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RESUMO

ALVES, C.V.B.V. Proposta de assisténcia de enfermagem para pacientes com sepse a luz
do referencial teérico de Horta. Monografia [Bacharelado em enfermagem] Universidade

Federal de Campina Grande; 2015.

Introducao: Dentre as patologias mais comumente observadas no cendrio de cuidados criticos,
destaca-se a sepse. Sabe-se que 0s pacientes acometidos por essa patologia e seus estagios
evolutivos - sepse grave e choque séptico-, podem apresentar elevado indice de mortalidade e
diversas necessidades humanas afetadas, especialmente, aquelas de ordem psicobiolégica. O
enfermeiro, por ser o membro da equipe multidisciplinar que permanece a maior parte do
tempo, prestando assisténcia direta a esse paciente, possui grande chance de identificar
precocemente sinais de sepse e prestar assisténcia sistemética, embasada no método do processo
de enfermagem, por meio da identificacdo dos diagndsticos de enfermagem prioritdrios, para
que assim, possa realizar intervencdes eficientes, ante esse fenomeno. Objetivo: Tracar uma
proposta de assisténcia de enfermagem, contendo diagndsticos, resultados e intervengdes de
enfermagem para pacientes com sepse a luz do referencial tedrico de Horta. Metodologia:
Trata-se de um estudo documental e retrospectivo com abordagem quantitativa. Utilizou-se
como fonte de coleta de dados, os prontudrios dos pacientes internados na UTI Adulto de dois
hospitais da cidade de Campina Grande-PB. Os dados foram analisados mediante tratamento
estatistico do tipo descritivo e discutidos a luz da literatura pertinente. Para a constru¢do dos
diagndsticos, foi utilizada o sistema de classificacdo da North American Nursing Diagnosis
Association International e para a constru¢do das intervencdes de enfermagem, utilizou-se a
Nursing Interventions Classification, além das diretrizes do protocolo Surviving Sepsis
Campaing. A amostra foi composta por 28 prontudrios de pacientes hospitalizados entre os
meses de outubro a dezembro de 2014. Os dados foram coletados por meio de instrumento
estruturado, construido com base na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta,
especialmente as necessidades psicobioldgicas. Convém ressaltar que essa pesquisa obedece a
resolucdo 466/12 que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos e somente foi
realizada apSs aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Campina
Grande obtendo aprovac¢do por meio do protocolo n° 899.848. Resultados: Verificou-se que a
sepse atingiu, 15 (53,6%) homens e 13 (46,5%) mulheres, sendo que 13 (46,42%) pacientes
encontravam-se na faixa etdria entre 61 a 80 anos e 12 (42,9%) eram casados. O choque séptico

foi o espectro de gravidade mais incidente acometendo 13 (46,5%) individuos e desses, 10



(76,9%) foram a 6bito. O foco pulmonar, foi o mais incidente, ocorrendo em 13 (46,4%)
pacientes. Foram identificados 27 diagnosticos de enfermagem, 476 afirmativas diagnosticas
com uma média de 17 diagndsticos por paciente. Dentre os mais frequentes destacaram-se 17,
os quais atingiram frequéncia maior ou igual a 50% sendo que, oito desses, obtiveram
frequéncia igual a 100%, a saber: risco de glicemia instavel, nutri¢do desequilibrada: menos do
que as necessidades corporais, eliminacdo urindria prejudicada, risco de constipagdo,
mobilidade no leito prejudicada e déficit no autocuidado para banho/higiene
intima/alimentacdo. A partir desses dados, foram elaborados resultados e intervencdes de
enfermagem com o intuito de conduzir as ac¢des do enfermeiro de forma satisfatdria.
Consideracoes finais: Os diagndsticos de enfermagem representam uma das mais importantes
fontes de conhecimento especifico da enfermagem. Quando interligados as intervengdes
conduzem as ac¢des do enfermeiro de forma satisfatdria e precisa. Sendo a sepse uma patologia
de evolucdo rapida, faz-se necessario que as estratégias para o seu controle estejam previamente
preparadas, promovendo assim a melhoria da qualidade do cuidado prestado ao paciente

séptico.

Palavras-chave: Sepse. Unidades de Terapia Intensiva. Diagndstico de Enfermagem. Cuidados

de Enfermagem.



ABSTRACT

ALVES, C.V.B.V. Proposal for nursing care for patients with sepsis in the light of the
theoretical framework of Horta. Monograph [Bachelor of Nursing] Federal University of
Campina Grande; 2015.

Introduction: among the most commonly observed pathologies in the critical care setting,
highlights the sepsis. It is known that patients with this pathology and its evolutionary stages -
severe sepsis and septic shock - , can present high rate of mortality and several affected human
needs, especially those of aspects of psychobiological order. The nurse, for being the member of
the multidisciplinary team that stays most of the time providing direct assistance to this patient has
great chance to identify early signs of sepsis and provide systematic assistance, based on the
method of nursing process through the identification of priority nursing diagnoses that, thereby,
can perform efficient interventions before this phenomenon. Objective: drawing a proposal for
nursing care, containing diagnostics, results and nursing interventions for patients with sepsis in
the light of the theoretical framework of Horta. Methodology: this is a documentary and
retrospective study with a quantitative approach. It was used as a source of data collection the
medical records of patients admitted to the Adult ICU of two hospitals in the city of Campina
Grande-PB. Data were analyzed by means of statistical treatment of the descriptive type and
discussed in the light of relevant literature. For the construction of the diagnoses, the classification
system was used for the North American Nursing Diagnosis Association International and for the
construction of nursing interventions there was used the Nursing Interventions Classification, in
addition to the guidelines of the Protocol Surviving Sepsis Campaign. The sample was composed
of 28 medical records of patients hospitalized between the months of October to December 2014.
The data were collected through structured instrument, built based on Basic Human Needs Theory
of Horta, especially the psychobiological needs. It should be emphasized that this research
conforms to 466/12 resolution that regulates research involving human subjects and it was held
only after approval by the Research Ethics Committee of the Federal University of Campina
Grande getting approval through the Protocol n°® 899.848. Results: it was found that the sepsis
reached 15 (53,6%) men and 13 (46,5%) women, and 13 (46,42%) patients were aged between 61
to 80 years old and 12 (42,9%) were married. The septic shock was the spectrum of severity more
incident affecting 13 (46,5%) of individuals and of these, 10 (76,9%) were to death. Pulmonary

focus was more incident, occurring in 13 (46,4%) patients. There were identified 27 nursing



diagnoses, 476 diagnostic statements with an average of 17 diagnoses per patient. Among the most
frequent were 17, which reached frequency greater than or equal to 50% and, of those, eight were
often equal to 100%, namely: risk of unstable glycemia, imbalanced nutrition: less than body
requirements, impaired urinary elimination, risk of constipation, impaired bed mobility and self-
care deficit for bathing/hygiene/food. From these data, results were elaborated and nursing
interventions in order to drive the actions of the nurse in a satisfactory manner. Final notes: nursing
Diagnostics represent one of the most important sources of specific knowledge of Nursing. When
linked to interventions leads the actions of the nurse in a satisfactory and precise manner. Being a
pathology of sepsis rapidly advancing, it becomes necessary that the strategies for their control are
prepared in advance, thus promoting the improvement of the quality of care provided to the septic
patient.

Descriptors: Sepsis; Intensive Care Units; Nursing Diagnosis; Nursing Care.
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EPTGRAFE

“Deve haver algo muito especial
sobre os limites do universo, e o
que pode ser mais especial do
que ndo haver limites?

Nao deve haver limites para o
esforco humano.

Somos todos diferentes.

Por pior que a vida possa
parecer, sempre ha algo que
podemos fazer em que devemos
obter sucesso.

Enquanto houver vida, havera
esperanca’.

(A Teoria de Tudo - Stephen
Hawking)
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As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), consistem em ambientes de cuidados criticos,
cujos pacientes requerem monitorizacdo continua e frequente de suas func¢des vitais. E um setor
destinado ao cuidado de pacientes graves, porém com condicdes de recuperagdo, dotado de pessoal
qualificado e oferecendo assisténcia com qualidade e recursos tecnoldgicos avancados (SILVA;
SANCHES; CARVALHO, 2007).

Dentre o espectro de patologias mais comumente observadas nesse cendrio de cuidados,
destaca-se a sepse que consiste em uma resposta inflamatoria sist€émica do hospedeiro, resultante
de um estimulo infeccioso, que poderd evoluir para sepse grave, choque séptico, sindrome de
disfun¢do de multiplos 6rgaos (SDMO) e 6bito. Essa patologia se destaca como uma das maiores
causas de admissao e morbimortalidade em UTIs ndo cardioldgicas em todo mundo (HENKIN et
al., 2009; PENINCK; MACHADO, 2012). Dessa forma, a sepse é considerada um problema de
saude publica global, pois atinge milhdes de pessoas, com altos indices de morbimortalidade e
elevados custos de tratamento, correspondendo a cerca de 24 a 32% dos gastos totais nas UTIs
(DELLINGER et al., 2013; ENGEL, et al., 2007).

De acordo com dados mundiais publicados na Declaragdo Mundial de Sepse, a doenca
atinge de 20 a 30 milhdes de pessoas todos os anos, sendo que desses, oito milhdes chegam ao
6bito, podendo ser contabilizados a cada hora, em torno de mil 6bitos por sepse no mundo
(BHATTARALI, 2013). Nos Estados Unidos a incidéncia de sepse pode chegar a 751.000 casos por
ano com cerca de 215 mil mortes anualmente (ANGUS et al., 2001).

No Brasil, dados de incidéncia e mortalidade por sepse sdo escassos, todavia, estudos
multicéntricos demonstram dados alarmantes com taxas de mortalidade variando de 16,7%, 34,4%
e 65,3%, para sepse, sepse grave e choque séptico respectivamente (SALES JUNIOR, 2006). No
estudo BASES (Brazilian Sepsis Epidemiological Study), realizado em cinco UTIs publicas e
privadas do Brasil, cuja amostra foi de 1.383 pacientes, as taxas de incidéncia de sepse, sepse grave,
e choque séptico foi de 30%, 35,6%, 61,4 % respectivamente e a mortalidade de sepse, sepse grave
e choque séptico foi aumentado de 34,7%, 47,3 % e 52,2% respectivamente (SILVA, et al. 2004).
Convém ressaltar que a mortalidade por choque séptico no Brasil é uma das mais elevadas do
mundo e que os pacientes sépticos brasileiros sdo mais graves € com tempo de interna¢do maior

(SALES JUNIOR et al., 2006).
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Na Regido Nordeste, um estudo em que se utilizaram dados secundarios do Sistema Unico
de Saude referentes ao periodo de 2005 a 2009, verificou-se a ocorréncia de 55.759 casos de sepse,
dos quais 20.334 foram a 6bito. O estudo concluiu que a assisténcia preventiva na sepse na regiao
nao estd sendo efetiva, uma vez que os achados demonstraram altas taxas de incidéncia e letalidade
na maioria das faixas etarias (SILVA et al., 2013). Na Paraiba, dados acerca da tematica sao
pontuais ndo havendo um panorama completo dos nimeros de sepse nas UTI’s do estado, no
entanto, pesquisas como a de Medeiros (2012) realizada na UTI do Hospital Regional de Patos,
verificou que 18% dos pacientes admitidos no periodo de marco a outubro de 2011 foram

diagnosticados com sepse (MEDEIROS, 2012).

Segundo dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (BRASIL,
2014), entre janeiro de 2008 a fevereiro de 2014 foram registrados na Paraiba 14.003 casos e 2.844
6bitos. Cumpre assinalar. que esses dados podem nio refletir a real incidéncia e mortalidade por
sepse no estado, visto que. ha subnotificacdo relacionada as fragilidades no reconhecimento e
diferenciacdo dos estdgios de sepse, assim como, equivocos nos registros da causa dos 6bitos que
sdo efetuados em relacdo a doenca de base ao invés do registro de faléncia multipla de 6rgaos que
pode ocorrer em consequéncia da evolucdo do quadro clinico para o choque séptico (SANTOS,

ALVES, STABILE, 2012).

O profissional enfermeiro, por ser o membro da equipe multidisciplinar que permanece a
maior parte do tempo prestando assisténcia direta ao paciente grave, possui grande chance de
identificar precocemente sinais de sepse e consequentemente intervir junto a equipe
multiprofissional na execucao de condutas cientificas baseadas em evidéncias, objetivando reducao
da morbimortalidade pela doenca (OLIVEIRA, 2014).

No entanto, para que a assisténcia de enfermagem aconteca de forma sistemadtica e
fundamentada, se faz necessdrio a utilizacdo de um suporte teérico por meio da utilizacdo de uma
teoria que oriente a pratica de enfermagem, seja descrevendo, explicando ou prevendo fendomenos
(SILVA et al., 2013). Os modelos tedricos t€ém contribuido de forma eficaz na prética assistencial
de enfermagem quando usados como embasamento para a sistematizacdo da assisténcia
(AMANTE, ROSSETTO, SCHNEIDER, 2009). Sistematizar o cuidado € qualifica-lo e torna-lo

organizado e esta € a melhor forma de atender as necessidades de cuidado do usudrio levando em
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conta objetivos e recursos disponiveis. Destarte, para que ocorra a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) € necessdrio, dentre outras acdes, a implementa¢do de um método cientifico
denominado de processo de enfermagem que possibilita e direciona a assisténcia e facilita o
planejamento e a avalia¢do do cuidado prestado (CARVALHO; BACHIOM, 2009).

Assim sendo, dentre os referenciais tedricos de enfermagem disponiveis na literatura,
escolheu-se a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta, que € um dos
modelos tedricos mais conhecidos pelos estudiosos da enfermagem brasileira, cujas necessidades
do ser humano sdo classificadas em psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais (HORTA,
2011).

