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    RESUMO 

    Objetivo: Identificar os Diagnósticos de Enfermagem (DE) da NANDA International em idosos em cuidados intensivos por COVID-19 que demandaram suporte de ventilação mecânica invasiva. Métodos: Estudo observacional longitudinal, a partir da análise retrospectiva dos registros de enfermagem de 41 prontuários em três momentos distintos: na admissão na unidade de terapia intensiva, 24 horas após a intubação orotraqueal e no momento anterior ao desfecho (alta, óbito ou extubação). Medidas de razão de chances foram calculadas. A redação do manuscrito foi norteada pelo referencial STROBE. Resultados: Com tempo de hospitalização médio de 17 dias, foram identificados 127 DE na admissão, 133 DE nas 24 horas após a intubação e 159 DE antes do desfecho. O “Risco de Infecção” apresentou maior frequência ao longo da hospitalização (53,7%, 75,6% e 87,8%), enquanto o diagnóstico de “Ansiedade” apresentou a maior variação negativa (-240%). Enquanto a “Ansiedade” aumentou as chances de “Desobstrução Ineficaz das Vias Aéreas” (7,5 vezes) e “Padrão Respiratório Ineficaz” (27,7 vezes), o “Padrão Respiratório Ineficaz”, por sua vez, esteve relacionado com o “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” (59 vezes). Conclusões: Houve a identificação de diferentes DE ao longo da hospitalização dos idosos, com grande variabilidade de frequências, dependendo do momento clínico avaliado.

     

    Descritores: COVID-19; Diagnóstico de Enfermagem; Cuidado de Enfermagem ao Idoso Hospitalizado; Processo de Enfermagem; Respiração Artificial.
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    O que já se sabe:

    
      	
        Idosos hospitalizados em terapia intensiva por COVID-19 apresentam demandas de cuidados complexos.

      

    

     

    
      	
        Enfermeiros intensivistas utilizam sistemas de linguagens padronizadas para expressar o julgamento clínico-diagnóstico mesmo em cenários complexos.

      

    

     

    
      	
        Diagnósticos de enfermagem em pacientes críticos podem variar em frequência e intensidade dependendo do momento da hospitalização.

      

    

     

    O que este artigo acrescenta:

    
      	
        O diagnóstico de Risco de Infecção é frequentemente observado antes, durante e após a intubação orotraqueal de idosos críticos hospitalizados.

      

    

     

    
      	
        Existem fragilidades no processo diagnóstico e de avaliação clínica de enfermagem que se traduzem em diagnósticos de enfermagem de baixa acurácia.

      

    

     

    
      	
        A razão de chance de determinados diagnósticos de enfermagem depende do momento da hospitalização, sendo essenciais ações para a redução do espectro de gravidade.

      

    

     

    INTRODUÇÃO

    A demanda por cuidados críticos direcionados à população idosa na unidade de terapia intensiva (UTI) tem se expandido globalmente(1). No Brasil, até a presente data, a média de idade das internações em UTI é de 63 anos, e mais de 60% das hospitalizações são de idosos com idade igual ou superior a 60 anos(2). Essa realidade tem alterado o processo de trabalho na UTI, sobretudo porque a população idosa, quando comparada a adultos, frequentemente apresenta maior gravidade clínica(1,3) e necessita de mais intervenções, as quais, consequentemente, aumentam a carga de trabalho da enfermagem(3-4).

    Recentemente, a epidemia global causada pela infecção do vírus Sars-CoV-2, denominada COVID-19, adicionou uma camada de complexidade ao cuidado do idoso crítico, especialmente por esse grupo etário ter sido acometido de modo desproporcional, com maiores taxas de hospitalização e mortalidade(5-7). Ainda, a presença de comorbidades comuns em idosos, como hipertensão arterial(8), diabetes(9), doenças respiratórias crônicas e doença renal(10), é um fator que aumenta significativamente o risco para o desenvolvimento crítico deste agravo(11).

    Nesses casos, o uso da Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) de maneira precoce demonstrou ser uma estratégia efetiva para a redução da mortalidade em pacientes com complicações da COVID-19(12). Em geral, as manifestações clínicas que demandam o uso de VMI são secundárias a uma sucessão de eventos que incluem pneumonia, síndrome do desconforto respiratório agudo, sepse ou até disfunção de múltiplos órgãos(11). Em consequência, os cuidados de enfermagem necessários à assistência destes pacientes críticos são complexos e requerem um processo de raciocínio clínico multidimensional, a partir da multiplicidade de necessidades humanas a serem assistidas(13).

