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RESUMO

Trata-se de um estudo de campo, desenvolvido com o objetivo de implementar o processo de enfermagem
aluz da Teoria das Necessidades Humanas Basicas e da Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) para identificar os principais diagnosticos de enfermagem em adultos sépticos
hospitalizados em uma Unidade de Terapia Intensiva da cidade de Jodo Pessoa-PB. A amostra foi composta
por seis pacientes que foram classificados segundo 4 niveis: sindrome da resposta inflamatdria sistémica
(SIRS), sepse, sepse grave ou choque séptico. Os dados foram coletados com o auxilio de um instrumento-
padréao (histérico de enfermagem) utilizado na admissao dos pacientes, além das técnicas de entrevista,
observacao, exame fisico e registro de informacg6es nos prontuarios. Os resultados evidenciaram que 50%
dos pacientes foram classificados como sepse; 33,3% como SIRS e 16,7% como choque séptico no momento
dainclusao na pesquisa, sendo estabelecidas 19 categorias diagndsticas em um montante de 52 diagndsticos
de enfermagem identificados, com uma média de 8,7 diagnosticos por paciente, destacando a Taxonomia
I da NANDA como um importante instrumento para a denominacao desses diagnosticos e para a pratica
clinica. Ressalta-se a importéncia dos enfermeiros envolvidos no cuidar desses pacientes criticos utilizarem
tais diagndsticos como referéncia para discussdo, favorecendo a universalizagdo da nossa linguagem
cientifica e a sistematizacédo do cuidado.

Palavras-chave: Sepse. Enfermagem. Processos de enfermagem. Cuidados criticos. Unidades de terapia
intensiva.

INTRODUCAO

Enfermagem Moderna enquanto profissdo teve inicio na Inglaterra com o trabalho de
Florence Nightingale, no século XIX, recrutando e treinando um grupo de mulheres
para colaborarem nos cuidados e na higiene dos soldados feridos em combate na Guerra da
Criméia, os quais por falta de cuidados morriam em grande namero nos hospitais militares.*
ApOs esse periodo, a Enfermagem teve um consideravel avan¢o no campo do saber,
buscando o desenvolvimento de cuidados em bases convergentes de ciéncia e arte, como
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também procurou sistematizar seu conhe-
cimento por meio de uma linguagem padro-
nizada que pudesse alicercar a sua pratica.
Entretanto, esse processo de reconstruc¢do da
Enfermagem tem se consolidado, dentre
outros aspectos, na percepcao dos problemas
da clientela, independente do diagndstico
médico; na sofisticacdo dos recursos tecno-
I6gicos utilizados no cuidado; nas especifici-
dades das necessidades de saude de indivi-
duos, familias e coletividades humanas,
produzindo importantes reflexos sobre a
pratica do cuidar; como também no desejo
dos proprios enfermeiros em proporcionar
aos clientes um atendimento holistico que
possa firma-los enquanto profissionais
criticos de saude.

Neste sentido, destaca-se no mundo o
consideravel avango na construgao e na
organizacgao desse conhecimento, a partir da
década de 1950, com o desenvolvimento de
Modelos Conceituais e Teorias de Enferma-
gem que, embora desenvolvidos por diferen-
tes caminhos, ttm em comum 0s conceitos
de ser humano, saude, ambiente e enferma-
gem, fundamentando teoricamente e meto-
dologicamente a Sistematizacéo da Assistén-
cia de Enfermagem (SAE).

A articulacdo desses quatro conceitos
foi formalizada por Fawcett na década de
1980 como metaparadigma de enfermagem,?
servindo como estrutura organizadora em
torno da qual prosseguiu o desenvolvimento
conceitual e a pratica da Enfermagem basea-
da em principios cientificos, possibilitando
consideravel visibilidade da profissdo e uma
assisténcia de qualidade ao individuo,
familia e comunidade, nos mais variados
espacos publicos e/ou privados: instituicoes
de atendimento ambulatorial e de interna-
cdo hospitalar, unidades basicas de saude,
bem como domicilios, escolas e associa¢des
comunitarias. Nesse contexto, o enfermeiro
interage com essa clientela e com inameras
outras pessoas no processo de prestacdo do
cuidado apropriado, individualizado e siste-
matizado através da interacdo e comuni-
cacdo necessarias para uma boa conducao
do tratamento.

