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RESUMO

RAMALHO NETO, José Melquiades. Subconjunto terminolégico da CIPE® para pacientes
graves com Sepse. 2019. 260 f. Tese (Doutorado em Enfermagem). Centro de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introducdo: A despeito de todo o avango da ciéncia contemporanea para o suporte artificial
das funcdes organicas do paciente grave, a sepse constitui uma sindrome clinica na qual uma
resposta desregulada do organismo a infec¢do, mediada por reacdo sistémica do sistema
imunologico do hospedeiro frente a um determinado microrganismo infectante, ocasiona
disfuncdo organica ameacadora a vida e, consequentemente, representa uma das maiores causas
de morte em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de todo o mundo. Objetivo: Desenvolver
um Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes graves com Sepse, tendo como
suporte teorico as Necessidades Humanas Basicas de Horta. Método: Pesquisa metodologica
desenvolvida em quatro etapas. A primeira etapa consistiu na identificagcdo de termos relevantes
para o cuidado de pacientes graves com sepse a partir de 87 artigos cientificos acerca da
tematica e de registros de enfermagem em 47 prontudrios clinicos de pacientes sépticos
admitidos na UTI Adulto do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal
da Paraiba (HULW-UFPB); na segunda etapa, houve o mapeamento cruzado dos termos
identificados com os termos da CIPE®; a terceira etapa envolveu a construgdo e validagdo de
contetdo por consenso dos enunciados de diagndsticos/resultados e intervencdes de
enfermagem para o cuidado de pacientes graves com sepse; € a quarta etapa foi marcada pela
estruturagdo do subconjunto terminologico da CIPE® para o cuidado de pacientes graves com
sepse de acordo com o modelo brasileiro para desenvolvimento de subconjuntos e baseado na
Teoria de Horta. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de acordo com o
Parecer n° 1.933.767. Resultados: Foram identificados 1.171 termos provenientes da literatura
e dos prontudrios clinicos, relevantes para a pratica clinica direcionada ao paciente grave com
sepse, dos quais 1.054 sdo termos constantes no Modelo de 7-Eixos da CIPE® Versdo 2017.
Foram construidos 115 enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem com suas
respectivas definicdes operacionais e elaborados 1.246 enunciados de intervencdes de
enfermagem, previamente classificados de acordo com a Teoria de Horta, o que permitiu a
validagdo de conteudo por consenso de 114 enunciados (99,1%) de diagndsticos/resultados de
enfermagem, juntamente com 855 enunciados (68,6%) de intervengdes de enfermagem a serem
incluidos no Subconjunto terminoldgico da CIPE® para pacientes graves com Sepse.
Conclusdo: O subconjunto terminoldégico como uma ferramenta tecnoldgica a beira do leito
visa promover a identificacio de fendmenos de enfermagem sobre os quais enfermeiros
intensivistas desenvolvem um processo de raciocinio clinico com tomadas de decisdo frente as
necessidades humanas afetadas de pacientes graves com sepse por meio dos enunciados
validados nesta pesquisa e fundamentados na Teoria de Horta, assim como busca subsidiar um
registro adequado do cuidado de enfermagem intensivo dispensado.

DESCRITORES: Enfermagem; Sepse; Teoria de Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem; Cuidados Criticos; Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