    Como requisito ético-legal da profissão, reafirmado pela Resolução 736/2024 do Conselho Federal de Enfermagem brasileiro(14), o processo de enfermagem é um modelo metodológico para o desempenho sistemático da prática profissional que favorece a identificação das demandas de cuidados, mesmo em cenários de elevada complexidade clínica e terapêutica, e oferece subsídios para o planejamento do cuidar a partir da prescrição terapêutica e da avaliação dos resultados alcançados. Assim, para a prática baseada em evidências e a efetividade das intervenções de enfermagem, faz-se necessário ancorar o raciocínio clínico-diagnóstico em modelos mentais estruturados e Sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP) como guias da prática(14-15).

    Dentre os sistemas de classificação para Diagnósticos de Enfermagem (DE) reconhecidos mundialmente, a NANDA Internacional (NANDA-I) é a classificação de enfermagem com maior nível de evidência e pesquisas clínicas(16). Nessa classificação, o DE é definido como o “julgamento clínico sobre uma resposta humana a condições de saúde/processos da vida, ou uma suscetibilidade a tal resposta, que é reconhecida em um indivíduo, uma família ou uma comunidade”(17). Na UTI, tais julgamentos refletem intimamente as preocupações específicas da disciplina, que podem fornecer os primeiros sinais de deterioração do paciente(18). Assim, a priorização dos DE, considerando possíveis evoluções clínicas, auxilia na elaboração de planos de cuidados com intervenções de enfermagem personalizadas, com maior possibilidade de alcançar resultados custo-efetivos e redução dos riscos(19).

    Estudos com a utilização dos SLP da enfermagem estimulam seu uso pelos enfermeiros clínicos, contribuem para a documentação e o registro confiável do cuidado na assistência e auxiliam no aprimoramento da ciência da enfermagem. Logo, apesar de diferentes estudos sobre DE terem sido desenvolvidos em pacientes com COVID-19(13,20-21), ainda há uma lacuna nas evidências direcionadas a idosos em uso de VMI, sobretudo quanto à evolução das respostas humanas em momentos distintos do espectro clínico, na perspectiva da enfermagem. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar os DE da classificação da NANDA-I em idosos hospitalizados por COVID-19 em UTI que demandaram suporte de VMI.

     

    MÉTODO

    Desenho, período e local do estudo

    Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, relacionado ao macroprojeto “Validação clínica do resultado NOC resposta à ventilação mecânica no adulto idoso com COVID-19”, vinculado à Universidade Federal de Goiás. A redação do manuscrito foi norteada pelo referencial Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(22).

    O estudo foi conduzido por meio de dados secundários de prontuários de idosos internados em uma UTI de um hospital universitário da região central do Brasil, referência para o tratamento da COVID-19 durante as fases iniciais da pandemia. Foram consideradas para a coleta de dados as internações ocorridas no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2021.

     

    População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão

    A população do estudo foi composta por prontuários de pacientes idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, hospitalizados na UTI no período do estudo, com diagnóstico confirmado de COVID-19 por testes rápidos, RT-PCR ou teste de antígeno, e que demandaram suporte ventilatório invasivo. Foram excluídos os prontuários com registros de enfermagem incompletos ou ilegíveis que impossibilitavam a verificação dos DE identificados nos três momentos de interesse do estudo: na admissão na UTI, 24 horas após a intubação orotraqueal (IOT) e antes do desfecho (extubação ou óbito). A Figura 1 apresenta o fluxo de seleção da amostra de prontuários analisados.
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    Fonte: dados da pesquisa, 2021.

    Figura 1 – Fluxo de seleção dos prontuários de idosos hospitalizados na unidade de terapia intensiva

     

    Protocolo do estudo 

    Inicialmente, com o intuito de identificar os potenciais idosos que cumpriam os critérios de elegibilidade, foi solicitada ao Núcleo Interno de Regulação (NIR) do hospital a relação de pacientes que ficaram internados na UTI destinada a pacientes com COVID-19 no ano de 2021. De posse da lista, foi realizada uma triagem para selecionar os pacientes idosos e, com isso, solicitar cada prontuário ao serviço de arquivo médico da instituição para a coleta de dados.

    Na referida instituição, em virtude da emergência sanitária, adotava-se o prontuário físico, composto por informações do paciente (nome, sexo, idade, raça, procedência e ocupação) e informações clínicas (diagnóstico médico, comorbidades, tempo de internação, sinais vitais, balanço hídrico, avaliação neurológica, respiratória, cardiovascular, gastrointestinal, cutaneomucosa e urinária).

