem juntos e que são tratados 

com intervenções similares (NANDA-I, 2018). 

         Para o alcance do DE, o enfermeiro necessita formular hipóteses sobre os problemas 

identificados, riscos e/ou oportunidades de promoção da saúde, essas são advindas da avaliação, 

do julgamento e raciocínio clínico, sendo esses aspectos considerados como base de um DE. 

Evidencia-se a importância de conhecimentos prévios em relação à ciência da enfermagem, 

assim como, conceitos importantes para a seleção mais precisa de um diagnóstico (NANDA-I, 

2018). 

         É essencial o envolvimento do enfermeiro na construção do DE, sendo fundamental o 

conhecimento das definições dos diagnósticos, assim como, a compreensão dos indicadores, 

que correspondem aos componentes que formam o DE, sendo eles: características definidoras, 

que estão associadas aos sinais e sintomas apresentados e identificados durante a avaliação 

clínica; fatores relacionados, que corresponde como a causa ou fator relacionado contribuinte 

para as manifestações dos sinais e sintomas; e fatores de risco, que são as condições que 

influenciam no aumento da vulnerabilidade do indivíduo a um evento não saudável. Ressalta-

se que os DE com foco no risco, não apresentam características definidoras e fatores 

relacionados, mas sim fatores de risco. (NANDA-I, 2018). 

         A definição de diagnósticos prioritários é fundamental para o seguimento de um plano 

de cuidados direcionado ao paciente crítico, possibilitando a identificação dos problemas e/ou 
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fatores de risco que influenciam a assistência, além de contribuir para uma definição precisa de 

cuidados de enfermagem prioritários. Assim, evidencia-se a relevância da prática diagnóstica 

pelo enfermeiro, valorizando o trabalho do profissional e conceituando cientificidade e 

conhecimento para a área (BISPO, et al. 2016). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

         Trata-se de um relato de experiência de uma enfermeira residente com a utilização dos 

DE em unidade de terapia intensiva, durante a pandemia de COVID-19. 

  

3.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

  

         A experiência ocorreu na UTI Respiratória, referência para pacientes acometidos por 

COVID-19, de um hospital universitário, localizado em um município de Santa Catarina, 

Brasil. A UTI, conta com equipe multiprofissional composta por enfermeiros, fisioterapeutas, 

médicos, nutricionistas, psicólogos, fonoaudiólogos, farmacêuticos, assistentes sociais e 

odontólogos. 

         O referido hospital caracteriza-se por prestar atendimento exclusivamente à usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS), além de ser referência na área hemato-oncologia e cirurgias de 

grande porte, englobando os três níveis de atenção à saúde: primário, secundário e terciário 

(BRASIL, 2020b). 

         A instituição oferece programas de ensino para especialização profissional, tais como a 

Residência Integrada Multiprofissional em Saúde (RIMS). Situada na modalidade de pós-

graduação lato sensu, a RIMS identifica-se por ofertar uma formação em serviço, em regime 

de dedicação exclusiva, sob supervisão de profissionais nas diferentes áreas: Enfermagem, 

Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutrição, Odontologia, Serviço Social e Psicologia. E 

encontra-se estruturada em três grandes áreas de concentração, sendo elas: Atenção em Alta 

Complexidade, Atenção à Urgência e Emergência, Atenção à Saúde da Mulher e da Criança 

(BRASIL, 2020c). 

         O programa possui duração mínima de dois anos, o que equivale, entre atividades 

práticas e teóricas, a uma carga horária de 5.760 horas. Para a área da enfermagem com ênfase 

na Atenção em Alta Complexidade, no primeiro ano de residência ocorre um rodízio entre todas 

as unidades hospitalares que envolvem a alta complexidade, para que no segundo ano seja 

realizada a imersão, por escolha do pós-graduando, em um ou em dois destes ambientes.  

  

 

 



15 
 

 

3.4 COLETA DE DADOS 

  

As informações foram organizadas em um Diário de Campo, cujos registros eram 

realizados diariamente fora do ambiente hospitalar, sempre após a finalização do plantão. O 

relato compreende as experiências vividas entre os meses de agosto e dezembro de 2020, 

totalizando 845 horas de atividades da UTI Respiratória.  

As anotações eram realizadas à mão e incluíram atividades desenvolvidas, percepções 

isoladas sobre os atendimentos e discussões clínicas realizadas nos plantões, listas de sinais e 

sintomas e outras percepções pessoais sobre o aprendizado neste período da residência. Ao 

final, o Diário de Campo contava com 70 dias de descrições.  

Os plantões eram sempre diurnos e acompanhados de uma enfermeira de referência. A 

UTI possuía 18 leitos e, permaneceu com cerca de 90% de ocupação em boa parte do período. 

A organização das atividades durante o plantão se dava da seguinte forma: paramentação antes 

de entrar na área física da UTI em um local reservado para esse fim, com a utilização dos EPI’s: 

uniforme institucional, máscara modelo PFF2 N95, avental hidrorrepelente, touca, óculos de 

proteção, face shield; recebimento da passagem de plantão; divisão de pacientes para assumir 

o cuidado sob supervisão; verificação do quantitativo da equipe técnica de enfermagem; 

conferência do material de intubação orotraqueal que se localiza na caixa sob o carrinho de 

emergência; teste do desfibrilador do carrinho de emergência; primeira visita em cada paciente 

que tinha o intuito de realizar anotações de parâmentos ventilatórios e checagem geral de sinais 

vitais, condições clínicas do paciente; participação do round multiprofissional com 

estabelecimento de metas diárias em equipe; organização com a equipe de condutas necessárias 

para o cumprimento das metas estabelecidas no round; segunda visita em cada paciente com 

avaliação neurológica, realização do exame físico, conferência e ajustes de monitorizações 

invasivas; verificação acerca da validade de dispositivos, como equipos e conectores, assim 

como, data da dieta enteral; execução de cuidados e procedimentos de enfermagem, conforme 

a demanda e necessidade; realização dos registros de enfermagem; a saída da UTI dava-se no 

horário de almoço, utilizava-se uma copa fora do espaço físico da UTI, assim outras saídas 

durante o plantão eram esporádicas e somente em caso de necessidade; no decorrer do dia 

também era realizado o preenchimento do instrumento de passagem de plantão. 
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3.5 ANÁLISE DOS DADOS 