No Brasil, a SAE foi impulsionada
pelos estudos da enfermeira Wanda Horta
sobre o processo de enfermagem, iniciados
na década de 1950, quando era proposta
uma metodologia de assisténcia baseada na
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas?®,
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desenvolvida a partir da Teoria da Moti-
vacdo Humana de Maslow e da denomi-
nacdo de Mohana para os niveis psiquicos:
psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual.
A partir desses trabalhos, a literatura
brasileira sobre Enfermagem passou a dar
consideravel atenc¢do ao assunto ao transpor
avisdo funcionalista e incorporar ao cuidado
prestado uma dimenséo qualitativa.

Assim, como o objeto da Enfermagem
se constitui no cuidado humano, torna-se
imprescindivel que os seus agentes desenvol-
vam o pensamento critico e a capacidade de
tomar decisdes por meio da implementacéo
do processo de enfermagem, um instru-
mento tecnolégico ou modelo metodoldgico
gue possibilita identificar, compreender,
descrever, explicar e/ou predizer as neces-
sidades humanas em face de eventos do ciclo
vital ou de problemas de saude, reais ou
potenciais, e determinar que aspectos dessas
necessidades exigem uma intervencao
profissional de enfermagem.*

Enquanto enfermeiros assistenciais e
docentes de enfermagem, percebe-se que a
equipe de enfermagem da Unidade de
Terapia Intensiva Geral do Hospital Univer-
sitario Lauro Wanderley (HULW), da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB),
atua de forma assistematica no atendimento
aos clientes sépticos, embora na Unidade os
enfermeiros utilizem um instrumento de
coleta de dados (histérico de enfermagem)
para a observacdo e mensuracdo de suas
necessidades, de maneira individualizada,
favorecendo o direcionamento do cuidado.
No entanto, as a¢des voltam-se mais para a
execucdo de tarefas rotineiras do que para
as respostas dos clientes e como atendé-las,
nao percebendo, portanto, que o cuidado
sistematizado traz consigo beneficios para o
cliente e para a equipe de enfermagem, e que
a construcédo de uma assisténcia qualificada
a saude deve ser embasada em uma
metodologia de trabalho clara, pratica e
coerente.®

Atualmente, a sepse é uma sindrome
clinica que representa uma das maiores
causas de hospitalizacdo e mortalidade em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), apesar
da disponibilidade dos modernos recursos
diagndsticos, do uso de antibiéticos de largo
espectro, da monitorizacdo hemodinamica
a beira do leito, do controle metabdlico
intensivo e dos novos recursos terapéuticos.
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Além disso, ela se manifesta em distintos
espectros de gravidade com o decorrer do
tempo, caso ndo seja prontamente diagnos-
ticada e tratada, representando altos custos
anuais em seu tratamento.®®

O diagndstico da sindrome séptica €
clinico e se baseia nas alteracdes que consti-
tuem a sindrome da resposta inflamatoria
sistémica (SIRS), definida em 1991 pelo
American College of Chest Physicians/Society
of Critical Care Medicine, a qual reflete o grau
de estresse organico decorrente de insultos
variados como trauma, pancreatite aguda
grave, intervencdo cirdrgica, queimaduras,
terapia transfusional e infec¢édo, associada
pelo menos a duas das seguintes mani-
festagdes: disregulacdo térmica > 38°C ou <
36°C; frequéncia cardiaca > 90 bpm;
frequéncia respiratoria > 20 movimentos/
minuto ou PaCO, < 32 mmHg; leucdécitos >
12.000 células/mm?3 ou < 4.000 células/mms,
ou ainda presenca de 10% de formas jovens
(bastdes). Quando a SIRS é secundaria a
infeccdo, o diagnostico é sepse, ndo sendo
necessaria cultura positiva. A sepse é
considerada grave quando ha pelo menos
uma disfung¢do organica associada, manifes-
tacBes de hipoperfusdo tecidual ou hipo-
tensdo arterial, caracterizada por hipoxemia
arterial, oliguria aguda, creatinina sérica
elevada, coagulopatias, trombocitopenia,
hiperbilirrubinemia e hiperlactatemia. Caso
persista a hipotenséo, apesar da adminis-
tracdo hidrica vigorosa, tem-se, entdo, o
choque séptico.

Dados sobre as caracteristicas epide-
mioldgicas de pacientes adultos com sepse
em UTIs publicas e privadas brasileiras tive-
ram inicio com o Brazilian Sepsis Epidemio-
logical Study (BASES)*? e o Sepse Brasil®?,
ratificando que a mortalidade da sepse
progride de acordo com a intensidade de seu
espectro sisttmico e manifestagdes clinicas
(SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico).
Estudos posteriores sobre o impacto da sepse
em pacientes criticos'**® evidenciaram que,
apesar dos recursos tecnolégicos disponiveis,
as taxas de mortalidade na sepse grave € no
choque séptico continuam expressivas e
semelhantes.