    Em relação aos DE, havia uma pré-seleção em formato de checklist dos mais frequentes na unidade, com suas características definidoras e fatores relacionados e/ou de risco conforme descritos pela NANDA-I, que eram selecionados se considerados presentes com base no julgamento clínico-diagnóstico do enfermeiro. Ressalta-se que, apesar de se adotar o formato de pré-seleção, havia espaço para a inclusão de novos DE em consonância com a apresentação clínica dos pacientes. O prontuário incluía, ainda, espaço próprio para as evoluções e prescrições de enfermagem. Os dados foram coletados a partir de um instrumento elaborado pelos autores com as variáveis de interesse: dados sociodemográficos, clínicos e os DE identificados pelos enfermeiros em cada momento da evolução clínica.

     

    Análise dos resultados e estatística

    Os dados foram digitados em planilhas do programa Microsoft Excel e transpostos para o software estatístico IBM SPSS® versão 25 e JAMOVI® versão 1.6.23. As variáveis contínuas foram analisadas por medidas de tendência central (média e mediana) e de dispersão (desvio padrão e intervalo interquartílico); as variáveis categóricas foram analisadas por medidas de frequência relativa e absoluta.

    Para testar a normalidade da distribuição dos dados, o teste Shapiro-Wilk foi aplicado, considerando-se ajuste à distribuição normal para valores de p > 0,05. Para verificar o crescimento ou declínio do número de casos para cada diagnóstico, o coeficiente de variação (CV) foi calculado, considerando o número de casos no desfecho e o número de casos na admissão. Para verificar associações entre a presença dos DE e as variáveis clínicas e sociodemográficas, o teste exato de Fisher foi aplicado, dada a ocorrência de frequências inferiores a cinco. Foram considerados significantes os valores de p ≤ 0,05.

    A razão de chance (OR) foi calculada pelo quociente entre a proporção de pessoas que desenvolveu um determinado DE concomitante a outro DE já instalado e a proporção de indivíduos que não desenvolveram esse mesmo diagnóstico na presença do outro. Essa medida foi calculada para identificar em que medida a presença de um diagnóstico aumenta as chances de ocorrência de outro durante os momentos de admissão, após a IOT e no desfecho. Para avaliar a significância estatística da razão de chance, foram calculados os intervalos de confiança de 95%, sendo considerados significantes aqueles que não incluíam o valor nulo de um.

     

    Aspectos éticos

    Este estudo atendeu às exigências científicas de pesquisas envolvendo seres humanos e obedeceu às normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto principal foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Leide das Neves Ferreira. Além disso, os avaliadores de prontuários foram capacitados e assinaram um termo de sigilo e confidencialidade dos dados.

     

    RESULTADOS 

    Entre os 41 prontuários analisados, observou-se que 22 (53,7%) dos idosos eram do sexo masculino, pardos (53,6%), com ensino fundamental incompleto (31,7%), aposentados (60,9%) e com idade média de 73 anos (DP = 7,6). O tempo médio de hospitalização na unidade de terapia intensiva (UTI) foi de 17 dias (DP = 8,4), com mínimo de 3 e máximo de 39 dias de internação. O principal método diagnóstico para a COVID-19 utilizado foi o RT-PCR (53,6%), e cerca de 75% dos hospitalizados apresentavam imunização com pelo menos uma dose da vacina. Aproximadamente 87% dos idosos tinham diagnóstico prévio de pelo menos uma comorbidade, sendo as mais frequentes a hipertensão arterial (56,1%) e o diabetes mellitus (36,6%).

    A Tabela 1 apresenta a frequência dos diagnósticos de enfermagem (DE) em cada momento da coleta de dados, bem como sua variação ao longo dos três momentos da evolução clínica, sendo esta positiva (aumento da presença do DE) ou negativa (redução da frequência ao longo do tempo). O DE com maior frequência na admissão (53,7%) foi o “Risco de Infecção”, com um aumento de quase 25% após a intubação orotraqueal (IOT) (75,6%), elevando-se também antes do desfecho do paciente (87,8%), o que representa uma variação de crescimento positiva de 39% em relação à admissão. 

     

    Tabela 1 - Frequência e variação dos diagnósticos de enfermagem nos três diferentes momentos de avaliação. Goiânia, GO, Brasil, 2021

    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Diagnósticos de Enfermagem

          
          	
            Avaliações

          
        

        
          	
            1º momento

          
          	
            2º momento

          
          	
            3º momento

          
          	
            Total (N)

          
          	
            Variação (%)

          
        

        
          	
            n 

          
          	
            (%)

          
          	
            n

          
          	
            (%)

          
          	
            n

          
          	
            (%)

          
        

        
          	
            Risco de Infecção

          
          	
            22

          
          	
            53,7

          
          	
            31

          
          	
            75,6

          
          	
            36

          
          	
            87,8

          
          	
            89

          
          	
            39

          
        

        
          	
            Risco de Quedas

          
          	
            11

          
          	
            26,8

          
          	
            15

          
          	
            36,6

          
          	
            18

          
          	
            43,9

          
          	