  

         A análise dos dados foi realizada a partir dos registros dos diários de campo. Com o 

intuito de uma melhor organização dos dados, o material foi analisado em caráter individual e 

com atenção aos detalhes para possibilitar uma classificação e estruturação das informações. A 

identificação dos principais sinais e sintomas foi efetuada através da distribuição e contagem, 

de acordo com os registros diários. 

A construção da lista de diagnósticos foi realizada em duas etapas. A primeira, objetivou 

a identificação de diagnósticos potenciais, ou seja, a formulação de hipóteses diagnósticas. 

Após, foi realizada a exploração dos enunciados diagnósticos que se vinculavam a partir da 

experiência, assim como, características definidoras, fatores relacionados e fatores de riscos.  

A segunda etapa compreendeu a revisão dos diagnósticos selecionados, onde foi 

realizada a diferenciação entre diagnósticos similares, por meio da comparação e detecção de 

aspectos diferenciados que fossem mais relevantes para a situação. Levando também em 

consideração as características definidoras, fatores relacionados e fatores de riscos identificados 

na avaliação, a fim de definir o diagnóstico mais válido para o processo de cuidado com o 

paciente.  

Destaca-se, que o processo de análise ocorreu por meio de um mergulho na experiência 

vivenciada em conjunto com os registros de campo, em um movimento que reavivou o percurso 

da experiência. Atentou-se para os dados que se correlacionaram, sendo assim uma forma de 

conhecer quais as respostas humanas que o paciente estava experimentando. 

Para a organização das anotações, seguiu-se os domínios que se localizam atualmente 

na Taxonomia II da NANDA-I 2018-2020, que condiz a um esquema classificatório, que serve 

para amparar a organização dos fenômenos e/ou julgamentos clínicos da prática de 

enfermagem. Pode-se definir como um modo de classificação hierárquica de grupos principais, 

subgrupos e itens, como: domínio, classes e diagnósticos de enfermagem. Os domínios 

condizem aos níveis abrangentes de classificação, resultando na divisão dos fenômenos em 

grupos principais (NANDA-I, 2018). 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

  

 Por se tratar de um relato de experiência do autor, o estudo dispensa aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Os resultados desse relato de experiência serão apresentados no formato de artigo, 

formatado de acordo com as normas do periódico científico da área, a Revista da Escola de 

Enfermagem da USP (REEUSP) (ANEXO A), para a qual será posteriormente enviado. 

 

4.1 ARTIGO 

Diagnósticos de Enfermagem em pacientes críticos acometidos por COVID-19: relato de 

experiência  

 

 

 RESUMO  

Objetivo: relatar a percepção de uma enfermeira diante da experiência de utilizar os 

Diagnósticos de Enfermagem em pacientes acometidos por COVID-19. Método: trata-se de 

um relato de experiência de uma enfermeira residente na Unidade de Terapia Intensiva 

Respiratória, durante a pandemia de COVID-19. Resultados: dentre os dez principais sinais e 

sintomas de maior ocorrência conforme o registro em diário de campo, a partir desta 

experiência, percebeu-se relação com as respostas cardiovasculares e pulmonares. Por meio da 

experiência, foram elencados 29 diagnósticos de enfermagem: 17 com foco no problema e 12 

diagnósticos de risco. Conclusão: os resultados dessa experiência podem servir como 

inspiração e apoio, a fim de direcionar a prática dos enfermeiros intensivista que estão 

envolvidos diretamente na assistência de pacientes críticos com diagnóstico de COVID-19. 

Espera-se estimular o pensamento crítico-reflexivo e raciocínio clínico na assistência de 

enfermagem em associação com a implementação do processo de enfermagem. 

 

DESCRITORES: Enfermagem; Infecções por Coronavirus; Cuidados Críticos; Processo de 

Enfermagem; Tomada de Decisão Clínica; Diagnóstico de Enfermagem. 

 

INTRODUÇÃO 

  

         O surgimento de uma doença respiratória aguda na cidade de Wuhan, localizada na 

China, despertou a atenção mundial no fim do mês de dezembro de 2019. Ao mesmo tempo em 

que tentava-se identificar o patógeno causador da doença, os números de casos aumentavam. 

Com a propagação para outros países, logo foi declarada pela Organização Mundial da Saúde 
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(OMS) uma situação de emergência de saúde pública. Logo depois, em 11 de março, foi emitida 

a declaração que estabeleceu o cenário como uma pandemia em escala global(1). 

Nesse sentido, a infecção pelo novo coronavírus desencadeou forte impacto na saúde e 

na economia em nível mundial. Os sinais e sintomas mais comuns que compõem o quadro 

clínico de pessoas infectadas pelo vírus, compreendem: febre, tosse seca, dispneia, fadiga e 

mialgia. Linfocitopenia e trombocitopenia consistem em achados laboratoriais frequentes 

nesses casos, já ao exame de imagem, opacidades pulmonares bilaterais em vidro fosco 

identificados em tomografia computadorizada de tórax representa um indicativo importante(1,2). 