Com o propé6sito de diminuir esse im-
pacto sobre as populagbes e suas conse-
guentes repercussdes econdmicas e sociais,
a Surviving Sepsis Campaign (SSC) representa
um movimento mundial que visa a reducao
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da mortalidade por sepse a partir do
estabelecimento de diretrizes que visam
padronizar os critérios diagndsticos e
permitir maior precocidade na identificacio
e no tratamento dos pacientes com sepse
grave. No Brasil e na América Latina, esse
processo é gerenciado pelo Instituto Latino
Americano da Sepse (ILAS).?

Na tentativa de executar a siste-
matizagdo da assisténcia de enfermagem
para favorecer o aprimoramento de ativi-
dades técnicas e o raciocinio clinico, este
estudo objetivou implementar o processo de
enfermagem ao paciente séptico, a luz da
Teoria das Necessidades Humanas Basicas
e da Taxonomia Il da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)
para identificar os principais diagndsticos de
enfermagem em adultos sépticos hospi-
talizados em uma UTI Geral.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de campo,
realizado em um hospital publico, sediado
no municipio de Jodo Pessoa-PB, consi-
derado de grande porte e de nivel terciario
destinado a assisténcia, ensino, pesquisa e
extensdo, no periodo de outubro a novembro
de 2008. A populagdo compreendeu todos
0s pacientes adultos internados na UTI
Geral, e a amostra foi composta por seis
pacientes que foram classificados segundo 4
niveis: SIRS, sepse, sepse grave ou choque
séptico, de acordo com as definicdes
consensualmente aceitas do American College
of Chest Physicians e da Society of Critical Care
Medicine em 1991 obedecendo aos
seguintes critérios de inclusdo: possuir 18
anos ou mais; estar sob os cuidados inten-
sivos no periodo da pesquisa; e 0 repre-
sentante legal ter consentido que seu familiar
participasse do estudo por meio da assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados foi realizada com o
auxilio de um instrumento-padréo (histoérico
de enfermagem) utilizado na admissao dos
pacientes, fundamentado nas necessidades
humanas bésicas, nos modelos biomédico e
epidemioldgico de risco. A anélise desses
dados, por sua vez, foi realizada a partir do
julgamento clinico sobre as necessidades
basicas de cada paciente, podendo estas
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serem julgadas afetadas ou preservadas, o
gue serviu como fonte para focalizacdo dos
sinais e sintomas apresentados. Estes,
passando pelo processo de raciocinio clinico,
levaram aos diagnésticos de enfermagem
definidos com a utilizacdo da Taxonomia Il
da North American Nursing Diagnosis
Association'’. Além disso, foram utilizadas as
técnicas de entrevista, observacdo, exame
fisico e registro de informac6es nos pron-
tuarios dos clientes, apés cada momento de
coleta de dados.

A entrevista e o exame fisico nortea-
ram a fase de levantamento dos dados no
momento em que o instrumento da UTI foi
utilizado. A técnica de observacao contribuiu
para a obtencédo das informagdes, a qual foi
utilizada no decorrer de todos os encontros
em que se operacionalizou o processo de
enfermagem. O registro das informacgdes foi
feito de forma detalhada no prontuéario do
paciente, apés cada momento da coleta dos
dados, utilizando trés impressos préprios da
UTI Geral: o primeiro referente ao historico
de enfermagem; o segundo, o impresso do
plano assistencial; e o terceiro, 0 impresso
destinado a evolucao diaria de enfermagem.
Foram feitas também anotacdes em um
diario de campo para atender ao controle
das atividades desenvolvidas.

Para a construcédo do trabalho e aten-
dendo as exigéncias estabelecidas na Reso-
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lucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisas envolvendo seres
humanos?!® e na Resolucdo n° 311/07 do
Conselho Federal de Enfermagem que institui
0 cbédigo de ética dos profissionais de
enfermagem?®, o projeto foi submetido a
avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
do HULW/UFPB mediante CAAE n°
0085.0.126.000-08, recebendo parecer
favoravel conforme Protocolo n° 107/2008.
Por se tratar de sujeitos em situagdo de
substancial diminuicdo em suas capacidades
de consentimento, o TCLE foi assinado pelo
seu representante legal, quando da impos-
sibilidade de confirmacdo pelos mesmos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da aplicacdo do processo
assistencial aos pacientes sépticos admitidos
na UTI Adulto, fundamentado na Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas®, foram
organizados seis estudos de caso, 0s quais
ndo estdo aqui descritos por contencédo de
espaco. Por este motivo, ha apresentacdo dos
resultados deste estudo, foram priorizados
os diagnosticos relacionados as necessidades
humanas basicas, as intervencdes de enfer-
magem implementadas e a avaliacdo da
assisténcia de enfermagem prestada.