RAMALHO NETO, José Melquiades. ICNP® terminology subset for severe patients with
Sepsis. 2019. 260 s. Thesis (Doctorate in Nursing). Health Sciences Center, Federal University
of Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introduction: Despite all the advances of contemporary science for the artificial support of the
organic functions of the severe patient, sepsis is a clinical syndrome in which a dysregulated
response of the organism to infection, mediated by a systemic reaction of the host's immune
system against an infective given microorganism, causes life-threatening organic dysfunction
and, consequently, represents one of the major causes of death in Intensive Care Units (ICUs)
around the world. Objective: Develop an ICNP® Terminology Subset for Serious Sepsis
patients, with theoretical support from the Horta’s Basic Human Needs. Method:
Methodological research developed in four stages. The first stage consisted of the identification
of relevant terms for the care of severe sepsis patients from 87 scientific articles on the subject
and of nursing records in 47 clinical records of septic patients admitted to the Adult ICU of the
University Hospital Lauro Wanderley of the Federal University from Paraiba (HULW-UFPB);
in the second stage, there was a cross-mapping of the terms identified with the ICNP® terms;
the third step involved the construction and validation of content by consensus of statements of
nursing diagnosis/outcomes and interventions for the care of severe sepsis patients; and the
fourth step was marked by the structuring of the ICNP® terminological subset for the care of
severe sepsis patients according to the Brazilian model for the development of subsets and based
on Horta's Theory. The project was approved by the Research Ethics Committee in accordance
with Opinion n. 1,933,767. Results: 1,171 terms from the literature and clinical records relevant
to clinical practice for severe sepsis patients were identified, of which 1,054 are terms in the 7-
Axis Model of the ICNP® Version 2017. A total of 115 statements of nursing diagnoses/
outcomes were constructed with their respective operational definitions and 1,246 statements
of nursing interventions were prepared, previously classified according to Horta’s Theory,
which allowed the validation of content by consensus of 114 utterances (99.1%) of nursing
diagnoses/outcomes, together with 855 statements (68.6%) of nursing interventions to be
included in the ICNP® Terminology Subset for Serious Sepsis Patients. Conclusion: The
terminological subset as a technological tool at the bedside aims to promote the identification
of nursing phenomena on which intensive care nurses develop a process of clinical reasoning
with decision-making in face of the affected human needs of severe sepsis patients through the
statements validated in this research and grounded in Horta’s Theory, as well as seeking to
subsidize an adequate register of intensive nursing care dispensed.

DESCRIPTORS: Nursing; Sepsis; Nursing Theory; Standardized Nursing Terminology;
Critical Care; Intensive Care Units.



RESUMEN

RAMALHO NETO, Jos¢ Melquiades. Subconjunto terminolégico de la CIPE® para
pacientes graves con Sepsis. 2019. 260 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria). Centro de Ciencias
de la Salud, Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introduccion: A pesar de todo el avance de la ciencia contemporanea para el soporte artificial
de las funciones organicas del paciente grave, la sepsis constituye una sindrome clinica en la
cual una respuesta desregulada del organismo a la infeccién, mediada por reaccion sistémica
del sistema inmunolédgico del huésped frente a un determinado microorganismo infectante,
ocasiona disfuncion orgénica amenazadora a la vida y, consecuentemente, representa una de las
mayores causas de muerte en Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de todo el mundo. Objetivo:
Desarrollar un Subconjunto Terminoldgico de la CIPE® para pacientes graves con Sepsis,
teniendo como soporte tedrico las Necesidades Humanas Basicas de Horta. Método:
Investigacion metodoldgica desarrollada en cuatro etapas. La primera etapa consistié en la
identificacion de términos relevantes para el cuidado de pacientes graves con sepsis a partir de
87 articulos cientificos acerca de la tematica y de registros de enfermeria en 47 prontuarios
clinicos de pacientes sépticos admitidos en la UTI Adulto del Hospital Universitario Lauro
Wanderley de la Universidad Federal de Paraiba (HULW-UFPB); en la segunda etapa, hubo el
mapeo cruzado de los términos identificados con los términos de la CIPE®; la tercera etapa
involucrd la construccion y validacion de contenido por consenso de los enunciados de
diagnosticos/resultados e intervenciones de enfermeria para el cuidado de pacientes graves con
sepsis; y la cuarta etapa fue marcada por la estructuracion del subconjunto terminoldgico de la
CIPE® para el cuidado de pacientes graves con sepsis de acuerdo con el modelo brasilefio para
desarrollo de subconjuntos y basado en la Teoria de Horta. El proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de acuerdo con el Dictamen n° 1.933.767. Resultados: Se
identificaron 1.171 términos provenientes de la literatura y de los prontuarios clinicos,
relevantes para la practica clinica dirigida al paciente grave con sepsis, de los cuales 1.054 son
términos constantes en el Modelo de 7-Ejes de la CIPE® Version 2017. Se construyeron 115
enunciados de diagnosticos/resultados de enfermeria con sus respectivas definiciones
operacionales y elaborados 1.246 enunciados de intervenciones de enfermeria, previamente
clasificados de acuerdo con la Teoria de Horta, lo que permitio la validacion de contenido por
consenso de 114 enunciados (99,1%) de diagnosticos/resultados de enfermeria, junto con 855
enunciados (68,6%) de intervenciones de enfermeria a ser incluidos en el Subconjunto
terminologico de la CIPE® para pacientes graves con Sepsis. Conclusion: El subconjunto
terminologico como una herramienta tecnoldgica al borde del lecho busca promover la
identificacion de fendmenos de enfermeria sobre los cuales enfermeros intensivistas desarrollan
un proceso de raciocinio clinico con tomas de decision frente a las necesidades humanas
afectadas de pacientes graves con sepsis por medio de los enunciados validados en esta
investigacion y fundamentados en la Teoria de Horta, asi como busca subsidiar un registro
adecuado del cuidado de enfermeria intensivo dispensado.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Sepsis; Teoria de Enfermeria; Terminologia Normalizada de
Enfermeria; Cuidados Criticos; Unidades de Cuidados Intensivos.
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APRESENTACAO