Sabe-se que o paciente com sepse, sepse grave ou choque séptico pode apresentar diversas
necessidades humanas afetadas, especialmente aquelas de ordem psicobioldgica, como as
necessidades de oxigenacdo, hidratagdo, nutri¢cao, eliminacdo, regulacao eletrolitica, sendo estas,
importantes para avaliacao no paciente critico, pois, essas necessidades afetadas, podem refletir em
alteragdes fisiologicas e hemodindmicas, as quais devem se constituir em sinais de alerta, para o
cuidado de enfermagem ao paciente em UTL

Assim sendo, a justificativa desse estudo advém da necessidade de se identificar as
necessidades humanas bdésicas afetadas nos pacientes sépticos, em especial aquelas de ordem
psicobioldgica, para que a partir dai, uma proposta de assisténcia de enfermagem possa ser tragcada,
contendo diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem, para pacientes acometidos pela
sepse. Outrossim, esse estudo visa contribuir para a ciéncia da enfermagem e para a assisténcia ao
paciente critico. Seus resultados, poderdo subsidiar a execu¢do do planejamento da assisténcia de
enfermagem ao paciente com sepse embasado em subsidios tedricos. Ademais, espera-se que esse
estudo, direta ou indiretamente, possa contribuir para a redu¢do da mortalidade por sepse e a
reducdo de custos nas UTI’s tendo em vista a melhoria dos cuidados de enfermagem, preocupagdo
esta identificada em estdgios de disciplina como Cuidados Criticos e Estdgio Supervisionado. E
importante também frisar que a sepse € tema pouco abordado durante a graduagdo, no entanto, é
uma patologia que pode ser identificada desde a atencdo primdria até os ambientes de cuidados

mais criticos e por isso todo profissional de enfermagem deve reconhecé-la.



OBJETIVOS
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GERAL
Tracar uma proposta de assisténcia de enfermagem, contendo diagndsticos, resultados e

intervengdes de enfermagem para pacientes com sepse a luz do referencial teérico de Horta.

ESPECIFICOS
1. Investigar os diagnosticos de enfermagem representativos na sepse, sepse grave € choque
séptico.
2. Elaborar os resultados esperados para os diagndsticos mais frequentes na sepse, sepse grave
e choque séptico.
3. Tracar intervengdes de enfermagem para os diagndsticos representativos na sepse, sepse

grave e choque séptico.



FUNDAMENTAGAO
TEORICA
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As teorias de enfermagem e sua importancia

Os primeiros passos da organizac¢do do saber em enfermagem surgiram com as técnicas de
enfermagem. A evolucdo do cuidado estd intimamente ligada ao desenvolvimento do
conhecimento e a criagdo de cursos de pés-graduagdo no exterior no final dos anos sessenta. A
criacdo destes, fez com que a formacdo de enfermagem se tornasse mais avancada e critico-
reflexiva, surgindo assim. as teorias de enfermagem como forma de organizar e consolidar o
conhecimento. O processo de enfermagem, foi entdo, instituido com base na fundamentacio
tedrica, que quando € aliada a préatica, pode fornecer embasamento cientifico a enfermagem.

(OGUISSO, 2007; LOPES, 2006; ANDRADE, 2012).

Teoria das Necessidades Humanas Basicas: influéncias cientificas e filoséficas

Inicialmente, o conhecimento da Enfermagem partia do principio pratico, ndo existindo
sistematizacdo, despertando em Horta a necessidade de uma teoria que definisse e organizasse um
conhecimento que fosse proprio da Enfermagem. (HORTA, 2011). Para elaboracdo de sua teoria,
Horta foi influenciada pelas Teorias da Homeostase de McDowel, do Holismo de Levine, da
Adaptacdo de Callista Roy, do Alcance de Metas de King e Martha Rogers, da Teoria das
Necessidades Humanas de Maslow e as denominagdes de Joao Mohana. No entanto, dois tedricos
foram decisivos: Maslow e Mohana. Horta baseia-se na Teoria da motivacdo de Maslow e
hierarquiza as necessidades em cinco niveis: necessidades fisiologicas, de segurancga, de amor, de
estima e de auto realizacdo. A partir de Mohana, Horta classifica as necessidades por niveis, sendo

eles psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual (HORTA, 2011).

Metaparadigmas: conceitos centrais da teoria de Horta
Para Horta (2011), o ser humano possui caracteristicas tnicas, sendo parte integrante do
universo, interagindo e recebendo influéncias deste, e a enfermagem como ciéncia, respeita e
mantém esta individualidade, tendo o ser humano. como um ser tnico e ao qual a enfermagem
dispensa um cuidado preventivo, curativo e de reabilitagdo, sendo o individuo participativo nesses
processos.
Para formular sua teoria, Horta distinguiu trés seres: o Ser-Enfermeiro, o Ser-cliente e o

Ser-Enfermagem. O Ser-enfermeiro é um ser humano com todas as suas dimensoes,
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potencialidades, restri¢cdes, alegrias e frustragdes, engajando-se ai, 0 compromisso assumido com
a enfermagem. O Ser-Cliente ou Paciente, pode ser um individuo, uma familia ou uma comunidade;
em ultima andlise sdo seres humanos que necessitam de cuidados de outros seres humanos em
qualquer fase de seu ciclo vital e do ciclo de saide-enfermidade. Para que haja o Ser-Enfermeiro é
exigida a presenca do Ser-Cliente. Dessa interacdo entre o Ser-Enfermeiro e o Ser-Cliente, surge o
Ser-Enfermagem: um ser abstrato que s6 se manifesta através dessa interacdo (HORTA, 2011).

Além destes conceitos, Horta destacou como metaparadigma de sua teoria, os conceitos de
ser humano, o ambiente, a saide e a enfermagem que fundamentam a Teoria das Necessidades
Bésicas e a Enfermagem como ciéncia.

Segundo Horta, o ser Humano € definido como individuo, familia ou comunidade como
parte integrante de um universo dinamico, sujeito a transformagdes e em interacdo constante com
o universo. O ambiente € definido como o universo em constante transformacao sujeito a todas as
leis que regem o tempo e o espago, tendo como classificagdo ambiente favoravel, semi- favoravel,
dificil e desfavordvel. A satide € vista por ela como o equilibrio entre o ser e o ambiente, periodo
de laténcia de desequilibrios. Como enfermagem, Horta define a ci€ncia e a arte de assistir ao ser
humano nas suas necessidades basicas e auxilid-lo, quando possivel no ensino do autocuidado,

como o objetivo de manter e promover a saide (HORTA, 2011).

As necessidades humanas basicas e sua classificacao segundo Horta

As necessidades humanas bdésicas, segundo Horta (2011) sdo estados de tensdes,
conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios homeodinadmicos dos fendomenos
vitais, ndo se manifestando, portanto, em estados de equilibrio, mas permanecendo latentes e
surgindo de acordo com o desequilibrio instalado. O desequilibrio das necessidades humanas
basicas acarreta um problema de enfermagem que ¢ definido por Horta como ‘“situacdes ou
condic¢des decorrentes dos desequilibrios das necessidades humanas basicas do individuo, familia,
e comunidade e que exigem da enfermeira sua assisténcia profissional”.

De acordo com os estudos de Horta, baseados na teoria de Maslow, as necessidades
humanas bdsicas classificam-se em trés categorias principais: necessidades psicobioldgicas,

necessidades psicossociais e necessidades psicoespirituais (HORTA, 2011).
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As necessidades psicobioldgicas, sdo fenOmenos que acontecem inconscientemente e
manifestam-se em varias tendéncias do ser humano, como alimentar-se, exercer atividade sexual,
etc. As necessidades psicossociais. compreendem manifestacdes de nivel psicossocial como manter
relacdes pessoais, conviver, afirmar-se perante si ou perante os outros. Quanto as necessidades
psicoespirituais, sio manifestagdes que ocorrem por meio de instintos do nivel psicossocial, como
a tendéncia de conversar, de conviver socialmente, de se afirmar perante si ou de se valer perante
os outros. (HORTA, 2011).

Esse estudo, enfoca especialmente as necessidades de ordem psicobioldgicas, que sdo
indispensdveis a sobrevivéncia humana e que devem ser priorizadas pelo enfermeiro. Sdo
compreendidas como necessidades fisioldgicas de oxigenacdo, hidratacdo, nutri¢do, eliminacao,
sono e repouso, exercicio e atividades fisicas, sexualidade, abrigo, mecanica corporal, motilidade,
cuidado corporal, integridade cutaneomucosa, integridade fisica, regulacdao (térmica, hormonal,
neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica, crescimento celular, vascular), locomogao,
percepg¢do (olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa), ambiente e terapéutica.

No que concerne a oxigenacdo, essa compreende a necessidade do organismo de obter
oxigénio através da ventilacdo; o processo de utilizagdo do oxigénio nos fendmenos metabdlicos e
atividades vitais (HORTA, 2011). A hidratacdo consiste na necessidade de manter em nivel 6timo
os liquidos corporais, compostos essencialmente por dgua e com objetivo de favorecer o
metabolismo (BENEDET e BUB, 2001). A nutri¢do refere-se a necessidade do individuo em obter
alimentos necessarios com o objetivo de nutrir o corpo e manter a vida (BENEDET E BUB, 2001).

A eliminagdo consiste na necessidade que o organismo tem de eliminar substiancias
indesejaveis ou presentes em quantidades excessivas com o objetivo de manter a homeostase
corporal (BENEDET E BUB, 2001). O sono e repouso sdo necessidades do organismo em manter
durante um certo periodo didrio, a suspensdo natural, periédica e relativa da consciéncia
(BENEDET E BUB, 2001). O exercicio e a atividade fisica sdo necessidades de mover-se
intencionalmente sob determinada circunstancias através do uso da capacidade de controle e
relaxamento dos musculos com o objetivo de exercitar-se, trabalhar e satisfazer outras necessidades
(BENEDET E BUB, 2001).

A sexualidade consiste na necessidade de integrar aspectos corporais, emocionais,

intelectuais e sociais do ser com o objetivo de obter prazer, consumar relacionamento sexual e
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procriar (BENEDET E BUB, 2001). O cuidado corporal € a necessidade do individuo em realizar
atividades com a finalidade de preservar seu asseio corporal. A integridade fisica consiste na
necessidade do organismo em manter as carateristicas de elasticidade, sensibilidade,
vascularizacdo, umidade e colorac¢do do tecido epitelial, subcutdneo e mucoso com o intuito de
proteger o corpo (BENEDET E BUB, 2001).

A regulagdo vascular refere-se a necessidade do organismo em transportar e distribuir
nutrientes vitais através do sangue para os tecidos e remover substancias desnecessarias com o
objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo. Através
da perfusdo o sistema cardiovascular nutre e oxigena os tecidos do corpo. Para que isso aconteca
plenamente, € necessdrio um pleno funcionamento cardiaco (BENEDET E BUB, 2001).

A Regulacio térmica refere-se a necessidade do organismo em manter a temperatura interna
entre 36 a 37,3° C, com o objetivo de obter um equilibrio da temperatura corporal (BENEDET E
BUB, 2001). A Regulacdo (crescimento celular) é a necessidade do organismo em manter a
multiplicagdo celular e o crescimento tecidual dentro dos padrdes de normalidade com o objetivo
de crescer e desenvolver-se (BENEDET E BUB, 2001). A Percepcao dos 6rgaos dos sentidos
consiste na necessidade do organismo perceber o meio através de estimulos nervosos com o

objetivo de interagir com os outros e perceber o ambiente (BENEDET E BUB, 2001).

O processo de enfermagem conforme a Teoria da Necessidades Humanas Basicas

Horta foi a primeira enfermeira a falar sobre teoria no campo profissional, através da
preocupacdo em estabelecer a Enfermagem enquanto ci€ncia, uma vez que anteriormente ao seu
trabalho, o que existia de producao cientifica abordava predominantemente o cuidado as doencas
e ndo ao individuo propriamente dito (HORTA, 2011).

Para que a Enfermagem se desenvolvesse de forma eficaz, foi necessdria a criacdo de uma
metodologia de trabalho baseada no método cientifico, sendo este chamado de processo de
enfermagem. No Brasil, o processo de enfermagem, desenvolveu-se a partir da década de 1970,
subsidiando a organizacio e objetivando colocar em prética o modelo tedrico de Horta (HORTA,
2011).

Segundo Horta, “o processo de enfermagem ¢ definido como a dinamica das agdes

sistematizadas e inter-relacionadas visando a assisténcia no ser humano”. Ndo devendo confundir
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este com a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) (HORTA, 2011 p. 35. Dessa
forma, a SAE pressupde a organiza¢do em um sistema como um todo, incluindo os recursos
humanos, os recursos materiais, métodos cientificos, entre outros. Nessa perspectiva, a SAE deve
ser compreendida, como um conjunto de acdes realizadas de forma sistematizada para o alcance
de um determinado objetivo. Pode ser realizada de varias formas, seja através de planos de
cuidados, padronizacdo de procedimentos, criagdo de protocolos como também do préprio
processo de enfermagem (CARVALHO, BACHION, 2009).

O processo de enfermagem (PE) é um método cientifico utilizado pelo enfermeiro para
sistematizar o cuidado, envolve uma sequéncia de etapas especificas, com a finalidade de prestar
atendimento profissional ao cliente, familia ou comunidade, preservando suas singularidades.
Requer bases tedricas do campo da enfermagem e/ou de fora dela. Pode-se dizer, que o PE trata-se
da expressio do método clinico de assisténcia para subsidiar a pritica na enfermagem
(CARVALHO, BACHION, 2009).

O PE, conforme preconiza Horta, é composto por seis fases, sendo elas: historico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescri¢ao de

enfermagem, evolugdo de enfermagem e prognéstico de enfermagem (HORTA, 2011).

Historico de enfermagem
O histoérico de enfermagem consiste em um roteiro sistematizado para obtencao de dados
relevantes para o enfermeiro, os quais, tornam possivel a identificacao das necessidades humanas
alteradas. Tem como base, a entrevista, o exame fisico, a identificacao de problemas ou padrdes de
comunicac¢do, o conhecimento de percepcdes e expectativas do paciente. Todas essas ferramentas
sdo utilizadas com o objetivo de atender as necessidades do cliente. Para Horta, o histérico de
enfermagem, precisa ser conciso, claro, preciso, para que possa possibilitar informacdes Uteis para

um cuidado imediato e deliberado (HORTA, 2011).

Diagnéstico de Enfermagem
O diagnéstico de enfermagem consiste na identificacdo das necessidades do paciente que
necessitam de intervengdo e a determinagdo por parte do profissional do grau de dependéncia de

atendimento. E precedido pelo histérico de enfermagem, em que sio identificados os problemas de
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enfermagem, relacionando-os as condi¢des apresentadas pelo paciente, que determinam as
necessidades bésicas afetadas e o grau de dependéncia do individuo, familia e comunidade, que
necessita da assisténcia de enfermagem (HORTA, 2011).

Para que se alcance este objetivo, € necessario que o enfermeiro interprete clinicamente os
dados encontrados, utilizando-se do raciocinio diagndstico, e os julgue levando em consideracao

suas experiéncias e seu conhecimento clinico prévio (ANDRADE, 2012).