No desenvolvimento deste estudo,

Tabela 1-Numero e porcentagem dos pacientes sépticos segundo diagndsticos de enfermagem da NANDA

(2008). Jodo Pessoa-PB, 2011.

Diagnostico de Enfermagem N %
Ventilagdo espontanea prejudicada 06 100,0
Déficit no autocuidado para alimentacéo, banho/higiene, higiene intima 06 100,0
Risco de integridade da pele prejudicada 06 100,0
Risco de glicemia instavel 05 83,3
Risco de infeccéo 05 83,3
Hipertermia 04 66,7
Troca de gases prejudicada 03 50,0
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 02 33,3
Débito cardiaco diminuido 02 33,3
Volume excessivo de liquidos 02 33,3
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 02 33,3
Recuperacdo cirdrgica retardada 02 33,3
Amamentacdo interrompida 01 16,7
Padrao respiratorio ineficaz 01 16,7
Dor aguda 01 16,7
Mucosa oral prejudicada 01 16,7
Ansiedade 01 16,7
Medo 01 16,7
Risco de constipacao 01 16,7
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constatou-se que 05 (83,3%) pacientes eram
do género feminino e apenas 01 (16,7%) do
género masculino, com idade entre 17 a 52
anos. Além disso, 16,7% dos pacientes foram
classificados como choque séptico, 33,3%
como SIRS e 50% como sepse no momento
da inclusdo na pesquisa. Durante o acom-
panhamento, foram identificadas 19 cate-
gorias diagnésticas (Tabela 1), perfazendo
um total de 52 diagnoésticos de enfermagem,
com uma média de 8,7 diagndsticos por
cliente.

Dos 52 diagnosticos de enfermagem
identificados na amostra, 03 apresentaram
frequéncia de 100% (Ventilacdo espontanea
prejudicada, Déficit no autocuidado para
alimentacdo, banho/higiene, higiene intima
e Risco de integridade da pele prejudicada);
outros 02 apresentaram frequéncia acima de
80% (Risco de glicemia instavel e Risco de
infeccdo); 01 apresentou frequéncia acima
de 60% (Hipertermia); 01 apresentou fre-
guéncia de 50% (Troca de gases prejudicada)
e 05 apresentaram frequéncia superior a 30%
(Débito cardiaco diminuido, Volume exces-
sivo de liquidos, Desobstrucéo ineficaz de
vias aéreas, Nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais e Recupe-
racdo cirurgica retardada), constituindo,
assim, os diagnosticos de enfermagem mais
evidenciados nos pacientes sépticos inter-
nados em UTI. A seguir, serdo apresentados
os diagnosticos de enfermagem, os resultados
de enfermagem, a implementacdo das
intervencgbes de enfermagem e a avaliacdo
da assisténcia.

Para o Diagnostico de enfermagem
“Ventilacdo espontanea prejudicada”, a
implementagdo da assisténcia teve como
resultado esperado manter padrdo venti-
latério eficaz no ventilador, para o qual
foram tracadas as seguintes intervencgdes de
enfermagem: elevar a cabeceira do leito;
verificar se as respiracdes do paciente estdo
sincronizadas com o ventilador mecénico;
avaliar a radiografia do térax junto a equipe
multiprofissional; inspecionar a posi¢do do
tubo endotraqueal; manter o baldo (cuff) do
tubo endotraqueal insuflado adequa-
damente; avaliar o modo de operacédo do
ventilador; verificar alarmes do ventilador
guanto ao adequado funcionamento; pro-
porcionar sedoanalgesia durante o suporte
ventilatério invasivo; monitorar a adequada
concentracdo de oxigénio fornecida; manter
ambu na unidade do paciente.'’
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O Diagnoéstico de enfermagem “Déficit
no autocuidado para alimentacdo, banho/
higiene, higiene intima”, teve como resul-
tados esperados levar os clientes a apresen-
tarem higiene corporal e estado nutricional
satisfatérios mediante as seguintes inter-
venc¢des de enfermagem: avaliar o posi-
cionamento da SNE por meio da radiografia
de abdome; avaliar residuos gastricos antes
de administrar as dietas; lavar sonda com
agua ap6s o término das dietas; ajudar
paciente a se alimentar; investigar aceitagdo
da dieta e preferéncias alimentares; quando
dispnéico, intercalar a oferta de porg¢des do
alimento com breves periodos de oxigénio
suplementar; orientar paciente a mastigar
lentamente; retirar protese dentéaria; pro-
mover higiene oral antes e depois das dietas;
realizar banho no leito e aplicar hidratante
corporal; proporcionar privacidade durante
0 banho; oferecer a comadre ou o papagaio,
guando possivel; observar e registrar no
prontuario a frequéncia das evacuacdes e 0
débito urinario; realizar higiene intima,
guando necessario.”?°