            44

          
          	
            39

          
        

        
          	
            Risco de Integridade da Pele Prejudicada

          
          	
            10

          
          	
            24,4

          
          	
            12

          
          	
            29,3

          
          	
            16

          
          	
            39

          
          	
            38

          
          	
            38

          
        

        
          	
            Risco de Glicemia Instável

          
          	
            12

          
          	
            29,3

          
          	
            13

          
          	
            31,7

          
          	
            12

          
          	
            29,3

          
          	
            37

          
          	
            0

          
        

        
          	
            Risco de Constipação 

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            11

          
          	
            26,8

          
          	
            10

          
          	
            25

          
          	
            27

          
          	
            40

          
        

        
          	
            Ansiedade

          
          	
            17

          
          	
            41,5

          
          	
            4

          
          	
            9,8

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            26

          
          	
            -240

          
        

        
          	
            Risco de Lesão 

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            9

          
          	
            21,9

          
          	
            10

          
          	
            25

          
          	
            24

          
          	
            50

          
        

        
          	
            Padrão Respiratório Ineficaz 

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            10

          
          	
            25

          
          	
            22

          
          	
            40

          
        

        
          	
            Desobstrução Ineficaz das Vias Aéreas 

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            9

          
          	
            21,9

          
          	
            20

          
          	
            44

          
        

        
          	
            Risco de Contaminação 

          
          	
            8

          
          	
            19,5

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            19

          
          	
            -33

          
        

        
          	
            Risco de Sangramento

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            4

          
          	
            9,8

          
          	
            8

          
          	
            19,5

          
          	
            17

          
          	
            38

          
        

        
          	
            Déficit no Autocuidado para Banho 

          
          	
            4

          
          	
            9,8

          
          	
            4

          
          	
            9,8

          
          	
            7

          
          	
            17,7

          
          	
            15

          
          	
            43

          
        

        
          	
            Constipação 

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            4

          
          	
            9,77

          
          	
            15

          
          	
            -25

          
        

        
          	
            Insônia 

          
          	
            6

          
          	
            14,6

          
          	
            3

          
          	
            7,3

          
          	
            4

          
          	
            9,77

          
          	
            13

          
          	
            -50

          
        

        
          	
            Privação de sono 

          
          	
            5

          
          	
            12,2

          
          	
            4

          
          	
            9,8

          
          	
            4

          
          	
            9,77

          
          	
            13

          
          	
            -25

          
        

        
          	
             

            Total

          
          	
            N = 127

          
          	
            N = 133

          
          	
            N = 159

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Média = 3,1

          
          	
            Média = 3,2

          
          	
            Média = 3,9

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            DP = 2,1

          
          	
            DP = 2,4

          
          	
            DP =2,9

          
          	
             

          
          	
             

          
        

      
    

    Legenda: DP: Desvio-Padrão.

    Fonte: dados da pesquisa, 2021.

     

    O DE “Ansiedade” foi o segundo mais frequente na admissão (41,5%). Todavia, após a intubação e antes do desfecho, sua frequência reduziu consideravelmente para 9,8% e 12,2%, respectivamente, apresentando a maior variação de declínio (-240%). Nos três momentos, os diagnósticos de “Insônia” e “Privação de Sono” foram os menos frequentes.

    Ao analisar as variáveis sociodemográficas e clínicas, apenas uma associação foi estatisticamente significativa: para o diagnóstico “Padrão Respiratório Ineficaz”, a distribuição de casos entre idosos e muito idosos (> 80 anos) foi significativa (p ≤ 0,05).

    Considerando a razão de chances entre os diagnósticos, foram identificadas interações significativas nos três momentos. Na admissão na UTI (Tabela 2), o DE “Risco de Quedas” esteve associado a um aumento de 4,8 vezes (IC 95%: 1,1 – 21,2) nas chances de ocorrência do “Risco de Glicemia Instável” e de 8 vezes (IC 95%: 1,2 – 52,9) nas chances de “Padrão Respiratório Ineficaz”. Por sua vez, o “Padrão Respiratório Ineficaz” foi associado a um aumento de 27,7 vezes (IC 95%: 1,4 – 534,8) nas chances do DE “Ansiedade”.

    Na avaliação após a IOT, a presença do “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” associou-se a um aumento de 4,8 vezes (IC 95%: 1,1 – 21,2) nas chances de “Risco de Constipação”, de 5,4 vezes (IC 95%: 1,2 – 23,0) para “Risco de Glicemia Instável” e de 59 vezes (IC 95%: 2,9 – 1184) para “Padrão Respiratório Ineficaz”. Este último, por sua vez, foi associado a um aumento de 24,2 vezes nas chances de ocorrência do “Risco de Constipação” (IC 95%: 2,4 – 245,9).