O presente relatério de tese de doutorado tem como objetivo desenvolver um
Subconjunto Terminologico da CIPE® para pacientes graves com Sepse a luz das Necessidades
Humanas Basicas, tendo como cendrio do cuidado a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto
do Hospital Universitario Lauro Wanderley, pertencente a Universidade Federal da Paraiba
(HULW-UFPB). Esta tese encontra-se inserida na linha de pesquisa Fundamentos Teorico-
Filoso6ficos do Cuidar em Enfermagem e Satde, vinculada aos Projetos de Pesquisa
“Subconjuntos terminoldgicos da CIPE® para areas de especialidades clinicas e da atengdo bésica
em saude” e “Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no Hospital Universitario Lauro
Wanderley - UFPB Fase 11"

Ao longo da minha formacdo académica nos anos de 1999 a 2003, na Universidade
Federal da Paraiba, obtive grandes e construtivas oportunidades de aprendizado pelo fato de ter
sido monitor da disciplina de Farmacologia; vivenciado diversos eventos cientificos; participado
de duas gestdes do Centro Académico de Enfermagem “Rosa de Paula Barbosa” e, ainda, ter
desenvolvido atividades assistenciais como estagiario voluntario na Clinica de Doengas Infecto-
Parasitarias do préprio HULW-UFPB, muito embora eu tivesse anteriormente pleiteado vaga de
estagio na UTI Adulto da qual atualmente fago parte da equipe como enfermeiro intensivista...
bom saber que, bem nos primoérdios, meus olhos e coragdo ja brilhavam para o cuidado de
enfermagem intensivo!

Iniciando minha vida profissional em 2003, desbravei quildmetros de estrada rumo ao
Ceara com o enorme anseio para atuar como enfermeiro e ser um diferencial na vida das pessoas
a partir daquilo que sempre me embriagou na Enfermagem — o cuidado. Passados dois anos no
Iguatu, pude retornar para o meu ber¢o académico em dezembro de 2005 devido a aprovagao no
concurso publico do HULW-UFPB, iniciando com muita felicidade uma nova histéria como
enfermeiro assistencial da Clinica Médica e, logo depois, da UTI Adulto na qual atuo no cuidado
beira-leito dos pacientes graves até os dias atuais.

Em meio a um processo de inquietude que sempre me impulsionou a vislumbrar um
cuidado critico e reflexivo, passei a perceber no cotidiano assistencial da referida UTI que as
acoes de enfermagem eram desenvolvidas de forma assistematica e que os impressos utilizados
para o registro didrio do cuidado ndo apresentavam referencial tedrico de Enfermagem algum,
restringindo-se tais impressos a um instrumento de coleta de dados (folha de anamnese)
fundamentado nos modelos biomédico e epidemiologico de risco; prescri¢ao de enfermagem no

formato checklist contendo cuidados de enfermagem que predominantemente ja pertenciam a



rotina assistencial da unidade, o que indiretamente reforcavam na equipe um foco de atencao
maior em diagnosticos de enfermagem periféricos; além de uma folha de evolucdo de
enfermagem didria que também pouco contribuia para a implementacdo de interveng¢des de maior
necessidade no contexto situacional do paciente grave.