Assim, é possível a evolução de um desfecho clínico grave, o que acarreta a um 

incremento no número de internações na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), devido a 

necessidade de cuidados específicos e monitorização contínua, além de suporte ventilatório(2). 

O cenário de terapia intensiva caracteriza-se como um local de alta complexidade, onde os 

pacientes demandam cuidados e estão favoráveis ao risco de diversas complicações, o que 

requer uma assistência de enfermagem qualificada e comprometida. 

Destaca-se o Processo de Enfermagem (PE), como uma ferramenta metodológica de 

organização e qualificação do processo de trabalho e no cuidado em enfermagem, é estruturado 

em cinco etapas: histórico de enfermagem; definição de Diagnóstico de Enfermagem (DE); 

planejamento das intervenções de enfermagem; implementação das intervenções; e avaliação 

das intervenções(3). 

O DE se constitui como um alicerce para a seleção adequada das intervenções, a fim do 

alcance de resultados eficientes e do desenvolvimento da integralidade na assistência. É 

composto por um julgamento clínico sobre uma resposta humana em relação às condições de 

saúde ou processos da vida, ou associado a uma vulnerabilidade de uma determinada resposta 

do indivíduo, família, grupo ou uma comunidade(4).  

Nesse sentido, está atrelado fundamentalmente ao desenvolvimento do raciocínio 

clínico, visto que é considerado um importante instrumento de trabalho, que além de sustentar 

o PE e a gerência do cuidado, proporciona visibilidade, identidade e confiabilidade para o 

enfermeiro como profissional da área da saúde(5). 

Diante do exposto, este relato justifica-se pela importância de partilhar experiências 

acerca da assistência de enfermagem em unidades COVID, principalmente em ambiente de 

terapia intensiva e ainda, pela relevância dos DE no planejamento dos cuidados ofertados a 

esses pacientes. Embora, no ultimo ano, uma série de artigos publicados sobre o tema surgido, 

ainda temos muito o que aprender com relaçao à pandemia e partilhar experiências pode 
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contribuir para tenhamos um melhor entendimento sobre a assistência à saúde em grandes 

pandemias. 

Ademais, considerando o cenário de pandemia e sobrecarga de trabalho, durante a 

experiência de atuação na UTI Respiratória, percebeu-se, nesta experiência, os registros de uma 

forma geral, como secundários durante os turnos de trabalho, principalmente diante da falta de 

pessoal de enfermagem, ausência de qualificação de profissionais para atuar em terapia 

intensiva e ausência de definição por parte da instituição, ainda no período pré-pandemia, de 

política de registros de enfermagem que incorporasse os DE de maneira integrada aos cuidados. 

Assim, esse aspecto reflete diretamente na qualidade da assistência, na visibilidade do 

profissional enfermeiro e no envolvimento com a equipe assistencial de saúde, principalmente 

em situações de tomada de decisão. 

 Nesse sentido, o presente relato teve como objetivo detalhar a percepção de uma 

enfermeira diante da experiência de utilizar os Diagnósticos de Enfermagem em pacientes 

críticos acometidos por COVID-19 internados em uma Unidade de Terapia Intensiva 

Respiratória.  

 

MÉTODO 

Tipo de estudo 

         Trata-se de um relato de experiência de uma enfermeira residente com a utilização dos 

DE em unidade de terapia intensiva durante a pandemia de COVID-19.  

Coleta e análise dos dados  

 As informações foram organizadas em um Diário de Campo, cujos registros eram 

realizados diariamente fora do ambiente hospitalar, sempre após a finalização do plantão. O 

relato compreende as experiências vividas entre os meses de agosto e dezembro de 2020, 

totalizando 845 horas de atividades da UTI Respiratória. 

 As anotações eram realizadas à mão e incluíram atividades desenvolvidas, percepções 

isoladas sobre os atendimentos e discussões clínicas realizadas nos plantões, listas de sinais e 

sintomas e outras percepções pessoais sobre o aprendizado neste período da residência. Ao 

final, o Diário de Campo contava com 70 dias de descrições. 

Os resultados são descritos por meio da interpretação de registros em Diários de Campo 

registrados diariamente fora do ambiente hospitalar. A identificação dos principais sinais e 

sintomas foi efetuada através da distribuição e contagem, de acordo com os registros diários. A 

construção da lista de diagnósticos foi realizada em dois momentos. O primeiro correspondeu 

a identificação de diagnósticos potenciais, ou seja, a formulação de hipóteses diagnósticas. O 
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segundo momento compreendeu a revisão dos diagnósticos selecionados, onde foi realizada a 

diferenciação entre diagnósticos similares, por meio da comparação e detecção de aspectos 

diferenciados que fossem mais relevantes para a situação. Considerou-se também as 

características definidoras, fatores relacionados e fatores de riscos identificados na avaliação, a 

fim de definir o diagnóstico mais válido para o processo de cuidado com o paciente.  

Destaca-se, que o processo de análise ocorreu por meio de um mergulho na experiência 

vivenciada em conjunto com os registros diários, em um movimento que reavivou o percurso 

da experiência. 

Aspectos éticos  

 Por se tratar de um relato de experiência do autor, o estudo dispensa aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

RESULTADOS 

Durante o período da experiência, foram atendidos na UTI 162 pacientes com 

diagnóstico confirmado para COVID-19. 

 

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS ENTRE PACIENTES COM COVID-19 

A partir do percurso da experiência, foi possível identificar os principais sinais e 

sintomas entre os pacientes críticos acometidos por COVID-19 internados na UTI Respiratória, 

sendo: cansaço ao esforço físico; queda no nível de Saturação Periférica de Oxigênio (SpO²); 

dispneia; taquipneia; labilidade pressórica; relação PaO²/FiO² <150mmHg; despertar agitado 

após redução de sedativos e suspensão do bloqueador neuromuscular; murmúrios vesiculares 

diminuídos em bases pulmonares/presença de ruídos adventícios difusos; alteração no nível de 

glicemia; e dor. 