Plano Assistencial
A etapa do plano assistencial. caracteriza-se pela determinagdo de qual assisténcia serd
prestada ao paciente de acordo com o diagndstico de enfermagem previamente estabelecido, sendo
resultado de uma andlise criteriosa do diagndstico de enfermagem anteriormente determinado

(HORTA 2011).

Plano de cuidados
O Plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem configura a execug¢do do plano
assistencial, feito de forma aprazada e é avaliado sempre fornecendo recursos para a determinagao
da evolu¢do de enfermagem, que consiste num relato didrio das alteracdes que o ser humano

apresenta (HORTA, 2011).

Evolucao de enfermagem

E um relato didrio das alteracdes que ocorrem com o individuo. Através da evolucao €
possivel mensurar a eficdcia do plano de cuidados, e a resposta do paciente a este plano. Nesta
etapa, hd uma andlise das a¢des executadas no plano de cuidados de forma clara e sucinta (HORTA,
2011).

Prognéstico de enfermagem
O prognéstico de enfermagem € uma previsdo estimada da capacidade deste paciente ao

qual dispensou-se o cuidado, a responder ao tratamento e a retomar as suas necessidades basicas
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anteriormente alteradas. Consegue-se chegar a um prognoéstico através de uma analise criteriosa da

evolucdo de enfermagem (HORTA, 2011).



METODOLOGIA
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Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo do tipo documental e retrospectivo com abordagem quantitativa.
Na pesquisa documental, a coleta de dados esta restrita a documentos, escritos ou nao, constituindo
o que denominam-se fontes primérias (LAKATOS; MARKONI, 2010). Estas podem ser feitas no
momento em que o fato ou fendmeno ocorre, ou depois. A abordagem quantitativa se centra na
objetividade, considerando que a realidade s6 pode ser analisada com base em dados brutos
recolhidos com o auxilio de instrumentos. Traduz em nimeros as opinides e informagdes para

serem classificadas e analisadas (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Local de estudo

A pesquisa foi realizada Hospital Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC) e no Hospital
Municipal Pedro I, ambos localizados no municipio de Campina Grande-PB. Os locais de estudo
foram o arquivo de prontudrios e o Servico de Atendimento Médico Estatistico (SAME) dos
respectivos hospitais.

A primeira institui¢do consiste em um hospital escola, destinado ao aprimoramento dos
conhecimentos técnicos cientificos para os diversos cursos oferecidos pela institui¢do, assim, se
constitui em um vasto campo para a pesquisa cientifica, nas diversas dreas de formacado
profissional. A segunda institui¢ao, pertence a gestdo municipal de Campina Grande-PB e também
€ cendrio de praticas académicas multiprofissionais de faculdades privadas do municipio de
Campina Grande-PB.

Ambos prestam atencdo ambulatorial, clinica, cirdrgica e de cuidados intensivos a pacientes

tanto da propria cidade como de cidades circunvizinhas.

Populacao e amostra
A populacdo deste estudo foi composta por prontudrios de todos os pacientes com
diagndstico de sepse, sepse grave e choque séptico, que estiveram hospitalizados nas referidas
UTIs, no periodo de outubro a dezembro de 2014. Os critérios de inclusdo no estudo foram:
prontudrios de pacientes com diagndstico médico de sepse, sepse grave ou choque séptico
hospitalizados no periodo de outubro a dezembro de 2014 na Unidade de Terapia Intensiva Adulto

de ambas as institui¢des; prontudrios que estavam disponiveis no SAME. Foram excluidos do
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estudo os prontudrios que estavam no faturamento, prontudrios de pacientes que permaneceram
internados por menos de 24h e daqueles que ja apresentavam o diagndstico de Sindrome de
disfuncio de Miltiplos Orgdos (SDMO).

Para a delimitacdo da amostra, primeiramente foi realizado um levantamento dos dados de
pacientes, com sepse, sepse grave e choque séptico no livro de admissdes das UTIs dos hospitais
anteriormente citados, perfazendo um total de 32 prontudrios, sendo que destes, dois foram
destinados ao teste piloto, um pertencia a um paciente que esteve internado nas UTIs dos dois
hospitais e um pertencia a um paciente que esteve internado por menos de 24h. Assim sendo, a
amostra foi composta por 28 prontudrios. Posteriormente, recorreu-se a0 SAME com os nimeros

de prontudrios ja previamente obtidos.

Instrumento e procedimento para coleta de dados

Os dados foram coletados durante o més de janeiro de 2015, com o subsidio de um
instrumento estruturado (APENDICE A) construido com base na Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Horta, especialmente as necessidades psicobioldgicas a saber: oxigenacao,
hidratacio e regulacdo, nutricdo, eliminacdo, motilidade, cuidado corporal, integridade
cutaneomucosa, integridade fisica. As outras necessidades como, o sono e repouso, exercicio e
atividades fisicas, a sexualidade, a mecanica corporal, a percepg¢do (olfativa, visual, auditiva, tatil,
gustativa, dolorosa), o ambiente e a terapéutica e a locomog¢ao nao foram utilizados, devido aos
registros dos prontudrios serem insuficientes, reduzindo assim, a capacidade de avaliacdo dessas
necessidades.

Além disso, para a construcao do instrumento, foram consideradas as principais alteragcoes
evidenciadas no paciente séptico, inserindo-as nas necessidades humanas bésicas correspondentes.
O instrumento para a coleta de dados, foi composto por duas partes: a primeira foi construida para
se obter as informacdes gerais do paciente (idade, sexo, estado civil), além de varidveis clinicas:
diagnéstico de sepse, sepse grave ou choque séptico, foco de infec¢do presumido ou confirmado e
por fim o desfecho da doenga.

Na segunda, foram delimitadas questdes relativas a avaliagdo das necessidades humanas
basicas anteriormente citadas. Inicialmente, o instrumento foi avaliado por dois profissionais

especialistas na drea de terapia intensiva e realizado um teste piloto com dois pacientes, os quais
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nao entraram nos resultados finais. Este procedimento consiste em submeter os instrumentos a
testes com uma pequena parte da amostra (geralmente 5 a 10% do total), antes de ser aplicado
definitivamente, a fim de evitar que a pesquisa chegue a um resultado falso. Tem, portanto, como
objetivo, verificar até que ponto esses instrumentos tém, realmente, condicdes de garantir

resultados isentos de erros (LAKATOS; MARCONI, 2003).

Analise e Discussao dos dados

O material empirico foi avaliado por meio de um processo individual de julgamento clinico
ou raciocinio diagndstico, com vistas a identificar os diagndsticos de enfermagem representativos
no paciente séptico, e foram operacionalizados conforme os passos propostos por Gordon (1994):
interpretacdo das informacdes; agrupamento dos dados relevantes e inter-relacionados, de modo a
gerar hipéteses diagndsticas e a denominacao do conjunto de dados relevantes, utilizando-se um
sistema de classificacio ou taxonomia de diagndstico de enfermagem que, no ambito deste estudo,
foi utilizada a North American Nursing Diagnosis Association - International (NANDA-I, 2013).

Os resultados obtidos nesse julgamento passaram por processo de revisao de forma pareada
entre pesquisadora e dois enfermeiros experts no assunto para assegurar um julgamento consensual
sobre o material empirico e garantir mais acurdcia diagndstica. Para a elaboracdo das intervengdes
de enfermagem foram utilizadas o sistema de classificacdo Nursing Interventions Classification
(NIC), além de intervencOes baseadas em evidéncias por meio do protocolo Surviving Sepsis
Campaing (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; DELLINGER et al., 2013).

Os diagnésticos de enfermagem foram considerados representativos, quando atingiram uma
frequéncia de 50% ou mais na amostra investigada. Conduta similar foi adotada em outros estudos
que identificaram o perfil de diagndsticos de enfermagem com outras populacdes ou situagdes
clinicas em diversos cendrios de cuidados de enfermagem (VOLPATO; CRUZ, 2007; OLIVEIRA,
2013). A anélise dos dados, ocorreu com auxilio de assessoria estatistica descritiva por meio do
programa Statistical Package for Social Science (SPSS) 18.0 for Windows. Os dados foram

dispostos em quadros e tabelas e posteriormente discutidos de acordo com a literatura pertinente.
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Aspectos éticos

Essa pesquisa obedeceu aos preceitos da Resolucao 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude, que orienta sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012), e a Resolu¢ao 311/2007, do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), que reformula o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, incluindo
principios, direitos, responsabilidades, deveres e proibi¢cdes pertinentes a conduta ética, a
necessidade e o direito de assisténcia em Enfermagem da populacdo, os interesses do profissional
e de sua organizacdo (COFEN, 2007).

Ressalta-se que, a pesquisa tem como finalidade soberana implicar em beneficios para o
ser humano e para a ci€ncia, sem, contudo ferir a dignidade humana (BRASIL, 2012). Nesse caso,
os beneficios desse estudo, relacionam-se a melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem
ante o paciente séptico, tendo em vista a elaboragcdo de um plano de assisténcia de enfermagem que
norteard o cuidado prestado por esses profissionais. A realizacao da pesquisa somente foi realizada
ap6s aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) mediante CAAE n° 35450314.2.0000.5182,
recebendo parecer favoravel de n°® 899.848 sendo respeitados o sigilo das informacdes € o

anonimato de todas as informac¢des contidas nos prontudrios dos pacientes.



RESULTADOS E
DISCUSSAO
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Caracterizacao dos sujeitos

No que concerne a caracterizacdo dos sujeitos quanto ao sexo, faixa etéria e estado civil, estes

dados estao dispostos na Tabela 1, representada abaixo:

Tabela 1. Frequéncia absoluta e percentual de pacientes com sepse, sepse grave e choque

séptico, conforme as variaveis sexo, idade e estado civil. Campina Grande, Janeiro, 2015.

Caracterizacao dos sujeitos F %0
Sexo

Masculino 15 53,6
Feminino 13 46,5
Faixa etdria

61-80 13 46,5
81-100 6 21,4
21-40 5 17,8
41-60 4 14,2
14-20 0 0
Estado Civil

Casado 12 429
Solteiro 7 25
Ignorado 4 14,3
Vitdvo 4 14,3
Divorciado 1 3,57
TOTAL 28 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Em relacdo ao sexo, a amostra foi composta por 15 (53,6%) homens e 13 (46,5%) mulheres,

sendo que 11 (73,33%) homens e 7 (53,84%) mulheres foram a 6bito. Assim sendo, observou-se

uma taxa de mortalidade maior no sexo masculino. Esse achado, corrobora com o estudo Sepse

Brasil, realizado em 75 UTI’s de todas as regides do Brasil, em que 293 (55,7%) dos 521 pacientes

diagnosticados com sepse, sepse grave ou choque séptico eram do sexo masculino. Além disso, a



39

mortalidade em 28 dias (dos 30 da pesquisa) foi também maior nesse grupo (SALES JR et al.,
2000).

No que diz respeito a idade, observou-se que a faixa etaria predominante foi de 61 a 80 anos,
com 13 (46,42%) individuos, seguida dos intervalos compreendidos entre 81 a 100 anos, com seis
(21,42%) pacientes; 21 a 40 com cinco (17,85%) e 41 a 60 com quatro (14,28%) sujeitos. Esse
achado demonstra que a sepse e seus estdgios clinicos foram mais incidentes entre os idosos. Estes
dados, estdo em consonancia com outro estudo que identificou maior incidéncia de sepse na terceira
idade (SILVA et al., 2013).

Em relagdo ao estado civil, 12 (42,9%) pacientes eram casados, 7 (25%) eram solteiros, 4
(14,3%) vitvos, 4 (14,3%) tiveram estado civil ignorado por falta dessa informag¢ao no prontudrio
e 1(3,6%) divorciado. Resultado similar foi identificado no estudo de Schein e Cesar (2010) onde
verificou-se que 50% dos pacientes eram casados € um terco estavam viivos.

No que concerne as caracteristicas clinicas dos pacientes, como espectro clinico da sepse e foco

infecioso, sdo ilustrados na tabela 2, abaixo:
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Tabela 2. Frequéncia absoluta e percentual de pacientes com sepse, sepse grave e choque

séptico conforme variaveis clinicas. Campina Grande, Janeiro 2015.

Caracteristicas clinicas dos sujeitos F %0
participantes

Diagnostico Médico

Choque Séptico 13 46,42
Sepse Grave 9 32,14
Sepse 6 21,42
Foco primério (confirmado ou presumido)

Pulmonar 13 46,42
Urinério 4 14,28
Urinario/Pulmonar 3 10,71
Dérmico 3 10,71
Abdominal 2 7,14
Abdominal/Pulmonar 1 3,57
Renal 1 3,57
Urinario/Dérmico 1 3,57
Desfecho

Obito 18 64,3
Alta 10 35,7
TOTAL 28 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A partir dos dados da tabela 2, é possivel observar que o choque séptico foi o mais incidente,

apresentando-se em 13 (46,42%) pacientes, enquanto que a sepse grave, ocorreu em 9 (32,14%)

deles, dessa forma representando as fases clinicas de maior expressividade. A sepse, ocorreu nos

outros 6 (21,42%) restantes. Esse achado, estd em consonancia com a pesquisa de Sales Junior et

al., (2006), na qual identificou-se maiores incidéncias dos estdgios de choque séptico e sepse grave

respectivamente. Esses autores, observaram que choque séptico ocorreu em 265(50,8%) dos
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pacientes e a sepse grave ocorreu em 154 (29,6%). Ja a sepse, foi identificada em 102 (19,6%) dos
pacientes.

E importante refletir, o porqué dos estdgios mais avancados- sepse grave e choque séptico,
possuirem a incidéncia mais elevada. Possivelmente as lacunas existentes ante o reconhecimento
da sepse, possa influenciar nesse resultado. Estudo realizado em 21 hospitais (publicos, privados e
universitarios) no Brasil, identificou que apenas 249 (27,3%) e 517 (56,7%) de uma amostra de
912 médicos, conseguiram definir corretamente a sepse € a sepse grave respectivamente
(ASSUNCAO et al., 2010). Esses achados refletem a baixa detec¢io precoce da sepse e
consequentemente dos seus estdgios evolutivos, resultando em maiores indices nos estagios
acentuados da sepse.