Desse modo, o interesse pela tematica me levou ao encontro do Grupo de Estudos e
Pesquisa sobre Fundamentagdo da Assisténcia de Enfermagem (GEPFAE) e, com a experiente
orientacdo académica das suas docentes lideres, desenvolvi no ano de 2010 uma pesquisa-agao
em nivel de Mestrado Académico para subsidiar a constru¢do de um Histérico de Enfermagem
fundamentado em Horta, voltado para a obtencao de dados relativos a pacientes graves de uma
UTI Geral, resultando na dissertagdo intitulada “Construcdao e validacdo de instrumento para
coleta de dados de Enfermagem em adultos de uma Unidade de Tratamento Intensivo”
(RAMALHO NETO, 2010; RAMALHO NETO; FONTES; NOBREGA, 2013), o qual foi
prontamente implantado bem no inicio do ano de 2011 pela Geréncia de Enfermagem da UTI do
HULW-UFPB.

Antes mesmo do retorno ao PPGENF-UFPB na qualidade de discente do Doutorado
Académico em 2014, continuei estudando e refletindo sobre o cuidado intensivo ao ministrar
aulas como docente da disciplina de Enfermagem em Terapia Intensiva na Faculdade de
Enfermagem Nova Esperanca (FACENE), como também em cursos de Pés-Graduacdo Lato
Sensu no Distrito Federal e nos estados da Paraiba e do Rio Grande do Norte.

Meu cotidiano assistencial na UTI, paulatinamente, foi me conduzindo para uma area
bem mais especifica do cuidado de enfermagem intensivo, relacionada a assisténcia direta ao
paciente séptico e ao Processo de enfermagem inerente a essa condi¢do fisiopatoldgica que
demanda diuturnamente aten¢do e precisas tomadas de decisdo.

Nesse sentido, desde o ano de 2011 venho me debrucando sobre essas tematicas
juntamente com a minha orientadora, o que me permitiu publicar alguns artigos cientificos
(RAMALHO NETO et al., 2011a, 2011b, 2015) e capitulos de livio (RAMALHO NETO;
SILVA; NOBREGA, 2011; RAMALHO NETO, 2013; SANTOS; RAMALHO NETO, 2019;
PAZ etal., 2019) que abordam no conjunto da obra multiplos aspectos da sepse para enfermeiros,
além de realizar orientagdes de Trabalhos de Conclusdo de Residéncia (FERNANDES, 2012;
ALMEIDA, 2016) e me manter como integrante e pesquisador ativo do GEPFAE. Além disso,
¢ oportuno ressaltar que, no &mbito do processo de raciocinio clinico em enfermagem ao paciente
grave com sepse, estudos desenvolvidos na UTI Adulto do HULW-UFPB por Ramalho Neto e
cols. (2011a, 2011b) caracterizam publicacdes cientificas brasileiras pioneiras acerca dessa

tematica.



Ademais, ao conhecer o método que norteia o desenvolvimento de subconjuntos
terminologicos da CIPE® para individuos com prioridades especificas de saude, senti de imediato
a necessidade de refletir sobre a sepse e suas demandas de cuidado a luz do suporte tedrico de
Horta, suscitando a proposta de pesquisa para desenvolver no Curso de Doutorado em
Enfermagem um Subconjunto Terminologico da CIPE® para pacientes graves com Sepse, a qual
se encontra descrita em seis capitulos de acordo com as normas preconizadas para trabalhos
académicos do PPGENF-UFPB: Considera¢des iniciais, Revisdo de literatura, Referencial
teorico, Caminho metodolédgico, Resultados e discussdo, Consideracdes finais, seguidos de uma
lista de Referéncias, Apéndices e Anexos.