     

    Tabela 2 - Razão de chances entre os diagnósticos no momento da admissão na UTI, após a IOT e antes do desfecho. Goiânia, GO, Brasil, 2021

    
      
        
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            1º Momento – Admissão

          
        

        
          	
            DE

          
          	
            RQ

          
          	
            RIPP

          
          	
            RGI

          
          	
            RC

          
          	
            A

          
          	
            RL

          
        

        
          	
            RGI

          
          	
            4,8

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
            (1,1 – 21,2)

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            RL

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            14

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            (1,4 – 143,6)

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            PRI

          
          	
            8

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            27,7

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
            (1,2 – 52,9)

          
          	
             

          
          	
            (1,4 – 534,8)

          
        

        
          	
            2º Momento – Pós Intubação Orotraqueal

          
        

        
          	
            DE

          
          	
            RQ

          
          	
            RIPP

          
          	
            RGI

          
          	
            RC

          
          	
            A

          
          	
            RL

          
        

        
          	
            RGI

          
          	
             

          
          	
            5,4

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
            (1,2 – 23)

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            RC

          
          	
             

          
          	
            4,8

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
            (1,1 – 21,2)

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            RL

          
          	
            5,11

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            15,5

          
          	
             

          
        

        
          	
            IC 95%

          
          	
            (1,1 – 24,9)
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    Legenda: RQ – Risco de Quedas; RIPP – Risco de Integridade da Pele Prejudicada; RGI – Risco de Glicemia Instável; RC – Risco de Constipação; A – Ansiedade; RL – Risco de Lesão; PRI – Padrão Respiratório Ineficaz; DIVA – Desobstrução Ineficaz das Vias Aéreas. 

    Fonte: dados da pesquisa, 2021.

     

    Na avaliação pré-desfecho (óbito ou extubação), o “Padrão Respiratório Ineficaz” aumentou as chances de ocorrência de três diagnósticos: 5,4 vezes para “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” (IC 95%: 1,4 – 25,9) e 5 vezes tanto para “Risco de Constipação” (IC 95%: 1,0 – 23,9) quanto para “Risco de Lesão” (IC 95%: 1,0 – 23,9). Verificou-se, ainda, que o DE “Ansiedade” aumentou em 7,5 vezes (IC 95%: 1,0 – 55) as chances para a ocorrência do DE “Desobstrução Ineficaz das Vias Aéreas”.

     

    DISCUSSÃO

    Os resultados deste estudo destacam a frequência dos diagnósticos de enfermagem (DE) em distintos momentos da hospitalização em unidade de terapia intensiva (UTI), bem como suas características clínicas. A maior parcela dos idosos incluídos era do sexo masculino e com comorbidades de risco para maior gravidade, como hipertensão arterial e diabetes mellitus, semelhante ao encontrado em outros estudos(8-9,11). Quanto às respostas humanas oriundas dessa condição de saúde, observa-se que a frequência dos DE aumentou ao longo do tempo, em especial com a necessidade de uso de terapêuticas invasivas, como a ventilação mecânica, sendo este, portanto, um possível indicador de demandas de cuidados(20-21,23).

    O DE com maior frequência nos três momentos analisados foi o “Risco de Infecção”, definido pela NANDA-I como “suscetibilidade à invasão e multiplicação de organismos patogênicos”(17). Esse DE apresentou uma variação de crescimento positiva no desfecho em relação à admissão. Esse aumento pode estar relacionado à piora do quadro clínico e à instabilidade hemodinâmica, com a consequente necessidade de realizar um maior número de procedimentos invasivos, maior permanência de dispositivos e maior exposição a patógenos que acompanham o tempo de internação em cuidados críticos(24).

    Outro fator de risco para esse diagnóstico é a própria resposta imune prejudicada. O envelhecimento, por si só, provoca alterações no sistema imunológico, resultando na diminuição da imunidade inata e adquirida(1), e nos casos críticos da COVID-19, observa-se uma piora dessa disfunção(25). Em um estudo de mapeamento cruzado que utilizou prontuários de pacientes adultos com COVID-19 em UTI, o diagnóstico “Risco de Infecção” obteve uma prevalência de 45,61%(26).

    Portanto, apesar de não incrementar as chances de ocorrência de outros diagnósticos neste estudo, seus fatores de risco são bem estabelecidos na literatura e intimamente relacionados com o desempenho de práticas de gestão da segurança do paciente(27), sendo sua elevada frequência um possível reflexo da cultura de segurança institucional na unidade investigada.