Ao relacionar o espectro clinico da sepse por faixa etdria, identificou-se que na sepse, trés
(50%) pacientes, tinha idade entre 61 a 80 anos; dois (33,3%) estavam na faixa etaria de 21 a 40
anos e um (16,7 %) possuia entre 41 a 60 anos. Quanto a sepse grave, quatro (44,4%) possuiam
entre 61 a 80; trés (33,3%) tinham idade entre 21 a 40 anos; um (11,11%) de 41-60 e um (11,11%)
no intervalo de 81-100. O choque séptico foi mais incidente na faixa etdria de 61 a 80, com seis
(46,15%) pacientes, cinco (38,46%) estavam na faixa etaria de 81 a 100, e outros dois (15,38%)
pacientes pertenciam a faixa etdria de 41 a 60 anos. Dessa forma, pode-se refletir, a partir desse
achado, que quanto maior a idade, maiores sdo as chances de evolucdo para as formas graves -
sepse grave e choque séptico, visto que nesses dois estagios, a faixa etdria mais incidente foi de 61
a 80 anos.

Em relacdo aos focos infecciosos confirmados ou presumidos, o pulmonar foi o mais
incidente, ocorrendo em 13 (46,42%) pacientes, o urindrio, ocorreu em quatro (14,28%);
urindrio/pulmonar, trés (10,71%); dérmico, trés (10,71%); abdominal, dois (7,14%); renal, um
(3,57%); urindrio/dérmico, um (3,57%) e por fim, abdominal/pulmonar, um (3,57%). Resultado
semelhante foi evidenciado nos estudos de Angus et al., (2001) e Silva et al., (2002), onde o foco
pulmonar foi o mais incidente. Machado et al. (2009), observaram que de uma amostra de 152
pacientes com sepse, 128 (84,2%) tiveram como foco infeccioso o pulmao, seguido do sistema

urindrio, o qual foi origem da sepse em 24 (15,78%) pacientes.

Cumpre assinalar que embora seja de dificil identificacdo, definir o foco primdrio da

infeccdo em um paciente séptico € de extrema importancia, pois, segundo Angus et al., (2001), a
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mortalidade pode variar entre 15,4 e 41,2% dependendo do local da infec¢do, além do que a terapia

antimicrobiana vai diferir de acordo com o local da infec¢@o primadria.

Quanto ao desfecho, 18 (64,3%) pacientes foram a 6bito e 10 (35,7%) tiveram alta da UTL
Ao se relacionar o estdgio clinico da sepse ao nimero de oObitos, identificou-se que no choque
séptico, 10 (76,92%) pacientes foram ao 6bito; na sepse grave, 6 (66,7%) e na sepse, 2 (33,33%)
dos pacientes faleceram, confirmando assim, que quanto mais avangada a fase clinica da sepse,
maior a mortalidade e pior o progndstico do paciente. Essa realidade foi identificada em outros
estudos como o BASES, Sepse Brasil, entre outros (SALES JUNIOR et al., 2006, SILVA et al.,
2004).

No estudo BASES, as taxas de mortalidade identificadas foram de 46,9% e 52,2% para
pacientes com sepse grave e choque séptico respectivamente, enquanto que, na pesquisa Sepse
Brasil, as taxas oscilaram em 16,7%, 34,4% e 65,3%, para sepse, sepse grave e choque séptico,
respectivamente. Essas pesquisas constataram que a mortalidade da sepse progride de acordo com
a intensidade de seu espectro sistémico e das manifestacdes clinicas (SIRS, sepse, sepse grave e
choque séptico). Os casos de mortalidade sdo mais frequentes em pacientes com o quadro de

choque séptico (SALES JUNIOR et al., 2006, SILVA et al., 2004).

Diagnésticos de enfermagem na sepse, sepse grave e choque séptico conforme o
sistema de classificacao da Nursing Diagnosis Association — International (NANDA —
I).

A partir da andlise das caracteristicas definidoras e dos fatores de risco nos pacientes com sepse,
sepse grave e choque séptico, foram identificados os diagnésticos de enfermagem, relacionados a
cada necessidade humana bdsica afetada pelos diferentes estagios clinicos. Convém relembrar, que
neste trabalho, foram priorizadas as necessidades psicobiolégicas.

Na Tabela trés, encontram-se as caracteristicas definidoras ou fatores de risco que levaram a
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade de oxigenacdo no

paciente séptico.
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Tabela 3. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem

relacionados a Necessidade Humana Basica Oxigenacao. Campina Grande, Janeiro 2015.

Necessidades Humanas Basicas —- OXIGENACAO

Caracteristicas definidoras/ fatores Diagnésticos de Enfermagem F %0
de risco
Necessidade de ventilagdo mecanica/ Ventilagdo espontinea 27 96,4
PCO; elevado/ PO, diminuido/ Uso de prejudicada
musculos acessorios da respiragao
Hipodxia, respiragdo anormal, gases Troca de gases prejudicada 25 89,3
sanguineos arteriais anormais
Perda do reflexo de tosse/ nivel de Desobstrugao ineficaz de vias 22 78,6
consciéncia reduzido aéreas
Perda do reflexo de tosse/ nivel de Risco de aspiragcdo 20 71,4
consciéncia reduzido
SIRS, sepse Risco de choque 15 53,6
SIRS, sepse Risco de perfusdo renal ineficaz 15 53,6
Dispneia/ Padrdes respiratorios Padrao Respiratorio ineficaz 15 53,6
anormais (Gasping, Cheyne-stockes,
Kussmaull)
Plaquetopenia (plaquetas abaixo de Risco de sangramento 9 32,1
150.000/ mm?)
Diminuicao de pulsos periféricos/ Perfusdo tissular ineficaz 6 214
aumento no tempo de enchimento
capilar (>3s)/ hiperlactatemia (lactato>
2,3)
TOTAL - 154

Fonte: Dados da pesquisa; 2015; NANDA-I, 2013.

Na necessidade de oxigenagdo, identificou-se a partir das caracteristicas definidoras/ fatores

de risco, nove diagndsticos de enfermagem, sendo que sete desses merecem destaque devido a sua
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grande incidéncia. Sao eles: risco de choque, risco de perfusdo renal ineficaz, risco de aspiragao,
desobstrucdo ineficaz de vias aéreas, ventilacdo espontianea prejudicada, padrdo respiratdrio
ineficaz e troca de gases prejudicada.

E importante classificar aqui os diagnésticos de enfermagem (mesmo os de menor
incidéncia) quanto a sua presenga nos diferentes estigios evolutivos da sepse. Na sepse/ sepse grave
estdo presentes, especialmente, risco de choque, risco de perfusdo renal ineficaz, risco de aspiracao,
padrdo respiratério ineficaz e o risco de sangramento. Na sepse grave/ choque séptico apresentam-
se mais comumente, desobstrucio ineficaz de vias aéreas, ventilacdo espontinea prejudicada,
perfusdo tissular ineficaz e troca de gases prejudicada. Cabe afirmar que esta classificacdo é de
acordo com sua maior incidéncia em cada estdgio evolutivo, o que nao proibe que um diagndstico
de enfermagem esteja presente em outro estagio clinico, por exemplo o risco de sangramento,
diagndstico evidenciado pela plaquetopenia pode estar presente em quaisquer estagios de sepse,
sepse grave ou choque séptico.

Abaixo, encontram-se evidenciadas na Tabela quatro, as caracteristicas definidoras ou fatores
de risco que levaram a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade

de hidratacao e regulacdo.
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Tabela 4. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem

relacionados a Necessidade Humana Basica Hidratacao/Regulacao. Campina Grande, 2015.

Necessidades Humanas Basicas - HIDRATACAO E REGULACAO

Caracteristicas definidoras/ Fatores de Diagnostico de Enfermagem f %
risco
Aumento da resisténcia periférica tissular Risco de glicemia instdvel 28 100
na sepse/ Aumento da resisténcia
insulinica induzida pela sepse
Diminui¢ado do débito urindrio/ Aumento Volume de liquidos deficiente 13 46,42
na concentra¢ao urinaria/
Uso de drogas vasoativas/terapia Risco de trauma vascular 9 32,14
endovenosa
SIRS Risco de desequilibrio no volume 6 21,42
de liquidos
Falha nos mecanismos reguladores/ Risco de volume de liquidos 6 21,42
Estado hipermetabdlico da sepse deficiente
Anasarca/ Mudancgas no padrao Volume de liquidos excessivo 5 17,85
respiratorio/Oliguria/ Pressdo Venosa
Central Aumentada

TOTAL

67

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.

Quanto ao componente hidratacdo e regulacdo, seis diagndsticos foram identificados com

destaque para o risco de glicemia instdvel.

De forma geral, a maioria dos diagndsticos aqui

identificados sdo proprios de paciente em sepse ou sepse grave, sendo o risco de glicemia instavel

e o risco de trauma vascular também préprios do choque séptico.

Na Tabela cinco, encontram-se as caracteristicas definidoras ou fatores de risco que levaram a

identificacdo dos diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade de nutri¢do no paciente

séptico.



46

Presentes nas 3 fases evolutivas da sepse, os diagndsticos nutri¢do desequilibrada: menos do que
as necessidades corporais e degluti¢ao
Tabela 5. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem

relacionados a Necessidade Humana Basica Nutricao. Campina Grande, Janeiro 2015.

Necessidades Humanas Basicas — NUTRICAO

Caracteristicas definidoras/ Fatores de Diagnéstico de Enfermagem F %
risco
Uso de sondas nasoenterais/ Nutri¢ao Nutricao desequilibrada: menos do 28 100
Parenteral Total/ Capacidade prejudicada que as necessidades corporais

de ingerir alimentos/ Apetite

insatisfatorio

Utilizacado de tubo endotraqueal ou canula Degluticao prejudicada 20 71,4

de traqueostomia

TOTAL 48

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.
prejudicada também tiveram frequéncia superior a 50%. O primeiro mostrou-se presente
nos 28 pacientes da amostra. O segundo, foi identificado em 20 dos 28 pacientes. A nutricdo é um
fator primordial no paciente séptico, portanto, € fundamental a observacdo precoce deste
diagndstico visto que um suporte nutricional adequado contribui com a recuperacdo deste paciente.
A seguir, encontram-se evidenciadas na Tabela seis, as caracteristicas definidoras ou fatores de
risco que levaram a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade de

eliminacdo.
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Tabela 6. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem

relacionados a Necessidade Humana Basica Eliminacdo. Campina Grande, Janeiro 2015.

Necessidades Humanas Basicas — ELIMINACAO

Caracteristicas definidoras/ Fatores de Diagnostico de Enfermagem F %
risco
Infecgdes do trato urindrio/ Retengdo Eliminacao urindria prejudicada 28 100

urinaria/ Uso de sonda vesical de demora

para controle hidrico

Imobilidade/ Restri¢do ao leito/ Risco de constipagdo 28 100
Medicamentos/ Redugdo da circulagdo

gastrintestinal

TOTAL 56

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.

No que concerne a necessidade de eliminacao, dois diagndsticos foram identificados com
incidéncia de 100% nos pacientes com sepse, sepse grave ou choque séptico, fato este justificado
pela prépria internacio na UTIL. O paciente critico requer um controle hemodinamico rigoroso, por
isso a inser¢do de sonda vesical de demora para controle do balango hidrico, justificando o
diagndstico de eliminagdo urindria prejudicada. Quanto ao risco de constipagdo, a imobilidade, e a
redugdo da circulacdo gastrintestinal foram os maiores fatores de risco para identificacdo deste
diagnéstico. Estes dois diagndsticos estdo presentes tanto na sepse, sepse grave e choque séptico.

Na Tabela sete, encontram-se as caracteristicas definidoras ou fatores de risco que levaram a
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade de prote¢do no paciente

séptico.
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Tabela 7. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem

relacionados a Necessidade Humana Basica Protecao. Campina Grande, Janeiro 2015.

Necessidades Humanas Basicas — PROTECAO

Caracteristicas definidoras/ Fatores de Diagnostico de Enfermagem F %
risco
Excrecdes/ extremos de idade/ Risco de integridade da pele 17 60,71
Imobilizagdo fisica/ Estado metabdlico prejudicada
prejudicado/ Sensacdes prejudicadas/
Estado nutricional desequilibrado, etc.
Destrui¢dao de camadas da pele/ Integridade da pele prejudicada 11 39,28
Rompimento da superficie da pele
Rebaixamento do nivel de consciéncia/ Risco de olho seco 10 35,71
Uso de sedativos
Ulceras orais/ lesdes orais/ desconforto Mucosa Oral prejudicada 1 3,57
oral/ sangramento, etc.

TOTAL

39

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.

N

Relacionados a necessidade de protecdo, quatro diagndsticos foram identificados, no

entanto apenas um obteve incidéncia superior a 50%, sendo ele o risco de integridade da pele

prejudicada. Como visto anteriormente, o paciente idoso € o mais susceptivel a sepse (neste

trabalho 46,4% dos pacientes tinham entre 61-80 anos) e nestes a hidratacdo e a sensibilidade da

pele é diminuida, facilitando esse rompimento. Ademais, o estado nutricional desequilibrado

acompanhado de edemas em muitos dos casos possibilitam os altos indices desse diagndstico que

apresenta-se na sepse, sepse grave e choque séptico.
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Tabela 8. Caracteristicas definidoras/fatores de risco e diagndsticos de enfermagem
relacionados a Necessidade Humana Basica Atividade e Repouso - Campina Grande, Janeiro
2015.

Necessidades Humanas Basicas — ATIVIDADE E REPOUSO

Caracteristicas definidoras/ Fatores de Diagnostico de Enfermagem F Yo
risco
Restri¢do ao leito/ Rebaixamento dos Mobilidade no leito prejudicada 28 100

niveis de consciéncia induzidos por

sedacdo/ Limitacdes ambientais

Incapacidade de acessar o banheiro/ Déficit no autocuidado para banho | 28 100
Incapacidade de obter fonte de dgua/

Restri¢do ao leito

Incapacidade de chegar ao vaso Déficit no autocuidado para 28 100
sanitario/ Restri¢do ao leito higiene intima

Incapacidade de alimentar-se sozinho/ Déficit no autocuidado para 28 100
Sondagem para alimentacdo alimentagdo

TOTAL 112

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.

Quanto a necessidade de atividade e repouso, quatro diagndsticos foram identificados:
mobilidade no leito prejudicada, déficit no autocuidado para banho, déficit no autocuidado para
higiene intima e déficit no autocuidado para alimentagdo. Esses estavam presentem em todos os
pacientes envolvidos nesse estudo. Tais diagndsticos relacionam-se a imobilidade e a restricdo no
leito, fatores estes comuns no paciente internado em UTL

Conforme visto nas tabelas acima, foram encontrados 27 diagndsticos de enfermagem,
resultando assim em um perfil diagnéstico de enfermagem para pacientes com sepse. Verificou-se
um total de 476 afirmativas diagnosticas, com uma média de 17 diagndsticos por paciente.