Nas Consideragdes iniciais sdo apresentadas a evolu¢ao conceitual da sepse ao longo dos
anos, seus fatores predisponentes no paciente grave, o movimento mundial da “Campanha
Sobrevivendo a Sepse” e o protagonismo do enfermeiro na tomada de decisdes seguras para uma
assisténcia resolutiva e de qualidade, perceptivel unicamente a partir de suas habilidades
interpessoais € cognitivas para a implementacdo e adequada documentacdo do Processo de
enfermagem.

A Revisdo de literatura esté estruturada em dois pilares: Terminologias de Enfermagem,
com um resgate historico da Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)
e de subconjuntos terminolégicos desenvolvidos pelo mundo e, de modo especial, no Centro
CIPE® brasileiro; além das Interfaces da sepse que versam sobre os seus termos e critérios de
definicdo, a fisiopatologia, o movimento mundial da Campanha Sobrevivendo a Sepse e os
cuidados intensivos de enfermagem preponderantes.

O Referencial tedrico traz a fundamentagdo da Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Horta com seus conceitos, proposi¢des, influéncias tedricas diversas e o Processo de
enfermagem da teoria frente ao modelo fisiopatoldgico da sepse proposto no qual os estados de
tensdo do individuo, conscientes ou inconscientes, sdo reflexos dos mecanismos relacionados a
disfun¢do imune e insuficiéncia bioenergética caracteristicas da doenga.

O Caminho metodolégico para o desenvolvimento do Subconjunto Terminoldgico da
CIPE® para pacientes graves com Sepse estd descrito em quatro etapas, discorrendo-se
previamente sobre os pré-requisitos primordiais para a sua construgdo e as prerrogativas éticas
preconizadas no presente estudo.

Resultados e discussao apresenta os diagnosticos/resultados de enfermagem classificados
de acordo com a Teoria de Horta, as defini¢des operacionais para cada diagndstico e um conjunto

de intervencdes de enfermagem catalogadas dentro das necessidades psicobiologicas de



oxigenacdo, regulacdo vascular, regulacdo neurologica, regulagdo imunoldgica, regulacio
térmica, hidratagcdo, eliminacdo, nutri¢do, segurancga fisica e do meio ambiente, integridade
fisica, sensopercep¢do, terapéutica e de prevencdo, atividade fisica, sono e repouso, cuidado
corporal e ambiental; dentro das necessidades psicossociais de seguranga emocional, liberdade
e participacdo, comunicacdo, autoestima/autoconfianga/autorrespeito, educacdo para a
saude/aprendizagem; e dentro das necessidades psicoespirituais de religiosidade e
espiritualidade.

Diante disso, ressalta-se que todos os elementos da pratica de enfermagem evidenciados
foram validados por enfermeiros intensivistas com reconhecida expertise na area, permitindo,
assim, a estruturagdo do presente Subconjunto Terminolégico da CIPE® com importantes

consideragdes finais pertinentes ao estudo.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A despeito de todo o avango da ciéncia contemporanea para o suporte artificial das
funcdes organicas do paciente grave, a sepse constitui uma sindrome clinica na qual uma
resposta desregulada do organismo a infec¢do, mediada por reacdo sistémica do sistema
imunologico do hospedeiro frente a um determinado microrganismo infectante, ocasiona
disfuncdo organica ameacgadora a vida e, consequentemente, representa uma das maiores causas
de morte em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de todo o mundo (KLEINPELL; AITKEN;
SCHORR, 2013; SINGER et al., 2016).

Percebida pelo médico e filosofo grego Hipocrates como um apodrecimento perigoso,
odorifero e bioldgico do corpo, a sepse ¢ especialmente marcada por uma complicada teia
fisiopatogénica que carreia ativagdo de citocinas prdé e anti-inflamatdrias; distribuicao
heterogénea do fluxo sanguineo entre os 6rgdos e no interior dos mesmos; comprometimento
da relagdo entre a oferta (DO2) e o consumo (VO2) de oxigénio; ativacdo de células endoteliais;
vasodilatagdo; grandes perdas hidricas para o espago intersticial devido ao aumento da
permeabilidade capilar; deposicdo de microtrombos na microcirculagdo sistémica; exacerbagao
de apoptose e disfuncdo mitocondrial com consequente hipdxia citopatica (ABRAHAM;
SINGER, 2007; LEVI, 2008; FUNK; PARRILLO; KUMAR, 2009; WESTPHAL et al., 2011a;
WESTPHAL et al., 2011D).