O plano assistencial para o Diagnos-
tico de enfermagem “Hipertermia” buscou
como resultado esperado que os clientes
apresentassem temperatura corporal normal
pelas seguintes intervencdes de enferma-
gem: promover uma ingestdo adequada de
liquidos; monitorar a ingestao e a eliminacao;
monitorar temperatura e frequéncia cardiaca
a cada 2 horas; administrar antitérmico;
aplicar compressas frias, se necessario;
limitar roupas de cama quando indicado.'"?

Para o Diagnostico de enfermagem
“Troca de gases prejudicada”, o plano
assistencial proposto teve como resultado
esperado que o paciente apresentasse trocas
gasosas adequadas por meio das seguintes
intervencbes de enfermagem: observar o
declinio do nivel de atencdo/consciéncia;
monitorar os sinais de desequilibrio acido-
basico; supervisionar estado de acidose
lactica e comunicar ao médico; monitorar a
saturacdo venosa mista de oxigénio; mo-
nitorar sinais de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva a direita (pressado diastdlica elevada,
veias do pescogo distendidas, edema peri-
férico, PVC elevada); proporcionar apoio
emocional; manter terapia suplementar de
oxigénio conforme necessario.'’

Para o Diagnostico de enfermagem
“Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas”, a
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implementagdo da assisténcia teve como
resultado esperado manter as vias aéreas
desobstruidas, a partir das seguintes inter-
vengdes de enfermagem: monitorar fre-
guéncia e ritmo respiratorios; observar perfu-
sdo periférica; auscultar os sons pulmonares
e aspirar vias aéreas, quando necessario;
manter a umidade adequada do ar inspirado
com filtro limpo; trocar o filtro do ventilador
mecanico quando sujo por secrecdo ou
conforme protocolo do servigo.'72!

Para o Diagnostico de enfermagem
“Padrdo respiratério ineficaz”, o plano
assistencial teve como objetivo alcancar os
resultados esperados de uma frequéncia
respiratéria eficaz e boa aceitacdo da
ventilacdo mecanica ndo invasiva mediante
as seguintes intervencdes de enfermagem:
garantir ao paciente que estdo sendo toma-
das medidas para manter a segurancga;
observar nivel de consciéncia; manter repou-
so no leito; monitorar frequéncia e ritmo
respiratérios; observar perfusao periférica;
auscultar os sons pulmonares; conscientizar
0 paciente sobre a necessidade e importancia
da ventilacdo mecanica nao invasiva.l’:20.2

O Diagnéstico de enfermagem “Débito
cardiaco diminuido” teve como resultado
esperado que o cliente tivesse um débito
cardiaco melhorado, por meio das seguintes
intervengdes de enfermagem: manter
posicdo corporal em semi-Fowler; observar
sinais e sintomas de débito cardiaco dimi-
nuido; monitorar o estado respiratério em
busca de sintomas de faléncia cardiaca;
promover estabilizacdo hemodinamica por
meio da ressuscitacdo volémica prescrita
pelo médico; garantir a titulacédo ideal das
doses de vasopressor e inotropico; monitorar
o equilibrio de liquidos; monitorar edema
periférico e distensdo da veia jugular; mo-
nitorar os niveis de eletrdlitos; monitorar e
avaliar presséo arterial sistémica, frequéncia
cardiaca, pressdo de atrio direito, pressao da
artéria pulmonar e débito cardiaco; men-
surar pressao capilar pulmonar a cada 8
horas; inspecionar a pele quanto a palidez e
cianose; manter os sistemas com transdutores
de pressao preenchidos com solugdo salina
heparinizada e pressurizada em 300 mmHg;
manter os transdutores de pressdo nivelados
com o eixo flebostatico do paciente e realizar
a “zeragem” das pressdes hemodinamicas a
cada 12 horas, ou quando necessario;
conferir a amplitude das curvas de pressao
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invasiva; realizar teste de Allen modificado
antes da canulizacdo da artéria; evitar garro-
teamento do punho pelo esparadrapo em
curativo de cateter arterial e observar perfu-
sdo periférica, integridade e aspecto da mao
diariamente.t":22