Dentre estes diagndsticos, foram considerados mais representativos os de incidéncia igual
ou superior a 50%, perfazendo um total de 17 diagnésticos. E importante ressaltar que os que ndo
atingiram esse nimero foram comprometidos por falta de registros médicos e/ou de enfermagem

nos prontudrios dos pacientes. Os registros feitos no prontudrio do paciente consistem em uma



50

forma de comunicagdo escrita que descreve os cuidados prestados e procedimentos realizados a
este durante a internac@o hospitalar. Estes sdo elementos indispensdveis no processo de cuidado
humano, uma vez que, ao serem redigidos de forma completa, possibilitam a comunicagdo
permanente e também podem destinar-se a diversos fins, como as pesquisas, as auditorias, aos
processos juridicos, ao planejamento e outros (MATSUDA et al., 2006).

Assim sendo, os diagndsticos de enfermagem, que alcancaram frequéncia igual ou maior

que 50% nos pacientes sépticos, estdo dispostos na Tabela 9, abaixo:
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Tabela 9. Diagnésticos de Enfermagem representativos identificados em pacientes com sepse

a luz do referencial teérico de Horta — Campina Grande, Janeiro 2015.

Necessidades Total (28)

Humanas Basicas Diagnéstico de Enfermagem F %
Troca de gases prejudicada 25 89,3
Oxigenacgdo Ventilacdo espontanea prejudicada 27 96,4
Risco de aspiragao 20 71,4
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 22 78,6
Risco de choque 15 53,6
Risco de perfusao renal ineficaz 15 53,6
Padrdo respiratdrio ineficaz 15 53,6
Hidratacado e Risco de glicemia instivel 28 100

Regulacio

Nutricao Nutricao desequilibrada: menos do que as 28 100

necessidades corporais

Degluti¢do prejudicada 20 71,4

Eliminac¢do Eliminagdo urindria prejudicada 28 100
Risco de constipacao 28 100

Protecado Risco de integridade da pele prejudicada 17 60,71
Mobilidade no leito prejudicada 28 100

Atividade e repouso | Déficit no autocuidado para banho 28 100
Déficit no autocuidado para higiene intima 28 100

Déficit no autocuidado para alimentacao 28 100

Fonte: Dados da pesquisa; NANDA-I, 2013.

Dos 17 diagnésticos de enfermagem identificados como representativos na amostra, oito
apresentaram frequéncia de 100% (risco de glicemia instdvel, nutri¢do desequilibrada : menos do
que as necessidades corporais, elimina¢ao urindria prejudicada, risco de constipa¢do, mobilidade
no leito prejudicada, déficit no autocuidado para banho, déficit no autocuidado para higiene intima

e déficit no autocuidado para alimentag¢do), um com frequéncia de 96,4 % (ventilacdo espontanea
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prejudicada), um com 89,3% (troca de gases prejudicada), um com frequéncia 78,6% (desobstrucdo
ineficaz de vias aéreas), dois com frequéncia de 71,42% (degluti¢do prejudicada, risco de aspiracao
e desobstrucdo ineficaz de vias aéreas), um com incidéncia de 60,71% (risco de integridade da pele
prejudicada) e por fim, trés com 53,57% (padrao respiratdrio ineficaz, risco de choque e risco de

perfusdo renal ineficaz).

Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de oxigenacao

A troca de gases prejudicada foi um diagndstico de enfermagem que esteve presente em 25
(89,3%) pacientes da amostra. Trata-se do “excesso ou déficit na oxigenagdo e ou na eliminagdo
de diéxido de carbono na membrana alveolocapilar” (NANDA-I, 2013, p. 270). Desde os estdgios
iniciais da sepse, os pacientes apresentam lesdo pulmonar aguda (LPA) provocada pela SIRS, o
que compromete as trocas gasosas. A relacdo PaO2/Fi02 é de 200 a 300 mmHg nos estagios
iniciais da doenca, resultando em lesdo pulmonar aguda, e nos estigios evolutivos (sepse grave e
choque séptico), poderd evoluir para a Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA), com
uma relacdo PaO2/FiO2 menor que 200 mmHg, presente em, aproximadamente, 25% dos pacientes
com SIRS (PEREIRA JUNIOR et al., 1998, OLIVEIRA; VIANA, 2009).

O diagndstico de enfermagem ventilacdo espontanea prejudicada é definido, segundo a
NANDA (2013, p. 306) como “reservas de energias diminuidas, resultando em uma incapacidade
do individuo, de manter respiracdo adequada para a sustentacdo da vida”. S@o caracteristicas
definidoras desse diagndstico: agitacdo aumentada, apreensdo, cooperacdo diminuida, dispneia,
frequéncia cardiaca aumentada, pCO2 aumentada, pO2 diminuida, SaO2 diminuida, taxa
metabolica aumentada, uso aumentado da musculatura acessoria e volume corrente diminuido. Os
fatores relacionados compreendem: fadiga da musculatura respiratéria e fatores metabolicos.

Outro importante diagndstico encontrado, no que diz respeito a oxigenacao e relacionado com
a presenca de tubo endotraqueal ou presenca de traqueostomia € o risco de aspiracao. Ele consiste
na “possibilidade de entrada de secrecdes gastrintestinais, orofaringeas, s6lidos ou fluidos nas vias
traqueobronquicas” (NANDA-I, 2013, p. 489). Este pode estar também relacionado a efeitos
secundérios da administracao de medicamentos e alimentagcdo por sonda.

A desobstrucao ineficaz de vias aéreas ¢ definida como a “incapacidade de eliminar secrecdes

ou obstrugdes do trato respiratorio para manter uma via aérea desobstruida”. Destacam- se como
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fatores relacionados nesse diagndstico, a presenga de via aérea artificial, exsudato alveolar e
presenca de tubo orotraqueal, impossibilitando assim a eliminag¢do das secre¢des (NANDA- I,
2013, p.492). Nesta pesquisa, 22 (78,6%) pacientes apresentavam-se com tubo orotraqueal ou
traqueostomia, quatro (14,3%) estavam em uso de mdscara de Venturi e dois (7,1%) em oxigénio
ambiente.

Outros diagndsticos de enfermagem encontrados, em especial, nos pacientes com sepse e sepse
grave, foi o risco de choque, e o risco de perfusao renal ineficaz. O primeiro, ¢ o “risco de fluxo
sanguineo inadequado aos tecidos do corpo, capaz de levar a disfun¢ao celular, com risco de vida”.
(NANDA -1, 2013, p. 490). O segundo, “risco de reducdo na circulagdo sanguinea para os rins,
que pode comprometer a saude” (NANDA —I, 2013, p. 297). Em ambos os casos, o principal fator
de risco € a SIRS e a sepse. No entanto, o risco de perfusdo renal pode ser causado por abuso de
drogas, acidose metabdlica, doencas renais, entre outros (NANDA —I, 2013, p. 297).

O padrao respiratoério ineficaz caracterizado como “inspiragdo e/ou expiracdo que nao
proporciona ventilagdo adequada” (NANDA —I, 2013, p.294) também deve ser observado com
atencdo neste trabalho. Embora tenha sido observada frequéncia relativamente alta (53,57%),
acredita-se que esta seria maior se 0s registros observacionais fossem realizados com maior afinco
e os padrdes respiratorio considerados como patoldgicos (Gasping, Kussmaul e o de Cheyne-
Stockes), fossem devidamente anotados. E importante alertar para o fato da auséncia de registro no
prontudrio, o que demonstra certa dificuldade em identificar esses padrdes.

O padrao Gasping € caracterizado como respiracao irregular, com amplitudes altas e de curta
duracdo, com periodos de apneia, desencadeada por lesdes isquémicas do bulbo. O padrio
Kussmaul, também conhecido como “fome de ar”, ¢ uma ventilagdo andrquica com aumento da
amplitude e da frequéncia respiratéria, observada em casos de acidose (PRESTO; DAMASIO,
2009). O padrio respiratério de Cheyne-Stokes ¢ definido como uma respira¢do em “crescente e
decrescente” associada a dessaturagdo de O». Nele, a ventilagdo pulmonar torna-se mais rapida e
profunda que a habitual, fazendo com que a PO; diminua, inibindo a ventilacdo e promovendo
apneia, a qual por sua vez promove a elevacao da PCO; e nova resposta ventilatdria, reiniciando-

se o ciclo (FRANCO et al., 2004).
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Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de hidratacio e regulacao

O risco de volume de liquidos deficiente ¢ definido pela NANDA — I (2013, p. 243) como
“risco de diminui¢do do liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-se a um risco de
desidratacdo, apenas perda de 4gua, sem mudanca no s6dio”. No quadro séptico, o volume de
liquidos encontra-se reduzido no espago intravascular, pois ha extravasamento de liquidos para o
intersticio. A reposi¢do volémica agressiva, indicacdo feita nesses casos, faz com que parte dos
fluidos administrados acumule-se no intersticio (terceiro espago), por isso, esses pacientes sofrem
retencao hidrica e reducio do volume de liquidos intravascular (PEREIRA JUNIOR, 1998).

Caso semelhante acontece no risco de desequilibrio no volume de liquidos. Este configura
como o “risco de diminui¢do, aumento ou rapida mudanga de uma localizagdo para outra do liquido
intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-se a perda, ao ganho, ou a ambos, dos liquidos
corporais” (NANDA — I, 2013, p.245). Devido a importancia do equilibrio do volume de liquidos
para a homeostase, sua deficiéncia ou excesso deverao ser corrigidos (OLIVEIRA; VIANA, 2009).

Outro importante diagnéstico de enfermagem relacionado a regulacio € o risco de glicemia
instavel. Este é definido como “risco de variagdo dos niveis de glicose no sangue em relagdo aos
parametros normais” (NANDA — I, 2013, p.237). Dos pacientes observados na pesquisa, 17
(60,71%) apresentaram niveis glicémicos acima de 120 mg/dl sendo que deste total, apenas 6
apresentavam diabetes anterior ao quadro séptico confirmando os dados de Silva (2013) quando
afirma que a hiperglicemia é uma resposta metabdlica comum em pacientes gravemente enfermos
nao diabéticos.

A hiperglicemia € causada por aumento da gliconeogénese e resisténcia periférica a acao da
insulina em resposta a secrecao de hormonios contrarregulatdrios e citocinas inflamatdrias as quais
estdo relacionadas ao aumento na secre¢ao de glucagon, catecolaminas e outros glicorcoticoides
enddgenos, o que promove o catabolismo, favorecendo assim a gliconeogénese (NASCIMENTO

et al., 2009; PEREIRA JUNIOR et al., 1998).

Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de nutricao
A Nutri¢do refere-se a necessidade do individuo em obter alimentos necessarios com o

objetivo de nutrir o corpo e manter a vida (BENEDET E BUB, 2001).
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A resposta inflamatdria sist€émica vem acompanhada de altera¢cdes do metabolismo, que
podem promover dristica perda de massa magra, tornando a reposicdo nutricional ineficiente e
resultando em desnutricdo. Esta contribui para a redu¢@o da imunidade, aumentando o risco de
infeccoes, reducao de cicatrizacdo, aumento do tempo de permanéncia na UTI e consequente
aumento de custos (SILVA, et al., 2004).

O diagnéstico de enfermagem nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais foi encontrado em 100% dos pacientes da pesquisa relacionado ao uso de sondas
nasoenterais e nasogéastricas, capacidade prejudicada de ingerir alimentos e apetite insatisfatorio.
Ele é definido como “ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades
metabodlicas” (NANDA —1, 2013, p. 233). A degluticao prejudicada ¢ o “funcionamento anormal
do mecanismo de degluti¢do associado a déficit na estrutura ou funcio oral, faringea ou esofagica”
(NANDA-I, 2013, p. 227) que possui como caracteristicas definidoras as dificuldades ocasionadas
pela intubac¢do ou traqueostomia.

Nesta pesquisa, 15 (53,57%) dos pacientes faziam uso de sonda nasoenteral; 5 (17,85%)
sonda nasogdstrica; um (3,57%) sonda orogéstrica; um (3,57%) gastrostomia; um (3,57%)
jejunostomia e por fim, 5 (17,85%) pacientes alimentavam-se por via oral. A terapia nutricional
empregada no paciente séptico, no minimo, impede a morte por inani¢do, visto que prové nutrientes
essenciais para a sobrevivéncia (RIBEIRO, 2004). Embora essa alternativa ndo seja totalmente
satisfatoria, nos casos em que os pacientes estejam impossibilitados de se alimentar por via oral, a
literatura recomenda que a terapia nutricional enteral deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, visto que o contato da dieta com a mucosa intestinal reduz a atrofia da mucosa intestinal
e, consequentemente, as complica¢des infecciosas por translocacdo bacteriana. Caso o trato
gastrintestinal ndo seja utilizado, deve ser iniciado o mais precocemente, a nutri¢ao parenteral total

(NPT) (MATSUBA et al., 2009).

Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de eliminacao

A elimina¢do normal de residuos pela urina € fun¢do bésica que a maioria das pessoas conta
como certa. Quando o sistema urindrio falha em funcionar adequadamente, em tltima andlise todos
os sistemas de oOrgdos sdo afetados (POTTER; PERRY, 2009). Desde o inicio da sepse, a

hipoperfusdo tecidual e a lesdo inflamatdria resultam em um dano isquémico e disfuncdo tubular
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renal. H4 oliguiria progressiva com queda da taxa de filtracdo glomerular e elevacdo da creatinina
(fato este observado em 46,42% dos pacientes desta pesquisa). O investimento clinico inicial, com
restauracdo da volemia e uso de drogas vasoativas, pode reverter o processo € evitar a necrose
tubular aguda (ALMEIDA; MARQUES, 2009).

O diagnostico de enfermagem eliminacao urinaria prejudicada definido pela NANDA —
[ (2013, p. 250) como “disfun¢do na eliminagdo de urina” foi encontrado em 100% dos pacientes.
Os fatores relacionados foram infec¢cdes do trato urindrio, retencdo urindria, disdria e,
majoritariamente, uso de sonda vesical de demora, fato este de grande importancia no controle
hidrico do paciente séptico em UTI. Neste estudo, 100% dos pacientes apresentavam-se sondados.