    Outro diagnóstico com elevada frequência e identificado nos três momentos do estudo foi o “Risco de Glicemia Instável”. Ressalta-se que esse diagnóstico foi renomeado na edição da NANDA-I 2024-2026 para Risco de Autogestão Ineficaz do Padrão de Glicemia e adota como definição a “suscetibilidade a manejo insatisfatório de sintomas, regime terapêutico e mudanças no estilo de vida associados à convivência com flutuações recorrentes no nível de glicose sanguínea fora da faixa desejável”(17).

    Estima-se que aproximadamente 828 milhões de adultos no mundo tenham diabetes, um aumento de 630 milhões desde 1990(28). Os pacientes idosos com COVID-19 em cuidados críticos apresentam alta prevalência de DM(6,9), além de frequentemente manifestarem estresse excessivo(29), perda de peso excessiva e ingestão alimentar inadequada(25), os quais são fatores de risco adicionais para essa resposta humana indesejável(17).

    Uma revisão sistemática e metanálise demonstrou que o não controle glicêmico em pacientes gravemente enfermos com COVID-19 e DM está relacionado a um aumento da taxa de mortalidade, aumento da taxa de infecção, necessidade de ventilação mecânica e hospitalização prolongada(30). Portanto, é de fundamental relevância implementar estratégias precoces e personalizadas para alcançar o melhor controle glicêmico desde a admissão na UTI. Em consonância com esse achado, em estudo realizado com o objetivo de identificar os possíveis DE da NANDA-I em pacientes críticos com COVID-19, o diagnóstico “Risco de glicemia instável” foi considerado válido para esse contexto clínico com 100% de concordância dos enfermeiros peritos(31).

    Outro diagnóstico com relevância neste estudo foi o “Risco de Quedas”, definido pela NANDA-I no contexto do adulto como “suscetibilidade de um indivíduo > 18 anos de idade de passar por um evento que resulta em deslocamento inadvertido para o chão, o piso ou outra área de superfície inferior”(17). As quedas são consideradas um problema de saúde pública crescente(32) e a avaliação frequente do status de risco é considerada um indicador de qualidade da assistência, além de ser uma das metas internacionais de segurança do paciente(33).

    A ocorrência do evento queda em UTI é menos frequente quando comparada aos demais setores do hospital(34). Em um estudo que comparou índices de quedas e os danos associados em um hospital privado, identificou-se que, no período de um ano, 90,9% das quedas ocorreram nas Unidades de Internação e 9,1% nas UTIs(35). No presente estudo, a elevada frequência e o aumento linear desse diagnóstico, quando comparado aos demais, podem estar associados à baixa acurácia do processo diagnóstico, além da não reavaliação da manutenção dos DE previamente elencados em diferentes momentos da hospitalização.

    Todavia, independentemente do cenário de avaliação, as quedas em pacientes hospitalizados podem resultar em danos físicos e psicológicos, aumentar o tempo de hospitalização e os custos hospitalares, justificando a avaliação e o acompanhamento criterioso da gradação do risco(33). Em pesquisa que investigou a assistência a pacientes hospitalizados com COVID-19, entre as intervenções de enfermagem mais frequentemente documentadas, destacou-se a gestão ambiental, que compreende práticas como a elevação das grades da cama, visando prevenir quedas e outros eventos adversos(36).

    Pacientes adultos em risco de queda podem apresentar fatores predisponentes relacionados aos níveis glicêmicos instáveis, como a ocorrência de hipoglicemias não abordadas a tempo pela equipe(30) ou o atraso no início da terapia nutricional devido à instabilidade clínica(37). Não se trata de uma causalidade em que o “Risco de Quedas” causa a glicemia instável. Pelo contrário, a própria condição crítica do idoso, exacerbada pela COVID-19, predispõe a uma disfunção multifatorial que impacta tanto o equilíbrio e a mobilidade (aumentando o risco de quedas) quanto a regulação metabólica (levando à instabilidade glicêmica). Além disso, a doença crítica é uma condição que aumenta as chances de instabilidade glicêmica, justificando o monitoramento mais frequente dessa resposta na UTI(17).

    De forma análoga, a associação entre o “Risco de Quedas” e o “Padrão Respiratório Ineficaz” na admissão pode indicar que pacientes com maior fragilidade e instabilidade geral, propensos a quedas, também apresentam maior comprometimento respiratório devido à gravidade da doença, sedação, fraqueza muscular e imobilidade, fatores que, por sua vez, contribuem para um padrão respiratório ineficaz(38).

    O diagnóstico “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” apresentou evolução positiva ao longo dos momentos observados. Os idosos com COVID-19 em VMI estão mais suscetíveis a essa resposta humana em decorrência da mobilidade física prejudicada, idade avançada, presença de comorbidades, nível de consciência diminuído e oxigenação tecidual diminuída(39). Adicionalmente, idosos apresentam mudanças na estrutura e função da pele, como redução das fibras elásticas e colágenas, o que gera maior ressecamento e menor espessura, favorecendo a perda da integridade(40). Logo, tanto pessoas em extremos de idade quanto hospitalizadas em terapia intensiva são reconhecidas como populações em risco para esse diagnóstico(17).