 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS RELEVANTES EM PACIENTES COM 

COVID-19 

Identificou-se um total de 53 DE potenciais. No entanto, após o cumprimento das etapas 

para a seleção dos DE, foi alcançado um total de 29 diagnósticos. Destes, 17 referem-se a 

diagnósticos com foco no problema e 12 a diagnósticos de risco. Dentre os DE inferidos, 

destaca-se a predominância do “Domínio 11 – Segurança/proteção” e “Domínio 4 – 

Atividade/repouso”. O primeiro, apresenta oito diagnósticos, sendo dois com foco no problema 

e seis de risco. Já o segundo, domínio “4”, com a presença de sete diagnósticos, onde cinco são 

com foco no problema e dois de risco.  
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 Para a organização da apresentação dos DE, seguiu-se a ordem classificatória dos 

domínios e classes da Taxonomia II da NANDA-I. No quadro 1, serão apresentados, os DE 

mais relevantes com foco no problema. 

 

Quadro 1 - Diagnósticos de Enfermagem com foco no problema em pacientes acometidos por 

COVID-19 internados na UTI Respiratória. Florianópolis (SC), Brasil, 2020. 

Domínio 2. Nutrição Classe 1. Ingestão 

 Nutrição desequilibrada: menor do que as necessidades corporais 

Fatores relacionados: Ingestão alimentar insuficiente. 

Características definidoras: Ingestão de alimentos menor que a ingestão diária 

recomendada. 

Domínio 3. Eliminação e troca Classe 2. Função gastrintestinal 

 Mobilidade gastrintestinal disfuncional 

Fatores relacionados: Alteração nos hábitos alimentares; Imobilidade. 

Características definidoras: Diarreia; Dificuldade para defecar; mudança nos ruídos 

intestinais; resíduo gástrico aumentado. 

Domínio 3. Eliminação e troca Classe 4. Função respiratória 

 Troca de gases prejudicada 

Fatores relacionados: A serem desenvolvidos. 

Características definidoras: Dispneia; gasometria arterial anormal; hipoxemia; 

Inquietação; padrão respiratório anormal. 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 2. Atividade/exercício 

 Mobilidade física prejudicada 

Fatores relacionados: Controle muscular diminuído; desuso; força muscular diminuída; 

massa muscular diminuída. 

Características definidoras: Dificuldade para virar-se; dispneia ao esforço; instabilidade 

postural; redução na amplitude de movimentos; redução nas habilidades motoras finas e nas 

habilidades motoras grossas. 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 4. Respostas cardiovasculares/pulmonares 

 Resposta disfuncional ao desmame ventilatório 

Fatores relacionados: Desobstrução ineficaz das vias aéreas. 

Características definidoras: Desconforto respiratório; fadiga; aumento da frequência 

cardíaca e da pressão arterial; agitação; aumento significativo da frequência respiratória; 
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respiração sem sincronia com o ventilador 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 4. Respostas cardiovasculares/pulmonares 

 Ventilação espontânea prejudicada 

Fatores relacionados: Fadiga da musculatura respiratória. 

Características definidoras: Diminuição da pressão parcial de oxigênio (PaO²); diminuição 

na saturação arterial de oxigênio; dispneia; inquietação; uso aumentado da musculatura 

acessória; volume corrente diminuído. 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 5. Autocuidado 

 Déficit no autocuidado para alimentação 

Fatores relacionados: - 

Características definidoras: Capacidade prejudicada de alimentar-se. 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 5. Autocuidado 

 Déficit no autocuidado para banho 

Fatores relacionados: - 

Características definidoras: Capacidade prejudicada de lavar o corpo. 

Domínio 5. Percepção/ cognição Classe 4. Cognição 

Confusão aguda 

Fatores relacionados: Alteração no ciclo sono-vigília; mobilidade prejudicada; privação 

sensorial. 

Características definidoras: Agitação; alteração na função cognitiva; alteração no nível de 

consciência. 

Domínio 7. Papéis e relacionamentos Classe 2. Relações familiares 

Processos familiares interrompidos 

Fatores relacionados: Troca de papéis na família. 

Características definidoras: Diminuição do apoio mútuo; mudança em ritual; mudança no 

padrão de comunicação; mudanças na participação na tomada de decisões. 

Domínio 7. Papéis e relacionamentos Classe 3. Desempenho de papéis 

Interação social prejudicada 

Fatores relacionados: Barreira ambiental; barreira de comunicação; mobilidade 

prejudicada. 

Características definidoras: Função social prejudicada. 

Domínio 9. Enfrentamento/ tolerância ao estresse Classe 2. Respostas de enfrentamento 

Ansiedade relacionada à morte 
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Fatores relacionados: Incerteza quanto ao prognóstico; observações relacionadas à morte; 

percepção de iminência de morte. 

Características definidoras: Medo do processo de morrer; sentimento de impotência. 

Domínio 9. Enfrentamento/ tolerância ao estresse Classe 2. Respostas de enfrentamento 

Medo 

Fatores relacionados: Cenário pouco conhecido; separação do sistema de apoio. 

Características definidoras: Apreensão; aumento da pressão arterial; sensação de medo e 

receio; tensão muscular; estado de alerta aumentado. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Desobstrução ineficaz das vias aéreas 

Fatores relacionados: Muco excessivo; secreções retidas. 

Características definidoras: Alteração na frequência respiratória; dispneia; ruídos 

adventícios respiratórios; sons respiratórios diminuídos; tosse ineficaz. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Integridade tissular prejudicada 

Fatores relacionados: Estado nutricional desequilibrado; umidade; volume de líquidos 

eficientes/excessivo. 