Infecgdes de origem comunitéria, ou aquelas relacionadas a assisténcia a saude, podem
suscitar um quadro clinico de sepse, porém, no ambiente de cuidados intensivos, hd um risco
maior para desenvolvé-la devido aos varios fatores relevantes para o seu desencadeamento:
doengas cronicas predisponentes do paciente e seu grau de severidade; tempo de internacao
prolongado e debilitante, principalmente nos idosos; prevaléncia crescente de resisténcia
bacteriana; necessidade de procedimentos invasivos, como intubagdo traqueal com emprego da
ventilagdo mecanica, cateterismo vesical, acessos intravasculares para a administracdo de
fluidos, nutrientes, medicamentos, transfusao de hemoderivados, monitorizagao hemodinamica
e/ou realizacdo de hemodialise; bem como outras intervengdes a beira do leito que ocasionam
no individuo quebra das barreiras naturais do organismo.

Até meados da década de 1990, varios termos relativos a conceituagdo da sepse eram
bastante utilizados na literatura médica sem definicdo objetiva, muitas vezes de forma
intercambiavel (sepse, septicemia, sindrome séptica e choque séptico), fazendo emergir uma
confusdo de termos que particularmente prejudicava a producado cientifica referente a temética,

impedia a comparagdo de dados clinico-epidemioldgicos entre diferentes UTIs (BASSI;
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AZEVEDO, 2014) e, mais que isso, promovia uma maior variabilidade na pratica clinica
desenvolvida por profissionais médicos e de enfermagem pertencentes a unidades de cuidados
criticos distintas, ou até mesmo locais, comprometendo sobremaneira a efetividade das agdes
assistenciais e o prognostico final do paciente com sepse.

Diante disso, as sociedades internacionais Society of Critical Care Medicine (SCCM)
e American College of Chest Physicians (ACCP) estabeleceram defini¢cdes universais para as
terminologias de sepse, tendo como base as alteracdes clinicas que constituem a sindrome da
resposta inflamatoria sistémica (SRIS), a qual representa o grau de estresse organico decorrente
de insultos variados como trauma, pancreatite aguda grave, intervengao cirurgica, queimaduras
e infec¢do, associada pelo menos a duas das seguintes manifestagdes: febre ou hipotermia;
taquicardia; taquipneia; leucocitose ou leucopenia (BONE et al., 1992; DELLINGER et al.,
2013), refletindo uma condi¢do aguda consequente a liberacdo sistémica de mediadores
inflamatorios e ativacdo endotelial generalizada, responsavel pela quebra da homeostase com
comprometimento e disfuncao de 6rgdos distantes do foco primario (WESTPHAL et al., 2009).

Quando a SRIS decorresse de processo infeccioso comprovado ou com alta suspeita
clinica, o diagndstico imediatamente seria sepse, ndo sendo necessaria cultura positiva. A sepse
era considerada grave quando havia ao menos uma disfunc¢ao organica associada, manifestacdes
de hipoperfusdo tecidual ou hipotensdo arterial. No choque séptico, além de os clientes
preencherem os critérios de sepse, eles apresentariam hipotensdo arterial refratdria a
ressuscita¢do volémica adequada, necessitando de farmacos vasopressores para restabelecer a
pressdo arterial (BONE et al., 1992; DELLINGER et al., 2013). Entretanto, recentemente,
houve uma nova conferéncia de consenso que culminou com a publicagdo de novas definigdes
— conhecidas como Sepsis-3 — com destaque para a expressdo sepse grave, que foi abolida diante
do fato de que todos os casos de sepse ja devem ser considerados como uma doenga grave
(SINGER et al., 2016).