    As razões de chances identificadas revelam associações complexas entre os DE, que demandam uma interpretação cuidadosa no contexto clínico. É fundamental reconhecer que, em estudos observacionais, uma associação estatística não implica necessariamente uma relação de causa e efeito. Frequentemente, a coexistência de múltiplos diagnósticos reflete a intrincada rede de fatores de risco compartilhados e as vulnerabilidades inerentes à condição do paciente.

    Observou-se que pacientes em “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” compartilham fatores predisponentes à constipação, como mobilidade física prejudicada, ingesta nutricional inadequada e desequilíbrio hidroeletrolítico, que atrasam o peristaltismo e a formação do bolo fecal(17,41-42). Em relação ao “Risco de Glicemia Instável”, a ingesta nutricional inadequada e o tabagismo são fatores de risco comuns que influenciam ambos os diagnósticos, o que pode reforçar um desencadeamento comum a partir da interação na cadeia causal(9,17,37-38).

    Já em relação ao aumento de chances do “Padrão Respiratório Ineficaz” a partir do “Risco de Integridade da Pele Prejudicada”, observa-se o compartilhamento de fatores de risco como a posição no leito e o sobrepeso(17) que, ainda que em menor intensidade, podem influenciar o processo ventilatório. Todavia, a natureza multissistêmica do paciente crítico reforça o quadro de gravidade que leva à imobilização, sedação e disfunção orgânica, impactando a integridade da pele e o funcionamento intestinal. Destaca-se ainda que a razão de chances para esse achado apresentou um IC muito amplo, o que requer cautela na interpretação.

    A frequência do DE “Risco de Lesão” teve uma variação positiva de 50% da admissão até o desfecho. Esse DE era conceituado pela NANDA-I (edição 2021-2023) como “suscetibilidade à lesão física por condições ambientais que interagem com os recursos adaptativos e defensivos do indivíduo, que pode comprometer a saúde”(43). A presença desse DE pode decorrer das barreiras físicas da UTI, do processo de disfunção cognitiva por hipóxia, de modos inseguros de transporte e da maior exposição a patógenos(44), o que também justifica a associação com “Ansiedade” e “Risco de Quedas”.

    Porém, em estudos similares e consensos da área, esse DE não foi identificado(20-21,26,31), ao contrário de suas variações mais específicas, como o “Risco de Lesão na Córnea” e o “Risco de Lesão por Pressão”. Como na instituição era utilizado um formulário pré-formatado, é possível que a elevada frequência deste DE esteja relacionada à não especificação dos eixos diagnósticos no registro de enfermagem, prejudicando a acurácia do processo.

    No cenário de terapia intensiva, a ênfase em DE que englobam o domínio de enfrentamento e tolerância ao estresse(17) não é comumente registrada, com o cuidado direcionado às necessidades fisiológicas. Em um estudo que descreveu a frequência de DE em pacientes com COVID-19, a ansiedade foi um dos mais registrados (84%), entretanto, esses registros foram em pacientes que não demandavam intubação orotraqueal(45). Acredita-se que a ansiedade possa estar relacionada à gravidade da doença, ao isolamento, à ausência de pessoas significativas e ao sentimento de abandono(46).

    O DE “Risco de Constipação” também foi frequente a partir do segundo momento e perdurou até o desfecho. Em pacientes com COVID-19 grave, observou-se que a nutrição enteral é viável, mas a incidência de constipação foi encontrada em 87% destes pacientes(37). Além do mais, o vírus SARS-CoV-2 infecta as células através do receptor da Enzima Conversora de Angiotensina 2, presente em grande quantidade no trato gastrointestinal, o que pode aumentar o risco de constipação(47).

    Destaca-se ainda que pacientes com alterações no padrão respiratório podem apresentar exacerbação do estresse e da ansiedade(48-50), reduzindo a mobilidade no leito para atingir um equilíbrio entre a demanda e a oferta de oxigênio. Soma-se o fato de que, pela instabilidade clínica, tais pacientes demandam maior assistência no autocuidado para atividades como alimentação e banho, alterando a rotina do idoso e reduzindo sua autonomia(17,23). Em conjunto, todos esses fatores contribuem para o risco de constipação.