Características definidoras: Dano tecidual; sangramento; vermelhidão. 

Domínio 12. Conforto Classe 1. Conforto físico 

Dor aguda 

Fatores relacionados: Agente biológico lesivo; agente físico lesivo. 

Características definidoras: Alteração no parâmetro fisiológico; expressão facial de dor. 

Domínio 12. Conforto Classe 1. Conforto físico 

Conforto prejudicado 

Fatores relacionados: Controle ambiental e situacional insuficiente; estímulos ambientais 

nocivos; privacidade insuficiente. 

Características definidoras: Controle ambiental e situacional insuficiente; estímulos 

ambientais nocivos; privacidade insuficiente. 

 

O quadro 2, envolve os DE de risco mais relevantes, em conjunto com os domínios, 

classe de inserção e fatores de risco relacionados.  

 

 



24 
 

 

Quadro 2 - Diagnósticos de Enfermagem de risco em pacientes acometidos por COVID-19 

internados na UTI Respiratória. Florianópolis (SC), Brasil, 2020.  

Domínio 2. Nutrição Classe 4. Metabolismo 

Risco de glicemia instável 

Fatores de risco: - 

Domínio 2. Nutrição Classe 5. Hidratação 

Risco de desequilíbrio eletrolítico 

Fatores de risco: Volume de líquidos deficiente; volume de líquidos excessivo; diarreia. 

Domínio 2. Nutrição Classe 5. Hidratação 

Risco de volume de líquidos desequilibrado 

Fatores de risco: A serem desenvolvidos. 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 4. Respostas cardiovasculares/pulmonares 

Risco de perfusão tissular periférica ineficaz 

Fatores de risco: - 

Domínio 4. Atividade/repouso Classe 4. Respostas cardiovasculares/pulmonares 

Risco de pressão arterial instável 

Fatores de risco: - 

Domínio 9. Enfrentamento/tolerância ao estresse Classe 2. Respostas de enfrentamento 

Risco de resiliência prejudicada 

Fatores de risco: Apoio social insuficiente; interrupção de rituais familiares; múltiplas 

situações adversas coexistentes. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 1. Infecção 

Risco de infecção 

Fatores de risco: Alteração na integridade da pele; estase de líquidos orgânicos. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Risco de aspiração 

Fatores de risco: Motilidade gastrintestinal diminuída; tosse ineficaz. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Risco de choque 

Fatores de risco: A serem desenvolvidos. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Risco de lesão na córnea 

Fatores de risco: Exposição do globo ocular. 
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Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Risco de lesão por pressão 

Fatores de risco: Forças de cisalhamento; incontinência; período prolongado de imobilidade 

em superfície; pressão sobre saliência óssea; sobrepeso. 

Domínio 11. Segurança/proteção Classe 2. Lesão física 

Risco de quedas 

Fatores de risco: Mobilidade prejudicada. 

 

 Salienta-se que os DE “Déficit no autocuidado para alimentação”, “Déficit no 

autocuidado para o banho”, “Risco de glicemia instável”, “Risco de perfusão tissular periférica 

ineficaz” e “Risco de pressão arterial instável”, não apresentaram fatores relacionados e fatores 

de risco que vinculam o diagnóstico ao paciente em situação crítica de saúde, de acordo com a 

experiência.  

Em relação aos DE “Troca de gases prejudicada”, “Risco de volume de líquidos 

desequilibrado” e “Risco de choque”, ainda não foi definido pela literatura estudada os fatores 

relacionados e de risco, constando no referencial NANDA-I o termo “a serem definidos”. 

Ainda, exprime-se a carência de fatores de relacionados e de risco que integre particularidades 

de pacientes críticos internados em unidade intensiva em alguns dos DE identificados, 

principalmente nos diagnósticos “Resposta disfuncional ao desmame ventilatório”, “Confusão 

aguda” e “Risco de lesão na córnea”. 

 

DISCUSSÃO  

De acordo com os sinais e sintomas elencados, percebeu-se que muitos relacionavam-

se com as respostas cardiovasculares e pulmonares. Estudo apontou, inclusive, a associação da 

gravidade da doença com o desenvolvimento de criticidade da situação clínica e de sequelas, 

principalmente no sistema cardiovascular e respiratório(6). 

Em relação ao sistema cardiovascular, é frequente o aparecimento de lesões 

miocárdicas, redução da função sistólica, miocardite relacionada à infecção e arritmias. 

Acredita-se que esses danos são secundários ao comprometimento pulmonar, o que leva a um 

aumento da morbidade e letalidade em pacientes críticos acometidos por COVID-19, 

especialmente os que já apresentam doenças cardíacas preexistentes(7). 

No que se refere ao sistema respiratório, evidencia-se um maior acometimento da 

infecção pelo SARS-CoV-2. Nos casos em estágio grave ou crítico pode ser evidenciado a 

presença de pneumonia grave, insuficiência respiratória e SDRA. Salienta-se o 
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desenvolvimento da fibrose pulmonar como uma sequela da COVID-19, contudo inicia-se 

ainda durante a fase aguda da infecção pelo SARS-CoV-2, o que leva a um agravamento de 

todo percurso do processo infeccioso. Cabe ressaltar que um dos principais mecanismos para o 

desencadeamento da fibrose pulmonar, é o desequilíbrio do sistema renina-angiotensina(8). 

Nesse sentido, identifica-se um número expressivo em relação à demanda do uso da 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) por pacientes infectados pelo SARS-CoV-2, durante a 

internação em unidades de tratamento intensivo. É estimado que a cada 373 pacientes 

internados na UTI, 320 necessitam de VMI. Ainda, destaca-se a significativa taxa de 

mortalidade em pacientes que recebem suporte ventilatório invasivo, referindo a 76,4% na faixa 

etária entre 18 e 65 anos e 97,2% em maiores de 65 anos(9).  