Assim, esses termos ora estabelecidos nas nomenclaturas de sepse, sepse grave e
choque séptico foram simplificados para sepse e choque séptico, tendo em vista que estas
ultimas defini¢des evidenciaram importantes mudangas ao trazerem conceitos mais amplos e
refletiram a prévia concepcdo de que sepse provocada exclusivamente como uma resposta
inflamatoria do hospedeiro ndo ¢ mais plausivel do ponto de vista fisiopatolégico, estando
presentes como parte dessa resposta a viruléncia do patégeno tanto a inflamag¢do quanto a
imunossupressdo (HOTCHKISS; MONNERET; PAYEN, 2013; MACHADO et al., 2016).

Mesmo diante de modernos recursos diagnoésticos, antibidticos de largo espectro,

monitorizagdo hemodindmica a beira do leito, controle metabdlico intensivo e dos imensos
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recursos gastos em pesquisas inerentes a abordagem terapéutica do cliente critico com
diagnostico de sepse, diferentes grupos profissionais ainda buscam incessantemente diminuir
as alarmantes taxas de morbidade e mortalidade a ela relacionadas, os exorbitantes dispéndios
para o sistema de satde, assim como almejam mitigar o seu impacto sobre as populagdes com
suas consequentes repercussdes econdmicas e sociais (KOURY; LACERDA; BARROS
NETO, 2007; RAMALHO NETO, 2013).

Nesse interim, um comité internacional capitaneado por trés organiza¢des médicas
vem desenvolvendo a Campanha Sobrevivendo a Sepse (Surviving Sepsis Campaign, SSC)
desde outubro de 2002, movimento mundial que surgiu durante o Congresso Europeu de
Medicina Intensiva a partir de uma carta entregue aos seus participantes, conhecida como
Declaragdo de Barcelona, que conclamava profissionais da éarea da saude, agéncias
financiadoras do sistema de satude, autoridades governamentais e at¢ mesmo o publico leigo
para iniciarem uma verdadeira batalha contra a sepse. Todos esses esfor¢os vislumbravam a
reducdo da mortalidade a partir do estabelecimento de diretrizes que buscassem padronizar os
critérios diagndsticos, além de permitir maior precocidade na identificag¢@o e no tratamento dos
pacientes com sepse por meio da implementacdo a beira do leito de um protocolo baseado nas
melhores evidéncias cientificas possiveis (DELLINGER et al., 2004; SHIRAMIZO; SILVA;
SILVA, 2013).

Essas diretrizes foram primeiramente publicadas em 2004, representando um processo
dinamico de pratica clinica para nortear as equipes multiprofissionais e servir como um guia na
criacdo de politicas institucionais e protocolos gerenciados, sendo posteriormente revisadas nos
anos de 2008 e 2012 no intuito de potencializar sua aplicabilidade, otimizar os custos inerentes
ao tratamento e enfatizar a implementacdo de pacotes como um conjunto de intervengdes
aplicadas de modo agrupado, baseadas nas evidéncias cientificas mais solidas para avaliagao
inicial dos pacientes, caracterizando a sepse como uma doenga tempo-dependente
(DELLINGER et al., 2004, 2008, 2013). Recentemente, as recomendagdes das diretrizes da
SSC foram desenvolvidas com base nas novas defini¢cdes para sepse e choque séptico que, de
acordo com o Sepsis-3, também trouxeram consideragdes importantes acerca dos critérios
clinicos para operacionalizar tais conceitos (RHODES et al., 2017).

Dessa forma, torna-se imprescindivel ao cuidado de enfermagem intensivo que os
enfermeiros desenvolvam um pensamento critico para a tomada de decisdes seguras e
fundamentadas em evidéncias cientificas no sentido de ndo somente estar identificando
precocemente essa complexa doenca, que repercute em elevados custos, recursos e expressivas

taxas de mortalidade tanto no Brasil quanto no mundo (SILVA et al., 2004; SALES JUNIOR
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et al., 2006; PICARD et al., 2006; BARRETO et al., 2016), mas também que possam
sabiamente implementar uma assisténcia individualizada e refletir uma Enfermagem forte,
dindmica e autdbnoma a partir da aplicacdo efetiva de uma metodologia de assisténcia coerente
que guie uma pratica subsidiada em capacidades técnicas, intelectuais, cognitivas e
interpessoais daqueles agentes que as utilizam no cuidado beira-leito.