O risco de constipacao esteve presente em 100% dos pacientes desta pesquisa. Ele é
definido pela NANDA — I (2013, p. 261) como “risco de diminui¢do na frequéncia normal de
evacuacOes, acompanhada de eliminagdo de fezes dificil ou incompleta e/ou eliminacao de fezes
excessivamente duras e secas”. Fatores como a imobilidade, a restri¢ao ao leito e a diminui¢ao da

contratilidade gastrointestinal sdo caracteristicas definidoras.

Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de atividade e repouso

O movimento é um dos aspectos visiveis da vida humana que contribuem para a
autovalorizacdo e o bem-estar (POTTER; PERRY; 2009). Quando este estd comprometido, seja
por limitacdes fisicas ou impostas pelo ambiente (como por exemplo a UTI), podemos encontrar
alguns diagndsticos de enfermagem.

A mobilidade no leito prejudicada ¢ definida como a “limitagdo para movimentar-se de
forma independente de uma posicao para outra no leito” (NANDA — I, 2013, p. 495). Dentre as
principais consequéncias deste problema destacam-se as ulceras por pressao, (comuns no quadro
séptico, tendo em vista a mad perfusdo tissular periférica), a trombose venosa periférica (em
decorréncia da estase venosa e do estado de coagulacao intravascular disseminada caracteristica do
quadro séptico), as pneumonias, a atrofia muscular, entre outros.

Consequentemente a esta restricdo, podemos identificar outros trés diagndsticos de
enfermagem relacionados a atividade e repouso. Sdo eles: o déficit no autocuidado para banho
(“capacidade prejudicada de realizar ou completar as atividades de banho por si mesmo”) (NANDA

— 1, 2013, p. 310); déficit no autocuidado para higiene intima (“capacidade prejudicada de
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realizar ou completar as atividades de higiene intima por si mesmo”) (NANDA — 1, 2013, p. 311);
déficit no autocuidado para alimentacao (“capacidade prejudicada de desempenhar ou completar
atividades de alimentacdo”). (NANDA - I, 2013, p. 309). Assim sendo, cabe ressaltar que na
assisténcia intensiva, as horas de enfermagem devem ser de 17,9h/ cliente nas 24 horas, para suprir

essa demanda de cuidados (COFEN, 2004).

Diagnésticos de enfermagem referentes a necessidade de protecao
O diagnéstico risco de integridade da pele prejudicada é definido pela NANDA — I
(2013, p.495) como “risco de epiderme e/ou derme alteradas” e estd relacionado, entre outras

causas, a imobilidade fisica, a contencdo, a circulacdo prejudicada, ao estado metabdlico e

nutricional prejudicados, todos estes fatores, presentes nos pacientes com sepse.

Proposta de Assisténcia de Enfermagem para pacientes com sepse, sepse grave e
choque séptico.

Os diagnésticos de enfermagem e as intervencgdes de enfermagem quando interligados,
conduzem as a¢des do enfermeiro de forma satisfatoria e precisa, constituindo uma alternativa para
o planejamento e refletindo na melhoria da qualidade do cuidado prestado e consequentemente dos
resultados esperados (ASSIS; BARROS; GANZAROLLI, 2007). Com este intuito, nesse topico,
serdo apresentados os resultados e as intervengdes de enfermagem relevantes frente aos

diagndsticos de enfermagem representativos nos pacientes com sepse, baseados na NIC.
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Quadro 1. Resultados esperados e intervencoes de enfermagem para os diagnésticos de

Diagndstico de

enfermagem relativos a necessidade de oxigenacdo. Campina Grande, 2015.

Enfermagem
Troca de gases prejudicada

Resultados Esperados

Apresentara melhora da

Intervengdes de
Enfermagem (NIC)

ventilacdo e oxigenacao
adequada dos tecidos,
conforme evidéncia do

Monitorizagdo respiratdria

Ventilagdo espontinea

exame de gasometria
arterial

prejudicada

Risco de aspiragdo

ndo terd retracdes nem
utilizard os musculos

apresentard cianose ou
outros sinais de hipdxia;
apresentard gasometria
arterial/ SaO; nas faixas
aceitdvelis.

Restabelecera ou mantera o

padrdo respiratério eficaz
por meio de um respirador e

acessOrios para respirar; nao

Insercao e estabilizacdo de
vias aéreas artificiais;
controle de vias aéreas
artificiais;

Desobstrucao ineficaz de

Nao tera aspiracao,

conforme se evidencia por
respiracdo sem ruidos
adventicios.

Mantera as vias

Precaucdes contra
aspiracao; Prevenir
aspirag¢ao e manter
desobstruidas as vias aéreas

vias aéreas
Risco de choque

respiratorias desobstruidas
Ter4 estabilidade

posicionamento do paciente

Aspiragdo de vias aéreas;

Risco de perfusdo renal
ineficaz

hemodinamica conforme se

evidencia por SSVV dentro
da faixa normal para o

cliente, enchimento capilar
normal, débito urinario

adequado.

Tera perfusao renal

Prevenc¢do do choque;
controle de sinais vitais,
balanco hidrico rigoroso.

adequada, conforme se
evidencia por débito
urindrio adequado ao
individuo, ingestao e perdas
proporcionais, auséncia de
edema ou ganho ponderal

inadequado.

Controle de eliminagao
urindria
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Padrao respiratério ineficaz Estabelecerd um padrio Monitoragdo de sinais
respiratério normal e eficaz vitais; monitora¢ao
conforme se evidencia pela respiratdria.

inexisténcia de cianose e
outros sinais e sintomas de
hipdxia e niveis de
gasometria arterial dentro
da faixa normal ou
aceitavel.

Fonte: NANDA -1 (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).

Em relacdo a troca de gases prejudicada, o resultado esperado € que haja melhora da
oxigenacao dos tecidos. Assim, deve-se verificar a ocorréncia de cianose periférica e/ou central,
monitorar secre¢des respiratdrias, oximetria de pulso, registrar mudancas na saturacio de oxigénio
(Sa02), saturacdo venosa de oxigénio (SvOy), gis carbonico (CO2) na gasometria arterial, auscultar
os sons respiratorios, detectar a redu¢do dos murmdurios vesiculares e a presenca de ruidos
adventicios; monitorar radiografia de térax e determinar a necessidade de aspiragdo (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Para a ventilacido espontanea prejudicada, o resultado esperado consiste na insercdo e
estabilizacao de vias aéreas artificiais. Dessa forma, as intervengdes para obtengdo deste resultado
consistem em: identificar o paciente que necessite de insercao real/ potencial de via aérea artificial;
auscultar sons respiratérios, observando dreas de ventilacao diminuidas ou ausentes e presenga de
ruidos adventicios; realizar aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado;
monitorar a condi¢ao respiratdria e a oxigenagdo, conforme apropriado; auxiliar na insercdo do
TOT (tubo orotraqueal) ou TQT (traqueostomia); verificar se as respiragdes do paciente estdo
em fase com o respirador; observar o padrdo respiratério em geral e diferenciar entre respiracdo
espontanea ou ajustada pelo respirador; elevar cabeceira do leito e avaliar a disposi¢do fisica e
psicoldgica para desmame do respirador (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Com o objetivo de conseguir o resultado esperado de prevenir aspiracdo € manter
desobstruidas vias aéreas, resultado relacionado ao diagnéstico risco de aspiracao ¢ importante
que o enfermeiro monitore a condi¢do pulmonar; mantenha uma via aérea; mantenha sempre
disponivel o aparelho de aspira¢do; mantenha inflado o balonete traqueal do TOT ou TQT;

alimente o paciente em pequenas quantidades e verifique sempre o posicionamento da sonda
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antes deste procedimento. Também deve ser feita a aspiragdo da cavidade oral conforme a
necessidade e mantenha a cabeceira da cama elevada 30 a 45 minutos apds as refeicoes
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2013).

Para o diagndstico desobstrucao ineficaz de vias aéreas, o paciente deverd permanecer
com as vias aéreas desobstruidas. Para alcancgar este objetivo, a principal intervencao € a aspira¢ao
de vias aéreas além do posicionamento adequado do paciente no leito. (DOENGES;
MOORHOUSE; MURR, 2013). Dessa forma, as competéncias do enfermeiro consistem em
determinar a necessidade de aspiracdo oral ou endotraqueal; atentar para a frequéncia respiratéria
e para os ruidos adventicios; auscultar sons respiratérios antes e depois da aspiracdo; administrar
expectorantes e broncodilatadores conforme prescricao médica, observar e registrar a quantidade e
caracteristicas das secre¢des obtidas (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Em relac@o ao risco de choque, os resultados esperados consistem em manter estabilidade
hemodinamica conforme se evidencia por sinais vitais normais para o cliente, tempo de enchimento
capilar normalizado, débito wurindrio e nivel de consciéncia adequados (DOENGES;
MOORHOUSE; MURR, 2013). Para tanto, € necessario que o profissional enfermeiro monitore o
aparecimento de sinais iniciais da Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SIRS) como por
exemplo, hipertermia, taquicardia, taquipneia, leucocitose, leucopenia; importante monitorar os
parametros hemodinamicos invasivos (pressao venosa central — PVC; pressao arterial média - PAM
e satura¢do do oxigénio venoso central/ misto).

E importante também que sejam monitorados dados laboratoriais, em especial, niveis de
hemoglobina e hematdcrito, perfil coagulatério, gasometria arterial, niveis de lactato, niveis
eletroliticos e culturas; faz-se necessdrio iniciar precocemente a administracdo de agentes
antimicrobianos monitorando atentamente sua eficicia e por fim monitorar o estado circulatério
(pressdo sanguinea, cor e temperatura da pele, presenca e qualidade dos pulsos) (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

No tocante ao diagndstico risco de perfusao renal ineficaz, o objetivo consiste em obter
um controle da eliminacdo urindria, sendo que para isso € necessario monitorar a eliminacdo
urindria, inclusive frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor, conforme apropriado € monitorar
o surgimento de sinais e sintomas de reten¢do urindria e reducio do débito urindrio (BULECHEK;

BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).
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No que se refere ao diagndstico de enfermagem padrao respiratorio ineficaz, os resultados
esperados sdo que o paciente estabelecerd um padrio respiratério normal e eficaz conforme se
evidencia pela inexisténcia de cianose e outros sinais e sintomas de hipdxia e niveis de gasometria
arterial dentro da faixa normal ou aceitdvel. Para isso, € necessdrio que haja uma rigorosa
monitorizagdo respiratéria, observando frequéncia, ritmo, profundidade e esfor¢o das respiracdes;
registrar movimentos tordcicos observando a existéncia de simetria, uso de musculos acessorios e
retracOes de musculos supraclaviculares e intercostais.

Ainda deve-se monitorar os padrdes respiratorios: bradipneia, taquipneia, hiperventilagdo,
respiracoes de Kussmaul, respiracdes de Cheyne-Stokes, padrdao apnéustico, respiracao de Biot e
padrdes atixicos; monitorar dados do ventilador mecanico registrando aumentos nas pressoes
inspiratdrias e reducdes no volume corrente, conforme apropriado; registrar mudangas na SaO»,
SvO2 e CO; assim como mudangas nos valores de gasometria arterial, conforme apropriado

(BULECHEK; BUTCHER; DOTERMAN, 2010).

Quadro 2. Resultados esperados e intervencoes de enfermagem para os diagnésticos de

enfermagem relativos a necessidade de hidratacao e regulacao. Campina Grande, 2015.

Diagnéstico de Resultados Esperados Intervengdes de
Enfermagem Enfermagem (NIC)
Risco de volume de O paciente ndo apresentard | Controle hidroeletrolitico;
liquidos deficiente volume de liquidos
deficiente
Risco de desequilibrio no O paciente ndo apresentard | Controle hidroeletrolitico;
volume de liquidos desequilibrio no volume de
liquidos
Risco de glicemia instdvel | O paciente ndo apresentard | Controle da hiperglicemia
extremos de glicemia, Controle da hipoglicemia
mantendo-se em niveis
aceitdveis

Fonte: NANDA — 1 (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).

No que diz respeito ao diagnéstico risco de volume de liquidos deficiente, obteve-se como
resultado esperado que o paciente ndo apresentard volume de liquidos deficiente. Para isso é
necessario que haja um controle hidroeletrolitico rigoroso, monitorando a ingestdo e as perdas para

obter um pardmetro do estado de hidratagcdo; avaliar turgor cutdneo e mucosas orais, niveis de



62

albumina sérica e proteina total, administrar cristaloides em fases rdpidas de acordo com a
necessidade e prescricio médica; administrar vasopressores conforme prescricdo médica;
administrar concentrado de hemé4cias, se necessario; monitorar condicdo hemodindmica, inclusive
niveis de pressdo venosa central (PVC), pressdo arterial média (PAM) , pressdo arterial pulmonar
(PAP), se possivel; monitorar sinais e sintomas de reten¢do liquida (edema, aumento da pressao
arterial); monitorar niveis de eletrdlitos séricos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN,
2010).

Para o risco de desequilibrio no volume de liquidos o resultado esperado consiste em o
paciente nao apresentar desequilibrio no volume de liquidos. Para obtencdo deste resultado, as
acdes coincidem com as relacionadas ao diagndstico risco de volume liquidos deficiente.

O risco de glicemia instavel ¢ um diagnéstico muito comum na sepse. Para ele, os
resultados esperados consistem em um controle tanto da hiper quanto da hipoglicemia. Assim faz-
se necessdrio que se monitore os niveis de glicose sanguinea conforme indica¢do; monitore o
aparecimento de sinais e sintomas de hiper e hipoglicemia; identifique pacientes com risco de
hipoglicemia, monitore cetonas urindrias conforme indicac¢do; administre glicose intravenosa se
indicado (hipoglicemia); consulte o médico em caso de hiperglicemias persistentes (BULECHEK;

BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Quadro 3. Resultados esperados e intervencoes de enfermagem para os diagnésticos de

enfermagem relativos a necessidade de nutricio. Campina Grande. Janeiro, 2015.

Diagndstico de Resultados Esperados Intervengdes de
Enfermagem Enfermagem
Nutricao desequilibrada: O paciente demostrara Monitoragdo nutricional

menos do que as normalizacdo dos resultados
necessidades corporais laboratoriais e nao

apresentard sinais de

desnutri¢do decorrentes do
quadro séptico.
Degluti¢do prejudicada O paciente manterd dieta Cuidados com a gavagem
enteral durante
comprometimento da

degluti¢do secundaria ao

uso de TOT/ TQT
Fonte: NANDA — I (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).
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Na sepse, a adequada nutricdo do paciente € uma estratégia terapéutica que pode reduzir a
gravidade da doenga, diminuir as complicacdes, o tempo de permanéncia na UTI, melhorar o
resultado do tratamento do paciente, bem como minimizar custos (PASINATO et al., 2013). Dessa
maneira, para o diagnéstico nutricio desequilibrada: menor que as necessidades corporais, o
enfermeiro devera esperar que o paciente apresente normaliza¢ao dos resultados laboratoriais e ndo
apresente desnutricdio (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2013).