Em relação aos DE elencados, foi evidenciada a presença de oito domínios, sendo eles: 

Domínio 2 - Nutrição; Domínio 3 - Eliminação e troca; Domínio 4 - Atividade/repouso; 

Domínio 5 - Percepção/cognição; Domínio 7 - Papéis e relacionamentos; Domínio 9 - 

Enfrentamento/tolerância ao estresse; Domínio 11 - Segurança/proteção; e Domínio 12 - 

Conforto.  

Durante o período da experiência, foi percebido que o principal motivo de internação 

na UTI Respiratória condiz à descompensação respiratória com presença de hipoxemia e 

desenvolvimento de sinais clínicos para Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) hipoxêmica 

e possível evolução para uma SDRA. Nessa perspectiva, pode ser sustentada a inferência dos 

DE “Troca de gases prejudicada” e “Ventilação espontânea prejudicada”.  

 Seguindo as recomendações estabelecidas para o suporte intensivo(10) no manejo da 

IRpA e SDRA, faz-se necessário o suporte ventilatório invasivo. De modo que inicialmente 

opta-se por uma estratégia de ventilação protetora, no modo volume controlado, em associação 

com a infusão de sedoanalgesia contínua e uso de bloqueador neuromuscular nas primeiras 48 

horas. Também nessa mesma fase, pode-se atrelar ao manejo clínico a execução da posição 

prona, sendo possível perceber a evidente redução da hipoxemia com reflexos clínicos 

positivos.  

 Nesse sentido, a prática da posição prona reduz a mortalidade e aponta desfechos 

favoráveis, que sobressaem as possíveis complicações. Contudo, é comum que pacientes 

acometidos por COVID-19 demandem a realização de vários ciclos de pronação, devido a 

necessidade de sustentar a melhora clínica relacionada a oxigenação. O período de duração da 

posição preconizado no hospital universitário(11) é de 16 a 20 horas, todavia estudos(12) apontam 

também a eficácia com a utilização do intervalo de 12 a 16 horas.  
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A decisão para a execução da manobra é realizada após discussão com a equipe 

assistencial multiprofissional, sendo analisado cada caso individualmente. Primeiramente deve-

se verificar se o paciente está com um nível de sedoanalgesia adequado, se está adaptado na 

ventilação, se o tubo orotraqueal está posicionado corretamente, para que seja possível 

prosseguir a sequência do raciocínio com o seguimento dos critérios de indicação, que podem 

ser encontrados no Protocolo Clínico COVID-19 do HU/UFSC(11): SDRA moderada ou grave, 

com relação PaO²/FiO² ≤150mmHg com hipoxemia refratária (PEEP >10 cmH²O e FiO² >60%) 

nas primeiras 6-12 horas em ventilação mecânica; e/ou dificuldade de manter a ventilação 

protetora (pressão de distensão alveolar ≤15cmH²0, pressão de platô <30cmH²0, volume de ar 

corrente de 4-6ml/kg de peso ideal e pH >7,15); e/ou disfunção de ventrículo direito. 

Em conjunto com a disfunção ventilatória e medidas para o manejo clínico dos casos 

críticos de COVID-19, percebe-se, de acordo com a prática, que o paciente também revela 

diversos agravos sistêmicos de saúde durante o percurso da infecção, o que torna necessário o 

uso de procedimentos invasivos médicos e de enfermagem. Dessa maneira, acarreta-se uma 

maior exposição a patógenos presentes no ambiente hospitalar, onde é importante salientar o 

emprego do diagnóstico “Risco de Infecção”, para possível determinação de cuidados que 

objetivam a prevenção e/ou diminuição dessa exposição.  

Destaca-se a utilização de bundles durante a assistência que envolvam a prevenção de 

infecções relacionadas a dispositivos invasivos. Preconizados pelo hospital universitário, os 

bundles em uso englobam: prevenção de infecção de corrente sanguínea associada ao uso do 

cateter venoso central; prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica; e prevenção 

de infecção do trato urinário relacionado ao uso de sonda vesical de demora.  

Ainda, conforme a experiência torna-se importante considerar que a realização de 

intervenções para o suporte intensivo irá repercutir em outras dimensões do cuidado, tendo em 

vista que os pacientes críticos em uso de sedação, bloqueio neuromuscular contínuo, VMI e alta 

probabilidade de execução da posição prona, tornam-se dependentes para mobilização física, 

cuidados de higiene, manutenção da alimentação e favorecimento da elevação do risco de 

desenvolvimento de lesões. Além disso, salienta-se o aumento do acúmulo de secreções no trato 

respiratório com consequente diminuição da proteção de vias aéreas.  

Nesse sentido, é possível elencar os DE: “Mobilidade física prejudicada”, “Motilidade 

gastrintestinal disfuncional”, “Déficit no autocuidado para banho”, “Déficit no autocuidado 

para alimentação”, “Nutrição desequilibrada: menor do que as necessidades corporais”, “Risco 

de lesão por pressão”, “Risco de lesão de córnea”, “Integridade tissular prejudicada”, 

“Desobstrução ineficaz de vias aéreas” e “Risco de aspiração”. 
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Durante as internações prolongadas de pacientes críticos na UTI Respiratória, observa-

se que a evolução da infecção pelo SARS-CoV-2 acarreta diversas complicações em saúde. 