    Com relação ao diagnóstico “Padrão Respiratório Ineficaz”, houve um aumento de 10,4% no terceiro momento em comparação aos dois anteriores, mostrando-se significativo em pacientes mais idosos. Essa resposta humana é caracterizada como “dificuldade em manter a ventilação adequada durante a inspiração e/ou a expiração”(17). Pacientes acometidos por COVID-19 lidavam, na fase aguda da pandemia, com uma situação desconhecida e um estresse excessivo, o que pode justificar o quadro de ansiedade, que, por sua vez, amplia a gravidade do “Padrão Respiratório Ineficaz”(38,49-50).

    Em estudos similares, o “Padrão Respiratório Ineficaz” foi evidenciado junto a outras respostas da oxigenação, como “Troca de Gases Prejudicada” e “Ventilação Espontânea Prejudicada”(13,20,26,31,48). Outro estudo identificou frequências expressivamente diferentes em pacientes com (100%) e sem (66,7%) COVID-19 na mesma UTI(51). Desse modo, é importante observar que, no curso dessa condição de saúde, as respostas respiratórias são expressivas e demandam cuidados de enfermagem tempo-dependentes, com tomadas de decisão seguras e assertivas(50,52).

    Todavia, apesar de diagnósticos respiratórios terem sido observados, destaca-se a ausência de registros relacionados ao diagnóstico Resposta Disfuncional ao Desmame Ventilatório: Adulto(17). O desmame da ventilação mecânica é uma atividade comum que requer expertise do enfermeiro para avaliar precocemente falhas no teste de respiração espontânea(53). Em estudo com pacientes críticos com COVID-19, esse diagnóstico foi o menos identificado(20).

    O Conselho Federal de Enfermagem possui resolução específica sobre as competências do enfermeiro no cuidado a pacientes em ventilação mecânica(54), mas observa-se que sua aproximação com o desmame ainda é frágil, o que justifica a ausência de identificação dessa resposta e a presença isolada de outras que influenciam desfavoravelmente, como a “Desobstrução Ineficaz das Vias Aéreas”(17). Estudo que avaliou a população adulta com COVID-19 identificou uma prevalência de 36,5% desse diagnóstico, sendo os idosos a maior parcela(55).

    Registros em papel ou em formulários pré-formatados, como os utilizados neste estudo, tendem a não representar completamente os julgamentos realizados por enfermeiros, além de demandarem maior tempo e prejudicarem a acurácia do registro(56-58). Outro fator é que, no momento pandêmico, os enfermeiros apresentaram dificuldades em implementar o processo de enfermagem devido ao aumento súbito da carga de trabalho(59), o que resultou em menor acurácia diagnóstica. Assim, esses fatores em conjunto podem explicar algumas incongruências observadas nos resultados.

    Como limitações do estudo, destacam-se a impossibilidade de generalização dos resultados por corresponderem a dados de fonte secundária, de um único centro e de um período inicial da pandemia. Adicionalmente, a natureza observacional e retrospectiva não permite estabelecer relações de causa e efeito, sendo as razões de chances interpretadas como indicadores de associação. Todavia, os resultados permitem a reflexão da prática de enfermagem em outros contextos e avançam ao apresentar perfis diagnósticos em fases distintas da evolução dos pacientes, o que minimiza tal limitação.

     

    CONCLUSÃO 

    A prevalência de diagnósticos de enfermagem em diferentes fases da COVID-19 em idosos sob ventilação mecânica demonstra a complexidade dos cuidados requeridos ao longo da hospitalização do paciente crítico. O diagnóstico “Risco de Infecção” foi o mais prevalente nos três momentos investigados. Após a intubação orotraqueal e no desfecho clínico, outras respostas, como “Risco de Quedas” e “Risco de Integridade da Pele Prejudicada”, também foram identificadas. Antes da intubação, destaca-se a presença de respostas de enfrentamento, como a “Ansiedade”, e aquelas relacionadas à gestão do cuidado, como o “Risco de Glicemia Instável”.

    A fragilidade intrínseca do paciente idoso, as comorbidades preexistentes e o impacto sistêmico da COVID-19 criam um ambiente propício para a manifestação simultânea de múltiplos diagnósticos. Essas interações fornecem insights valiosos sobre a interconexão dos Diagnósticos de Enfermagem, cuja complexidade clínica aponta para a coexistência e interdependência de fenômenos. Tais fenômenos devem ser compreendidos pela enfermagem visando o desenvolvimento de planos de cuidados mais integrados e intervenções preventivas, otimizando a segurança e a qualidade da assistência.

    Apesar do término do período de emergência sanitária da pandemia de COVID-19, estudos que avaliam retrospectivamente a evolução clínica dos pacientes que foram hospitalizados, especialmente na forma grave, apontam caminhos a serem superados para aprimorar a assistência de enfermagem em terapia intensiva. Além disso, contribuem para a reflexão sobre a prática atual e elucidam a história natural dessa condição sob a ótica da disciplina da enfermagem.
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