No intuito de alcangar os objetivos do diagndstico de nutricdo desequilibrada: menor que
as necessidades corporais, deve-se: monitorar niveis de albumina, proteina total, hematdcrito e
hemoglobina; monitorar niveis de linfdcitos e eletrdlitos; monitorar a ocorréncia de palidez, rubor
e ressecamento do tecido conjuntivo; monitorar ingestdo caldrica e nutricional; requisitar o parecer
de nutricionista; Quanto ao diagndstico degluticao prejudicada, administrar sonda nasoentérica
conforme protocolo, caso haja impossibilidade de nutri¢do por via oral; monitorar ruidos intestinais
a cada quatro a oito horas; verificar volume residual géstrico antes de cada alimentacao, verificar
a necessidade de nutri¢ao parenteral total (NPT) e observar as particularidades deste tipo de dieta;
usar bomba de infusdo continua para administrar NPT; evitar a substituicao rdpida ou atraso na
administracio de NPT pois poderda induzir a hipoglicemia (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN, 2010).

Quadro 4. Resultados esperados e intervencoes de enfermagem para os diagnésticos de

enfermagem relativos a necessidade de elimina¢ao. Campina Grande. Janeiro, 2015.

Diagnostico de Resultados Esperados Intervencdes de
Enfermagem Enfermagem (NIC)
Eliminacdo Urinéria Conseguird um padrao de Controle da elimina¢ao
Prejudicada elimina¢do normal urindria
(0,5ml/kg/h apds reposicao Cuidados na retencao
volémica) ou participard da urindria

adog¢do de medidas para
corrigir ou compensar

anormalidades
Risco de Constipacao O paciente ndo apresentard Manuteng¢ao do padrao
constipacao habitual de funcionamento
Manutenc¢ao do padrao intestinal
habitual de funcionamento
intestinal

Fonte: NANDA -1 (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).
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Para o controle de eliminagcdo urindria, resultado esperado da eliminacdo urinaria
prejudicada, é necessdrio monitorar a eliminagdo urindria e observar cuidados na retencdo. Isto
consiste em monitorar frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor, conforme apropriado;
monitorar o surgimento de sinais e sintomas de retencdo urindria; inserir sonda vesical, € monitorar
o grau de distensao vesical (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

No que diz respeito ao risco de constipacao, o resultado esperado consiste em o paciente
ndo apresentar constipacdo. Para isso, € necessdrio que se monitore 0s movimentos intestinais,
inclusive frequéncia, consisténcia, volume e cor, conforme apropriado; é importante monitorar os
ruidos intestinais, registrar problemas intestinais preexistentes, rotina intestinal e uso de laxantes;
avaliar perfil medicamentoso quanto a efeitos gastrintestinais secunddrios e, assim que possivel

estimular a movimentacdo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Quadro 5. Resultados esperados e intervencoes de enfermagem para os diagnésticos de

enfermagem relativos a necessidade de protecao. Campina Grande. Janeiro, 2015.

Diagnostico de Resultados Esperados Intervencdes de
Enfermagem Enfermagem (NIC)
Risco de integridade da pele | O paciente deverd manter a Prevencdo de tlceras por
prejudicada integridade de derme e pressao
epiderme. Supervisao da pele
Controle da pressao

Fonte: NANDA — 1 (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).

No que se refere ao diagnéstico risco de integridade da pele prejudicada, o resultado
esperado é que o paciente mantenha a integridade tissular. Dessa forma, é necessdrio examinar
frequentemente a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, edema, calor exagerado e drenagem;
examinar condicdes de incisdes cirdrgicas, monitorar cor e temperatura da pele; monitorar o
aparecimento de fontes de abrasdo e atrito; documentar mudangas na pele e mucosas; colocar o
paciente em colchdo/ cama terapéutica adequada; evitar aplicar pressdao em parte do corpo afetada;
usar dispositivos adequados para manter calcanhares e saliéncias dsseas afastados da cama.

Deve-se também monitorar estado nutricional do paciente; usar instrumentos de avaliagdo

de riscos para monitorar os riscos do paciente (escala de Braden); usar métodos para medir a
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temperatura da pele determinando o risco de ulcera de pressido; documentar a condicao da pele na
admissdo e diariamente; remover a umidade excessiva da pele que resulta de transpiragdo e
incontinéncias urindria (pacientes sem sonda) e fecal; manter limpa, seca e sem rugas a roupa de

cama; hidratar a pele seca e compacta; evitar 4gua quente e usar sabonete suave no banho

(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Quadro 6. Resultados esperados e intervencées de enfermagem para os diagnésticos de

enfermagem relativos a necessidade de atividade e repouso. Campina Grande. Janeiro, 2015.

Diagnéstico de Resultados Esperados Intervengdes de
Enfermagem Enfermagem (NIC)
Mobilidade no leito Minimizar os agravos Prevencao de ulceras por
prejudicada provocados pela acdo da pressao
imobilidade sob as Supervisdo da pele
estruturas anatomicas. Controle da pressao
Déficit no autocuidado para | O paciente dependerd dos | Assisténcia no autocuidado
banho cuidados de enfermagem para banho
para realizacdo do banho
Déficit no autocuidado para | O paciente dependera dos Assisténcia o autocuidado
higiene intima cuidados de enfermagem para higiene intima
para realizacao de higiene
intima
Déficit no autocuidado para | O paciente dependerd dos | Assisténcia no autocuidado
alimentacdo cuidados de enfermagem para alimentacao
para alimentagdo

Fonte: NANDA -1 (2013), Doenges; Moorhouse; Murr (2013), Bulechek; Butcher; Dochterman (2010).

Para o diagnéstico mobilidade no leito prejudicada, as acdes de enfermagem para que o
paciente minimize os agravos provocados pela a¢do da imobilidade sob as estruturas anatomicas
sdo semelhantes as do risco de integridade da pele prejudicada.

No tocante aos diagndsticos de déficit no autocuidado para banho/ higiene intima e
alimentacdo, o paciente deverd contar com a assisténcia de enfermagem para realizagdo dessas
atividades. No déficit no autocuidado para banho/ higiene intima é importante oferecer um
ambiente terapéutico garantindo uma experiéncia de aconchego, relaxamento, de forma privativa
e personalizada; manter rituais de higiene, monitorar a integridade da pele do paciente e oferecer
assisténcia até que o paciente fique totalmente capaz de assumir o autocuidado. J4 no que diz

respeito ao déficit no autocuidado para alimentacio, ¢ imperioso que identifique-se a dieta
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prescrita; o enfermeiro deve avaliar a capacidade de degluticdo; garantir a posicdo adequada no
leito, para facilitar a degluticdo e a mastigacdo; administrar a dieta por SNE (sonda nasoenteral)
e/ou NPT quando ndo for possivel alimentar-se por via oral (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN, 2010).

Cuidados de enfermagem para pacientes com sepse grave e choque séptico segundo o

protocolo da Surviving Sepsis Campaing e cuidados baseados em evidéncias.

O reconhecimento precoce dos diferentes espectros clinicos da sepse é fundamental, nao s6
pelo diagndstico propriamente dito, mas pelas intervengdes, planejamento terapéutico e
monitorizagdo destes pacientes (MESQUITA, 2009).

Embora acredite-se que o quanto antes for feito o diagndstico, melhores sdo as chances de
cura, a Surviving Sepsis Campaing estabelece protocolos de atendimento a partir da sepse grave.
De acordo com a Surviving Sepsis Campaing, as 6 primeiras horas sdo consideradas “horas de
ouro” e as agdes desenvolvidas nesse periodo podem reduzir significativamente os indices de
mortalidade. Inicialmente a Surviving Sepsis Campaing divide as intervencdes para sepse grave e
choque séptico em trés partes principais: suporte hemodinamico, antibioticoterapia e tentativa de
interrup¢do da disfuncdo de multiplos 6rgaos (DELLINGER et al., 2013). Podem ser observadas
também na literatura baseada em evidéncias, terapias de suporte e monitorizacao de sinais clinicos
configurando como cuidados de enfermagem (BRITO, 2010).

No Quadro 7, encontram-se as intervengdes e os cuidados de enfermagem que devem ser

realizados no paciente em sepse grave e choque séptico.
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Quadro 7. Intervencdes de enfermagem ao paciente em sepse grave e choque séptico.

Intervencao Cuidados de enfermagem

Coleta de culturas Coletar culturas antes do inicio da antibioticoterapia. Em caso de
hemocultura coletar sempre dois ou mais pares, de forma asséptica e em
locais de puncdo diferentes. Atentar para identificacdo correta das

amostras e encaminhamento adequado para anélise.

Dosagem de lactato | Garantir coleta de sangue via arterial ou via cateter venoso central;
sérico Acompanhar dosagem periddica, tendo como meta a reducao para niveis

normais nas primeiras 24-48 horas.

Antibidticos/controle | Buscar provéaveis focos infecciosos e otimizar a¢des para o seu controle
de foco infeccioso (desbridamento de tecido necrético, remocdo de dispositivos
contaminados, drenagem de abscessos, etc.);

Garantir a administra¢do do antibidtico em até 1 hora apds o diagndstico.

Reposicao volémica | Garantir acesso venoso pérvio;

Providenciar condi¢des para pungdo de acesso venoso central;
Monitorizar periodicamente SSVV e PVC;

Realizar balanco hidrico;

Atentar para as solucdes utilizadas para reposi¢do volémica, seus

cuidados de administrac@o e particularidades.

Vasopressores Atentar para cuidados quanto ao preparo e administragdo (uso de bomba
de infuséo, via exclusiva de acesso);

Controle de SSVV e PAM >65 mmHg.

Controle glicemico | Controle periddico (a cada 1 ou 2h) iniciando a dosagem de insulina

quando dois niveis consecutivos de glicose forem superiores a 180mg/dL

Corticosterdides Atentar para efeitos adversos (retencao hidrica e alteracdes glicémicas);
Nao utilizar em pacientes adultos com choque séptico se a ressuscitacao
fluida e o uso de vasopressores estabilizar os parametros
hemodinamicos;

S6 deve ser usado em caso de choque;

Usar em fluxo continuo.
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Fonte: Brito, 2010; Dellinger et al., 2013.

Nas primeiras 6 horas, os objetivos principais consistem em manter a PVC entre 8-12
mmHg, PAM > 65mmHg, diurese >0,5ml/kg/h e SVO2 de 70%. Para isso, nas primeiras
intervengdes o enfermeiro deve dar prioridade aos cuidados relacionados a: coleta de culturas,
dosagem de lactato sérico, administracao de antibidticos, controle do foco infeccioso e reposi¢ao
volémica (DELLINGER et al., 2013). Em condi¢des normais a hemodinamica € determinada pela
demanda metabdlica, enquanto que na sepse grave e no choque séptico, ha um desequilibrio desses
fatores. A meta comum da reposicdo volémica e do uso de drogas vasoativas na sepse € no choque
séptico € atender a demanda metabdlica tecidual representada pela de oxigénio (AKAMINE, 2004).

Outros cuidados de enfermagem podem ser realizados no paciente com sepse grave e
choque séptico configurando um suporte a esse tratamento. Essas acOes proporcionam ao paciente

séptico uma assisténcia adequada e segura. Elas estdo descritas no quadro abaixo:

Quadro 8. Suporte de tratamento ao paciente em sepse grave e choque séptico.

Intervencoes Cuidados de Enfermagem
Ventilagdo Acompanhar e ajustar os parametros de ventilacdo mecénica conforme as
mecanica necessidades do paciente;

Realizar aspiragdo periddica de vias aéreas superiores;
Realizar cuidados de higiene oral;

Monitorar pardmetros de oxigenacgdo e frequéncia respiratoria.

Sedacao/ Analgesia | Evitar doses e tempo de infusdo excessivos para evitar complicacdes;

Avaliar padrdes neuroldgicos e nivel de dor.

Profilaxia para | Garantir administracdo conforme prescricio médica (bloqueador H2 ou
ulceras de estresse | inibidor da bomba de prétons).

Manter a cabeceira em posi¢ao maior que 30°.

Fonte: Brito, 2010.

Ademais, de forma geral, o enfermeiro poderd atuar na monitorizagdo dos sinais clinicos na
sepse grave e choque séptico através de cuidados em relag@o ao estado hemodinamico, ventilatério,
renal, hematoldgico, metabolico e nutricional, gastrintestinal, neuroldgico, perfusional, Outrossim,

podera providenciar o conforto e o cuidado do paciente e de sua familia.
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A sepse € uma das patologias mais comumente observadas nas Unidades de Terapia
Intensiva, sendo a principal causa de 6bitos em unidades de cuidados criticos ndo cardioldgicas e
uma das maiores responsaveis por admissoes nesse setor. Por isso, € considerada um problema de
saude publica global com altos indices de morbimortalidade e altos custos de tratamento. Durante
este trabalho percebeu-se que a frequéncia de mortalidade por sepse chegou a 67,9% dos casos e o
foco pulmonar foi primdrio em 13 dos 28 casos.

A sepse e seus quadros evolutivos caracterizam-se pelo acometimento de diversos sistemas
organicos. A partir desses problemas, foram identificados 27 diagndsticos de enfermagem e 476
afirmativas diagnésticas, havendo assim, uma média de 17 diagndsticos por paciente.
Classificaram-se como representativos, 17 diagndsticos apresentando frequéncia igual ou superior
a 50%, sendo que oito deles obtiveram frequéncia de 100% na amostra, sdo eles: risco de glicemia
instavel, nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, eliminagdo urindria
prejudicada, risco de constipacdo, mobilidade no leito prejudicada e déficit no autocuidado para
banho/higiene intima/ alimentagao.

Os diagndsticos de enfermagem, representam uma das mais importantes fontes de
conhecimento cientifico especifico da enfermagem, fornecendo critérios mensurdveis para
avaliacdo da assisténcia a fim de direcionar o cuidado, facilitar a pesquisa e o ensino, além de
contribuir para a expansao dos conhecimentos proprios desta profissdo. A partir deles € possivel
implementar uma assisténcia mais efetiva e com maior nivel de qualidade para pacientes com
sepse.