Pode ser destacada a sepse, o aumento do risco de choque, falência múltipla de órgãos, lesão 

renal aguda, lesão cardíaca e tromboembolismo(13,14). Nessa perspectiva, a internação do 

paciente acometido por COVID-19 demanda a abrangência da agilidade de julgamento, 

raciocínio clínico e tomada de decisão. Assim, aponta-se os DE frente a complicações clínicas, 

como: “Risco de desequilíbrio eletrolítico”, “Risco de glicemia instável”, “Risco de perfusão 

tissular periférica ineficaz”, “Risco de pressão arterial instável”, “Risco de choque” e “Risco 

de volume de líquidos desequilibrado”. 

 Outro ponto a ser salientado que foi percebido durante a prática, refere-se ao despertar 

difícil que os pacientes críticos diagnosticados com COVID-19 apresentam. Inúmeras são as 

tentativas com a meta de suspensão de bloqueador neuromuscular e diminuição da sedação, no 

entanto, ocorrem falhas no plano devido a manifestações relacionadas a alteração no nível de 

consciência ao despertar, presença de agitação, distúrbios de cognição com a impossibilidade 

de obedecer a comandos verbais, o que sustenta a inferência do DE “Confusão aguda”. 

 Dentro das diversas consequências que tentativas falhas de despertar acarretam, foi 

possível identificar o aumento do risco para extubação acidental devido à agitação, 

prolongamento do tempo de uso de suporte ventilatório invasivo, maior exposição para a 

ocorrência de dor e desconforto, aumento do período de permanência do paciente na UTI e 

consequente morosidade na liberação de leitos, e ainda sobrecarga da equipe assistencial. Nesse 

percurso, pode ser incluído os DE “Risco de quedas”, “Dor aguda”, e “Conforto prejudicado”. 

De acordo com o estudo(15) é alta a frequência de alterações neurológicas em pacientes 

no ambiente de terapia intensiva com diagnóstico de COVID-19. Uma vez que após a 

interrupção do bloqueador neuromuscular, percebe-se um estado incomum de agitação. Ainda, 

foi evidenciado o diagnóstico de delirium ou presença de sintomas neurológicos em 84,3% dos 

pacientes da pesquisa, sendo o tipo hiperativo com maior frequência(15). 

 Estudos apontam que a justificativa para a ocorrência da notável prevalência do 

desenvolvimento de distúrbios neurológicos nos pacientes críticos acometidos por COVID-19, 

corresponde a hipótese de que a infecção pelo SARS-CoV-2 possui um potencial neuroinvasivo 

considerável, o que pode resultar em degeneração de células nervosas com comprometimento 

cognitivo(15-17).  

 Como reflexo aos efeitos neurológicos e aos danos pulmonares que o vírus causa, os 

pacientes apresentam dificuldades no desmame ventilatório. Nesse sentido, é possível perceber 

a intolerância dos pacientes nos planos de extubação, demonstrando falha nos testes de 
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respiração espontânea na presença da redução de parâmetros ventilatórios. Desse modo, elenca-

se o DE “Resposta disfuncional ao desmame ventilatório”. 

 Ao mesmo tempo que pode ser identificado diagnósticos relacionados ao decurso 

fisiopatológico da infecção, com fatores de risco que refletem na manutenção e 

comprometimento das necessidades fisiológicas, também é necessário pensar no processo de 

envolvimento disfuncional de papéis familiares e relacionamentos. Conforme a experiência, 

entende-se que a permanência na UTI produz prejuízos no desenvolvimento de vínculo, o que 

se deve a condições como o afastamento abrupto de convívios familiares e vínculos afetivos, o 

que sustenta os diagnósticos “Processos familiares interrompidos” e “Interação social 

prejudicada”. 

 É importante salientar que na realidade vivenciada, a equipe assistencial mobiliza-se 

para a realização de chamadas de vídeo com familiares, inclusive nos momentos em que o 

paciente permanece em uso de sedação contínua. Acredita-se que essa ação traz reflexos 

positivos para o cuidado com o paciente e readaptação após o despertar, além de ser um meio 

de confortar a família a qual muitas vezes está em meio a um processo de sofrimento pelo 

distanciamento físico e situação de doença do familiar. 

Nessa perspectiva, também é preciso considerar as respostas de enfrentamento dos 

pacientes frente à situação de internação em um ambiente intensivo, com diagnóstico de 

COVID-19 em meio a um cenário pandêmico. Tendo em vista ainda, que o fato de necessitar 

de cuidados intensivos já é temível, mesmo fora da situação de uma pandemia. Assim, grande 

parte dos pacientes que recebe-se na UTI Respiratória apresentam como resposta ao contexto, 

relatos verbais de medo, desesperança quanto a situação de saúde e resistência ao manejo 

invasivo, além de manifestações de ansiedade e tremores. O que se deve grande parte ao 

conhecimento prévio de informações difundidas em redes informativas de um desfecho não 

favorável da infecção. Com isso, infere-se os DE “Ansiedade relacionada à morte”, “Medo” e 

“Risco de resiliência prejudicada”. 

Ademais, aponta-se que esse relato de experiência corroborou com os resultados de uma 

pesquisa realizada por membros experts da Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem, que 

propuseram diagnósticos de enfermagem para pacientes suspeitos ou com COVID-19 em 

diversos cenários(18). 

 

CONCLUSÃO 
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 Por meio da experiência, foram alcançados os objetivos propostos pelo estudo, ao 

apresentar os principais sinais e sintomas percebidos em pacientes críticos acometidos por 

COVID-19 e inferir os diagnósticos de enfermagem mais relevantes entre esses pacientes. 

 A apresentação desse relato de experiência, possibilitou a reflexão em relação as 

potencialidades e desafios da oportunidade de estar inserido no ambiente de cuidados intensivos 

referência para o tratamento da COVID-19. Portanto, a assistência de enfermagem nesse 

contexto é complexa, árdua e desafiadora, devido à alta demanda de cuidados intensivos e 

instabilidade frente ao manejo clínico, contudo enriquecedora. 