O Diagnostico de enfermagem “Volu-
me excessivo de liquidos” teve como resul-
tado esperado que o cliente apresentasse
volume de liquidos adequado. As interven-
¢cOes de enfermagem propostas foram:
auscultar os sons pulmonares na busca de
ruidos adventicios; verificar pressdo venosa
central (PVC) a cada 6 horas; monitorar
débito urinario, edema periférico, distensao
da veia jugular, sons cardiacos e niveis de
eletrdlitos; elevar membros inferiores,
guando necessario.2

Para o Diagnostico de enfermagem
“Mucosa oral prejudicada”, o planejamento
da assisténcia almejou como resultados
esperados que o cliente apresentasse higiene
oral preservada e reducdo das lesfes
perilabiais, com as seguintes intervencdes
de enfermagem: evitar alimentos acidos,
muito quentes ou muito frios; realizar higiene
oral com clorexidina 0,12%; limpar as lesdes
perilabiais com gaze estéril embebida em soro
fisiolégico 0,9%; manter nivel de 4gua do
umidificador de oxigénio adequado; aplicar
um lubrificante nos labios a cada duas
horas."2!

O Diagnéstico de enfermagem “Nu-
tricAo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais”, teve como resul-
tado esperado a nutrigdo equilibrada. As
intervencBes de enfermagem propostas
foram: evitar procedimentos dolorosos antes
das refeicOes; oferecer refeicbes menores e
frequentes; ajudar o paciente a se alimentar;
restringir os liquidos com as refeicdes e evita-
los 1 hora antes e depois das refeicdes;
observar aceitacdo da dieta; investigar
preferéncias alimentares; encorajar e ajudar
0 paciente a realizar boa higiene oral ap6s a
ingestdo de alimentos.'”?

Para o Diagnostico de enfermagem
“Medo”, foi estabelecido como resultado
esperado que o cliente referisse maior
conforto psicoldgico e fisiolégico, pelas
seguintes intervencdes de enfermagem:
falar calma e lentamente; investigar o nivel
de ansiedade da paciente; proporcionar
tranquilidade e conforto; proporcionar
informacdes corretas, usando termos simples;
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encorajar o paciente a verbalizar qualquer
medo e preocupacao relativa a doenga.”
Para o Diagnostico de enfermagem
“Ansiedade”, o planejamento assistencial
proposto teve como resultados esperados
que o cliente verbalizasse alivio da ansiedade
e demonstrasse melhora no padréo respi-
ratorio por meio das intervencdes de enfer-
magem: proporcionar ambiente silencioso,
calmo, quando o paciente estiver com falta
de ar; usar o togue apropriadamente para
demonstrar apoio e explicar todos os pro-
cedimentos realizados para o cuidado.'”?
O Diagnoéstico de enfermagem “Recu-
peracdo cirargica retardada” teve como
resultado esperado uma adequada cicatri-
zacao da ferida operatéria, e como interven-
¢Oes de enfermagem: monitorar o local da
cirurgia quanto a sangramento, deiscéncia
e evisceragdo; monitorar quanto a sinais de
ileo paralitico (ruidos hidroaéreos ausentes,
nausea, vémito, distensdo abdominal); moni-
torar quanto a sinais e sintomas de infecgéo
da ferida (edema e hiperemia aumentados,
drenagem aumentada ou purulenta, calor,
separacdo das bordas da ferida); monitorar
a cicatrizacdo da ferida; realizar curativo
com técnica asséptica; oferecer alivio ideal
da dor durante os curativos com os anal-
gésicos prescritos; orientar o paciente a
apoiar a area ao tossir, espirrar ou vomitar.*
Para o Diagnostico de enfermagem
“Dor aguda”, o planejamento assistencial
proposto teve como resultado esperado que
o cliente verbalizasse alivio progressivo da
dor, com as seguintes intervencdes de
enfermagem: avaliar a intensidade e a
tolerancia da dor; oferecer privacidade
durante a experiéncia dolorosa; propor-
cionar ambiente calmo; administrar analgé-
sicos prescritos; monitorar a eficacia da
modalidade de administracdo da medicacao;
monitorar o efeito terapéutico do medica-
mento no cliente; investigar queixas.!"?2
Para o Diagnostico de enfermagem
“Amamentacdo interrompida”, estabeleceu-
se no planejamento da assisténcia de
enfermagem impedir o ingurgitamento
mamario como resultado esperado. Para
implementar a assisténcia foram elaboradas
as seguintes intervencdes de enfermagem:
administrar inibidor da lactacdo tal como
prescrito; avaliar diariamente turgéncia
mamaria; enfaixar as mamas; evitar ordenha
manual e compressas; monitorar tempe-
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ratura corporal; estimular a expressao verbal
dos sentimentos.'7202!