Quando interligados, os diagndsticos e as intervencdes de enfermagem conduzem as acdes do
enfermeiro de forma satisfatéria e precisa, constituindo uma alternativa para o planejamento e
refletindo na melhoria da qualidade do cuidado prestado e consequentemente dos resultados
esperados. Nesse sentido, foi elaborada uma proposta de assisténcia de enfermagem com resultados
esperados e intervencdes para os diagndsticos de enfermagem mais representativos na sepse.

Alguns fatores limitantes existentes neste trabalho devem ser expostos, a exemplo da
deficiéncia nos registros nos prontudrios tanto no que diz respeito a equipe médica, quanto a equipe
de enfermagem. Outro fator, € a coleta pontual de dados, o que restringe o diagndstico a sua fase
inicial, ou seja, quando do primeiro dia de interrogacdo da hipdtese diagndstica, sendo a

continuidade dessa doenca ndo acompanhada.
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Possivelmente, se a coleta fosse realizada ao longo do tempo e ndo pontual e os registros
médicos e de enfermagem fossem mais completos, outros diagndsticos seriam evidenciados. Assim
sugere-se a utilizacdo de estudos com delineamento longitudinal, para acompanhamento do
paciente diariamente, até o desfecho clinico.

Por outro lado, este estudo tem relevancia no sentido de tracar um perfil diagndstico de
pacientes com sepse, propondo resultados esperados e intervengdes de enfermagem assim como
criar uma proposta de assisténcia para pacientes com sepse em quaisquer UTI’s, sistematizando,
melhorando e tornando mais eficiente a assisténcia de enfermagem.

Ao final deste trabalho, observa-se que o mesmo contribui de forma significativa para o
desenvolvimento do raciocinio critico tanto pessoal quanto profissional e identifica-se que os
objetivos do trabalho foram alcancados. Tracou-se uma proposta de enfermagem para pacientes
sépticos através da identificacdo de diagndsticos de enfermagem mais frequentes e a partir disso,

intervengdes de enfermagem para estes diagndsticos.
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APENDICE A
Proposta de assisténcia de enfermagem para pacientes com sepse a luz do referencial

teorico de Horta

NUmero do instrumento: Data da coleta de dados: / /

1. Informacgaoes gerais

Nome:

Estado civil: [] solteiro [1 casado [ viavo [1 divorciado
Profissao/ ocupacao:

Idade:

Diagnéstico: [ Sepse ] Sepse Grave "] Choque Séptico

Possivel Foco:

2. Avaliacdo das Necessidades Humanas Bdsicas segundo Horta

2.1 Oxigenacdo

Suporte ventilatorio: [1 Ventilacdo Invasiva [] Ventilagdo Nado-Invasiva [ Em O2 ambiente
Cianose: [ Presente Periférica [] Presente Central [] Ausente

Tosse: [ | Produtiva [ Improdutiva []Eficaz []Ineficaz

Ritmo respiratério: [ | Regular [ Irregular

Padrao respiratorio: [ | Cheyne- Stockes [ Biot [] Kussmaul (| Gasping

Frequéncia Respiratoria: _ irpm [] Eupneia [J Dispneia [ taquipneia [ bradipneia [
taquisdispneia [ | intervalos de apneia

Uso de miisculos acessorios e tiragens: [ Sim [ Nao

Expansibilidade Toracica: [ Preservada [ Diminuida

Trocas gasosas (Gasometria): PH: __ PaCO;: ___ PaOq: SpO2: HCOs
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PaOy/FiO,. Lactato:

Distiarbios acido basicos: [ Presentes [ Ausentes Qual?

Uso de agentes vasopressores: [ | noradrenalina [ ] dobutamina [ dopamina [] Outros

Especificar

Acesso venoso: [ periférico [ central []disseccao

Coagulograma: Plaquetas "] Plaquetopenia [ /Plaquetose

2.2 Hidratacdo e Regulacdo

Regulacdo Hidroeletrolitica

Balanco hidrico: [] Negativo [ Positivo

Fez ou esta em uso de reposicao volémica: [1Sim []Nio
PVC: cmH20

Sistema endocrino

Glicemia capilar

Em uso de Insulina: [ 1 Sim [] Nao

Uso de BIC de insulina: [ Sim [ Nao
Diabetes anterior: [| Sim [ Nado
Sistema Imunologico

Leucdcitos: Bastoes Segmentados

Uso de drogas imunossupressoras (Antibidticos, Corticosteroides) [] Sim [ Nao
Fungao Neurologica
Pupilas: (] Fotorreagentes [ | Nao reagentes [ Isocéricas []anisocoéricas

Sedacao: Richmond:

Escala de Coma de Glasgow:

81

Abertura ocular (4 a 1 ponto): [J espontanea [J estimulo verbal [] estimulo doloroso [ nao

abre



f\/ y g
. ///z Zaz

Resposta verbal (5 a 1 ponto): [ orientado (I confuso [1 palavras improéprias [1 Sons
incompreensiveis [0 nao verbaliza / entubado/TQT

Resposta motora (6 a 1 ponto): [ Obedece as ordens [J localiza a dor [ flexdao sem
localizacao (1 decorticacao (I descerebracao (] auséncia de resposta a estimulos verbais e

dolorosos

2.3 Nutricdo

Estado Nutricional: [] Normal [] Emagrecido [ Obeso
Apetite: [] satisfatorio [ insatisfatério
Dieta: [| Zero [ ViaOral [Ipor SNE [] Gastrostomia [I NPT

Tipo, volume e intervalo de tempo da dieta:

2.4 Eliminacdo

VESICAL:
"JEm uso de SVD | Diurese em Fraldas
"] Diurese das 24h:
"JNormal [Joligirico []Anudrico [JPolidrico
Caracteristicas da Diurese:
"] Limpida [ Concentrada []turva [ hemadtica []depdsitos []coltrica
"] Infeccdo do trato urindrio

Ureia: [ Normal [ aumentadal ] diminuida

Creatinina: [1Normal []aumentada [ diminuida

INTESTINAL:
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Evacuacoes: [ normal []diarreia [Imelena []biliosa [ constipagdo [|outra

Vomitos: []sim [] Nao

Especificar

2.5 Atividade e repouso

Mobilidade dos misculos: [ ativa (extensdo, abdugdo, rotacdo) [ Passiva (Fisioterapia Motora)

Marcha: [ Acamado [ Adequada [!Inadequada

2.6 Protecdo

Caracteristicas da pele/mucosas:

"] Normocorada "] Hipocorada (Fria [ Umida [JQuente/febril [] Desidratada
"] Edema: (] Anasarca

Comportamento expressivo de dor: [] ndo [] gemidos [] choros [ face de dor
Feridas:

| Ferida Operatéria

) Ulcera por Pressao:
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APENDICE B

(DECLARACAO DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA)

Por esta declaracdo reafirmo a inten¢do de encaminhar os resultados da pesquisa intitulada
“PROSPOTA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM SEPSE
A LUZ DO REFERENCIAL TEORICO DE HORTA” para publicagio, em eventos cientificos
e periddicos indexados, com os devidos créditos aos autores. Assumo cumprir fielmente as
diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolu¢cao n°® 466/ 12, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado,

mantendo sigilo das informagdes confidenciais.

Pesquisadora Responsavel:

-~
I i 14l , — b e
fx(..»’am, o, marmonn T de (/) founiolo
DANIELLE SAMARA TAVARES DE OLIVEIRA FIGUEIREDOD
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
Matricula SIAPE 1775704

Cuité, 06 de agosto de 2015
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APENDICE C

(TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL)

Por este termo de responsabilidade, eu, autora responsdvel pela pesquisa intitulada
“PROSPOTA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM SEPSE
A LUZ DO REFERENCIAL TEORICO DE HORTA” assumo cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Satide/ MS e suas

Complementares, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade

cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmo, outrossim, a responsabilidade indelegédvel e intransferivel, mantendo em arquivo
todas as informacoes inerentes a presente pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilo das
fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por um periodo de 5 (cinco) anos apds
o término desta. Apresentarei sempre que solicitado pelo CEP/ HUAC (Comité de Etica em
Pesquisas/ Hospital Universitdrio Alcides Carneiro), ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias envolvidas no presente estudo, relatério sobre o andamento da
pesquisa, comunicando ainda ao CEP/ HUAC, qualquer eventual modificagdo proposta no

supracitado trabalho.

Cuité, 26 de Agosto de 2014.

N\

N o edls, Smasa T de (O - fiowuitols
DANIELLE SAMARA TAVARES DE OLIVEIRA FIGUEIREDO
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APENDICE D

Sl
UNIVERSIDADE FEDER’AL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO

Rua: Dr. Carles Chagas, s/n, S#o Jose.

CEP: 58107-670, Tel.: 2101-5545

DECLARACAO DE ANUENCIA

Eu, Berenice Ferreira Ramos, diretora do Hospital Universitario Alcides Carneiro, autorizo o
desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado: “Proposta de Assisténcia de Enfermagem
para pacientes com sepse a luz do referencial teérico de Horta”, desde que seja respeitada as
prerrogativas emanadas pela resolucdo 466/12. A Pesquisa serd desenvolvida entre os meses
de outubro e novembro de 2014, sendo orientada pela professora Mestre Danielle Samara
Tavares de O. Figueiredo e tem como orientanda a discente Clara Virginia B. Vasconcelos, da
Universidade Federal de Campina Grande, campus Cuité.

Campina Grande, 01 de outubro de 2014.

HRRDY—

7

Berenice Ferreira Ramos

Diretora- HUAC/UFCG

Dra. Berenice Ferreira Ramos
Diretora Geral - HUACIUFCG
Matricula SIAPE 16803513
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José.

CEP.: 58107 - 670, Tel.: 2101 — 5511

DECLARACAO

Bu, Maris Grodv'a Mouga pe Ae4v#o . Chefe de

enfermagem do setor de UTI Adulto do Hospital Universitario Alcides Carneiro —

HUAC/ UFCG, autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada: “PERFIL
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM SEPSE A LUZ DO
REFERENCIAL TEORICO DE HORTA”, que sera realizada na UTI Adulto, com
abordagem quantitativa no referido Hospital, no perfodo de outubro de 2014 a fevereiro
de 2015, tendo como orientadora Danielle Samara Tavares de Oliveira Figueiredo e
orientanda Clara Virginia Batista de Vasconcelos, académica da Universidade Federal

de Campina Grande — UFCG, campus Cuité.

Campina Grande, 0 de_Agpslo  de2014,

e Galpinia ora 3 Araio

Chefe de Enfermagem da UTI Adulto HUAC/ UFCG
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO I
R Dom Pedro I, 605 - Sdo José
CEP.: 58400-414, Tel.: (83) 3315-7700

DECLARACAO DE ANUENCIA

Eu,_JoAniLSoN MARINHO Do STINVA ,
Diretora do Hospital Municipal Pedro I, autotizo o desenvolvimento da pesquisa
intitulada: “Propesta de Assisténcia de Enfermagem para pacientes com Sepse a luz
do referencial teérico de Horta”, que serd realizada na UTI adulto do referido
Hospital, no periodo de outubro a novembro de 2014, tendo como orientadora Danielle
Samara Tavares de O. Figueirédo e orientanda, Clara Virginia Batista Vasconcelos,
académica da Universidade Federal de Campina Grande — UFCG, campus de Cuité.

Campina Grande, ()} de pul d&z de 2014.

Diretora do ospital Munic\fpal Pedro 1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO I
R Dom Pedro I, 605 - Sio José
CEP.: 58400-414, Tel.: (83) 3315-7700

DECLARACAOQ DE ANUENCIA

Eu,_ LUCIMARA GoMES DA COSTA :
Coordenadora de Enfermagem do Hospital Municipal Pedro I, autorizo o
desenvolvimento da pesquisa intitulada: “Propoesta de Assisténcia de Enfermagem
para pacientes com Sepse a luz do referencial teérico de Horta”, que sera realizada
na UTI adulto do referido Hospital, no periodo de outubro a novembro de 2014, tendo
como orientadora Danielle Samara Tavares de O. Figueirédo e orientanda, Clara
Virginia Batista Vasconcelos, académica da Universidade Federal de Campina Grande —
UFCG, campus de Cuité.

Campina Grande, )| de _putiebuw~ de 2014.

Lucimara Gomes da Costa
ENFERME|RA /Q s
MO ROREN/PR MIBEE ~d A S

Coordenadora de Enfermagem do Hospital Municipal Pedro I
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APENDICE F

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sdo Jose.

CEP: 58107-670, Tel.: 2101-5545

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DO PRONTUARIO

Eu, Berenice Ferreira Ramos, diretora do Hospital Universitario Alcides Carneiro, autorizo o
uso dos prontuarios dos pacientes atendidos na UTI adulto dessa institui¢do para o projeto de
pesquisa intitulado: “Proposta de Assisténcia de Enfermagem para pacientes com sepse a luz
do referencial tedrico de Horta”, para fins de pesquisa desde que seja respeitada as
prerrogativas emanadas pela resolugdo 466/12. A Pesquisa estd sendo orientada pela
professora Mestre Danielle Samara Tavares de O. Figueiredo e tem como orientanda a
discente Clara Virginia B. Vasconcelos, da Universidade Federal de Campina Grande, campus
Cuité.

Campina Grande, 01 de outubro de 2014.

ST —

Berenice Ferreira Ramos

Diretora- HUAC/UFCG

Dra. Berenice Ferreira Ramos
Diretora Geral - HUACIUFCG
Matricula SIAPE 16803513
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PREFEITUA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO I

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DO PRONTUARIO

Eu, _J0ANIESN  MAGINHD DA SIL A , diretor. do
Hospital Municipal Pedro [, autorizo o uso dos prontudrios dos pacientes atendidos na UTI
adulto dessa instituicdo, para o projeto de pesquisa intitulado: “Proposta de Assisténcia de
Enfermagem para pacientes com sepse a luz do referencial teérico de Horta”, para fins de
pesquisa desde que seja respeitada as prerrogativas emanadas pela resolucdo 466/12. A
Pesquisa esta sendo orientada pela professora Mestre Danielle Samara Tavares de O.
Figueiredo e tem como orientanda a discente Clara Virginia B. Vasconcelos, da Universidade
Federal de Campina Grande, campus Cuité.

Campina Grande, 01 de outubro de 2014,

HOSPITAL FEDRG I

Joaniisor Mafinhgie o
DISETO &

"TGPF 90§.675.174-00
%/ Diretor. do Hospital Municipal Pedro |