Os resultados dessa experiência podem servir como inspiração e apoio, a fim de 

direcionar a prática dos enfermeiros que estão envolvidos diretamente na assistência de 

pacientes críticos com diagnóstico de COVID-19. Assim como, estimular o pensamento crítico-

reflexivo e raciocínio clínico na assistência em associação com a implementação do processo 

de enfermagem, usufruindo desse método científico para o favorecimento de tomadas de 

decisões eficientes e seguras no cuidado integral, e ainda o fortalecimento da visibilidade em 

relação à atuação do enfermeiro dentro da equipe assistencial. 

 Participar como enfermeiro na linha de frente durante a pandemia em um ambiente 

intensivo demanda determinação e potência. Contudo, foi uma experiência recompensadora 

tanto na dimensão profissional, quanto pessoal. A intenção deste estudo é também estimular 

outros enfermeiros a mergulhar em experiências e compartilha-las. Entende-se que esse 

profissional pode estar inserido em diversos contextos assistenciais, e assim intensificar o seu 

olhar para pesquisas, contribuindo para o universo científico, por meio da disseminação de suas 

experiências e resultados de pesquisas.  

 Apesar do grande volume de produções científicas com foco na COVID-19, é possível 

perceber escassez de estudos direcionados aos pacientes críticos, em especial na atenção da 

assistência de enfermagem. Nesse sentido, sugere-se a realização de novas pesquisas com foco 

nessa população, que compreenda o desenvolvimento do avanço da infecção, assim como, a 

manifestação de sinais e sintomas e um plano de cuidados, que contemple os resultados 

esperados e intervenções de enfermagem.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os resultados apresentados por meio do artigo científico, fruto desse Trabalho de 

Conclusão de Residência, permitiram o alcance dos objetivos propostos pelo estudo, ao 

apresentar os principais sinais e sintomas observados em pacientes críticos acometidos por 

COVID-19 e inferir os diagnósticos de enfermagem mais relevantes entre esses pacientes. 

 Dentre os principais sinais e sintomas evidenciados, foi possível perceber uma 

prevalência de correlação com as respostas cardiovasculares e pulmonares. E por meio da 

experiência e prática do raciocínio clínico, sustentou-se a inferência de 29 diagnósticos de 

enfermagem, destes 17 compreendem a diagnósticos com foco no problema e 12 como 

diagnósticos de risco. 

 Portanto, a apresentação desse relato de experiência possibilitou a reflexão em relação 

as potencialidades e desafios acerca da oportunidade de estar inserido no ambiente de cuidados 

intensivos referência para COVID-19. Nesse sentido, a assistência de enfermagem nesse 

contexto é complexa, árdua e desafiadora, devido à alta demanda de cuidados intensivos e 

instabilidade frente ao manejo clínico, contudo enriquecedora.  

Os resultados dessa experiência podem servir como inspiração e apoio, a fim de 

direcionar a prática dos enfermeiros que estão envolvidos diretamente na assistência de 

pacientes críticos com diagnóstico de COVID-19. Assim como, estimular o pensamento crítico-

reflexivo e raciocínio clínico na assistência em associação com a implementação do processo 

de enfermagem, usufruindo desse método científico para o favorecimento de tomadas de 

decisões eficientes e seguras no cuidado integral, conceituando a cientificidade para a área, e 

ainda o fortalecimento da visibilidade em relação à atuação do enfermeiro dentro da equipe 

assistencial. 

Participar como enfermeiro na linha de frente durante a pandemia em um ambiente 

intensivo demanda determinação e potência. Contudo, foi uma experiência recompensadora 

tanto na dimensão profissional, quanto pessoal. Destaco a relevância do trabalho da equipe 

multiprofissional que está inserida no cenário da experiência, onde possibilitou uma assistência 

de saúde de excelência na dimensão do cuidado com os pacientes, mesmo com todas as 

adversidades que uma pandemia proporciona. 

Ademais, a intenção deste estudo é também estimular outros enfermeiros a mergulhar 

em experiências e compartilha-las. Entendendo que esse profissional pode estar inserido em 

diversos contextos assistenciais, e assim intensificar o seu olhar para pesquisas, contribuindo 
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para o universo científico, por meio da disseminação de suas experiências e resultados de 

pesquisas.  

 Em relação às limitações do estudo, aponta-se a carência de fatores relacionados e 

fatores de riscos nos diagnósticos “Troca de gases prejudicada”, “Resposta disfuncional ao 

desmame ventilatório”, “Déficit no autocuidado para alimentação”, “Déficit no autocuidado 

para o banho”, “Confusão aguda”, “Risco de glicemia instável”, “Risco de volume de líquidos 

desequilibrado”, “Risco de perfusão tissular periférica ineficaz”, “Risco de pressão arterial 

instável”, “Risco de lesão na córnea” e “Risco de choque” que contemplasse fatores que 

pudessem ser vinculados em pacientes com condições graves de saúde. 

 Apesar do grande volume de produções científicas com foco na COVID-19, é possível 

perceber escassez de estudos direcionados aos pacientes críticos, em especial na assistência de 

enfermagem. Nesse sentido, sugere-se a realização de novas pesquisas com foco nessa 

população, que compreenda o desenvolvimento do avanço da infecção, assim como, a 

manifestação de sinais e sintomas e um plano de cuidados, que contemple os resultados 

esperados e intervenções de enfermagem.  
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ANEXO A – INSTRUÇÕES PARA OS AUTORES REVISTA DA ESCOLA DE 

ENFERMAGEM DA USP 
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