O Diagnostico de enfermagem “Risco
de glicemia instavel” teve como resultado
esperado niveis glicémicos normais. As
intervencBes de enfermagem propostas
foram: verificar glicemia capilar com
frequéncia; garantir infusdo endovenosa de
insulina, quando indicado; atentar para
sinais de hipoglicemia (sudorese, confuséo,
irritabilidade e tremores); administrar glicose
hipertonica in bolus tal como prescrito, se
necessario; monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia (poliaria, polidipsia, polifagia,
héalito de macé verde, fraqueza).*”

Para o Diagnostico de enfermagem
“Risco de constipacdo”, o planejamento
assistencial proposto teve como resultado
esperado que o cliente mantivesse o padrao
intestinal pré-hospitalizacdo, para o qual
foram tracadas as seguintes intervencgdes de
enfermagem: promover a ingestdo diaria
adequada de liquidos; monitorar eliminacées
intestinais (frequéncia, consisténcia, volume
e cor); auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar
peristalse; identificar fatores que possam
favorecer a defecacdo; proporcionar priva-
cidade durante as tentativas de eliminacéo;
administrar enema, quando apropriado,
conforme prescricdo médica.'”??

O Diagnostico de enfermagem “Risco
de infeccdo” teve como resultado esperado
gue os clientes ndo apresentassem sinais de
infeccdo nos cateteres, mediante as seguintes
intervengdes de enfermagem: realizar
lavagem meticulosa das méaos antes e depois
dos procedimentos; aspirar tubo endo-
traqueal/traqueostomia com técnica
asséptica; investigar sinais de flogose no
acesso venoso central e realizar curativo
oclusivo com clorexidina 0,12% ou alcool
70%, trocar acesso venoso periférico confor-
me protocolo.t”?

O Diagnostico de enfermagem “Risco
de integridade da pele prejudicada” teve
como resultado esperado a auséncia de
desenvolvimento de Ulceras por pressao. As
intervengbes de enfermagem consistiram
em mudar o decubito no leito; inspecionar
diariamente a pele durante o banho; proteger
e evitar massagens sobre as proeminéncias
osseas; aplicar filme transparente em regiao
sacral; colocar colchdo perfilado no leito;
manter pele limpa, seca e hidratada; asse-
gurar suporte nutricional adequado; manter



24

roupa de cama limpa, seca e sem do-
bras.1.22

Partindo desse cenério e considerando
que a sepse caracteriza uma sindrome clinica
gue frequentemente passa despercebida até
estadgios mais avancados, ratifica-se a neces-
saria adocdo de estratégias multipro-
fissionais para a identificacdo precoce de
pacientes com risco de sepse e para a dimi-
nuicdo da mortalidade associada, princi-
palmente, a sepse grave e ao choque séptico.

Os problemas mais comuns nesses
pacientes com choque séptico incluem a
persistente hipotensdo arterial, apesar da
vigorosa ressuscitacdo volémica, associada
ao desequilibrio entre a necessidade e a
demanda de oxigénio, resultando em hipo-
perfuséo tecidual que induz ao metabolismo
anaerobico e ao acumulo de &cido latico,
responsavel pela acidose metabdlica. Essa
hipéxia tecidual reflete a gravidade da
doenca e é preditiva do desenvolvimento de
multiplas disfuncbes organicas, fazendo com
gue o choque séptico, o débito cardiaco
diminuido e a perfuséo tissular ineficaz se
tornem os problemas prioritarios do paciente
e equipe frente a instabilidade hemo-
dindmica instalada.®?*%*

Assim, os diagnosticos identificados
neste estudo possibilitaram uma maior
compreensdo acerca da situacio vivenciada
pelo paciente séptico, guiando os julga-
mentos e as decisbes em torno daquelas
necessidades apresentadas por cada pa-
ciente. Além disso, vale destacar que
naqueles pacientes que ndo obtiveram éxito
com o tratamento médico, mesmo na
iminéncia da morte, as ac¢des e intervencoes
de enfermagem seguiram um padréo unico
de qualidade e buscaram valorizar a digni-
dade do ser até o fim de suas vidas.

CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado no atendimento as neces-
sidades afetadas reais e potenciais de
regulacdo vascular, hidratacdo, oxigenagao,
regulacdo térmica, nutricdo, eliminagao,
integridade fisica, cuidado corporal, per-
cepcdo dos 6rgdos dos sentidos, seguranca
emocional e gregaria dos pacientes, mostrou-
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se complexo devido as peculiaridades ine-
rentes a cada ser em estado critico. Entre-
tanto, ao favorecer a operacionalizacdo do
processo de enfermagem, a SAE se mostrou
como o caminho mais promissor para o
desenvolvimento do trabalho da Enfer-
magem, tendo em vista que muitos enfer-
meiros estdo aliando o conhecimento tacito
decorrente da pratica com o conhecimento
cientificamente construido para, assim,
identificar no cliente necessidades nao
atendidas ou atendidas inadequadamente;
planejar e implementar acdes e intervencdes
efetivas; avaliar os resultados dos cuidados
pelos quais sdo legalmente responsaveis e,
finalmente, possibilitar a adequada docu-
mentacdo desses cuidados por eles prestados.

Um dos fatores limitantes deste estudo
se refere ao fato de a maioria dos pacientes
ter sido classificada como SIRS ou sepse no
momento da inclusdo na pesquisa, 0 que
pode néo ter se conseguido demonstrar a real
cascata de comprometimento hemodina-
mico, ventilatorio, renal e metabdlico desses
pacientes em estagios mais graves da sindro-
me séptica e, consequentemente, as peculia-
res habilidades cognitivas e psicomotoras dos
agentes da Enfermagem nesse processo.

Em contrapartida, este estudo tem
relevancia no sentido de divulgar a impor-
tancia da SAE e mostrar a sua impera-
tividade na qualidade do cuidado, como
também ele aponta para a possibilidade que
os enfermeiros envolvidos no cuidar desses
pacientes criticos tém de utilizar esses
diagnosticos identificados como referéncia
para discussdo, favorecendo a univer-
salizacdo da nossa linguagem cientifica e a
sistematizacdo do cuidado.

Vale destacar que a Taxonomia Il da
NANDA é um importante instrumento para
a denominacdo de diagndsticos de enfer-
magem e para a pratica clinica dos
enfermeiros, embora o instrumento de coleta
de dados utilizado no Servigo de Terapia
Intensiva, fundamentado nos modelos
biomédico e epidemiolégico de risco, ndo
tenha adequadamente contribuido para o
desenvolvimento de uma assisténcia indi-
vidualizada e de qualidade, dificultando,
assim, o sucesso das demais fases do processo
de enfermagem.



Facene/Famene - 9(2)2011 25

SYSTEMATIZATION OF NURSING ASSISTANCE TO SEPTIC PATIENTS
IN AN INTENSIVE CARE UNIT ADULT

ABSTRACT

This is a field study developed with the purpose of implementing the nursing process, based on the Basic
Human Needs Theory and North American Nursgin Diagnosis Association (NANDA)’s Taxonomy |1, to
identify the main nursing diagnoses in septic adults admitted to an ICU in Jodo Pessoa, Brazil. The
sample was made of six patients classified according to four levels: systemic inflammatory response
syndome (SIRS), sepsis, severe sepsis or septic shock. Data were collected by means of a standard instrument
(nursing history) applied upon patient’s admission, in addition to interviewing, observation, physical
exam and health registries. Results showed that 50% of patients had a classification of sepsis; 33,3% of
SIRS; and 16,7% of septic shock at the beginning of the study. Moreover, 19 diagnostic categories within
52 nursing diagnoses were identified, with a mean of 8,7 diagnoses per patient, which highlights NANDA'’s
Taxonomy Il as an invaluable instrument both to name these diagnoses and to the clinical practice. We
stress the importance of the usage of these diagnoses as a reference by the nursing staff involved in the
care of the ICU patients, which favors the expansion of the scientific language and the organization of

care.

Keywords: Sepsis. Nursing. Nursing process. Critical care. Intensive care units.
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