Nessa esfera em que o objeto da Enfermagem se constitui no cuidado humano, ¢
indubitavelmente importante que tais a¢des surjam por meio do Processo de enfermagem, um
instrumento tecnologico ou modelo metodoloégico que possibilita identificar, compreender,
descrever, explicar e/ou predizer as necessidades humanas em face de eventos do ciclo vital ou
de problemas de saude, reais ou potenciais, ¢ determinar que aspectos dessas necessidades
exijam uma intervencio profissional de enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2009a).

Apesar de dispositivos legais do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por
meio das Resolugdes n° 358/2009 e 429/2012, determinarem a implementagao e o registro desse
processo de cuidar por toda equipe, o seu emprego como instrumento cientifico de trabalho
encontra dificuldades devido a obstaculos internos e externos a profissdo, com destaque para as
estruturas institucionais; o processo de trabalho da Enfermagem; a logica da priorizagdo da
atencdo individualizada e curativa; a forma como o ensino e a aprendizagem acontecem na
graduacdo; a falta de aplicacdo do Processo de enfermagem em hospitais que sdo cenérios de
aulas praticas e estagios das escolas formadoras; a frequente auséncia de registro sistematico,
ordenado e compreensivel do cuidado realizado e daquilo que o determinou no prontuério do
paciente, ou em outros documentos proprios da Enfermagem; além de conflitos entre os
proprios enfermeiros acerca do significado de termos como Sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, Processo de enfermagem, Teoria de enfermagem, Consulta de enfermagem e
Metodologia da assisténcia de enfermagem (COFEN, 2009, 2012; FONTES; LEADEBAL;
FERREIRA, 2010; MENEZES; PRIEL; PEREIRA, 2011; RAMALHO NETO et al., 2012;
GARCIA, 2016).

Ainda mais intrigante ¢ perceber que essa pratica profissional muitas vezes insiste em
ocorrer de forma assistematica devido a resisténcia dos profissionais em modificar o seu fazer
cotidiano, tecnicista e fragmentado, necessitando urgentemente se preocupar com a qualidade
da assisténcia prestada ao invés de se limitar predominantemente as demandas e rotinas do
servico (RAMALHO NETO; FONTES; NOBREGA, 2013).

Assim, modelos assistenciais sdo essencialmente construidos a partir da relacdo das
Teorias de enfermagem com a pratica, os quais necessitam de um Processo de enfermagem

caracterizado por fases ou etapas que envolvem a coleta sistematizada de dados dos pacientes
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com seus respectivos problemas demandadores de intervengao; formulacdo de diagnosticos de
enfermagem,; instituicdo de um plano de cuidados eficaz; implementacao das agdes planejadas;
e, finalmente, avaliacdo de enfermagem que traduza uma visdo de assisténcia focada nas
singularidades de cada paciente.

Considerando toda essa realidade, destaca-se a importancia dessa ferramenta
tecnoldgica no cuidado intensivo do paciente com sepse pelo fato dela potencialmente poder
mitigar esse grande problema de satide que anualmente afeta milhdes de pessoas em todo o
mundo, demanda tratamento em UTI e mata uma em cada quatro pessoas diagnosticadas
(BRUCE et al., 2015; RHODES et al., 2017), além de representar consideravel avango na
assisténcia pela possibilidade de evidenciar o desencadeamento de julgamentos clinicos
desenvolvidos durante a realizagdo dos cuidados ao paciente séptico; organizar e garantir a
continuidade das informagdes; ordenar e direcionar o trabalho de enfermeiros e técnicos de
enfermagem, permitindo-lhes avaliar a eficacia e efetividade das agdes, além de modifica-las
de acordo com os resultados da recuperagdo do paciente grave.

Diversos sistemas de classificagdo encontram-se atualmente disponiveis no vasto
campo assistencial do enfermeiro, potencializando algumas fases do Processo de enfermagem
que, segundo Nobrega e Silva (2009), compreendem sistemas abertos de diagnosticos, de
intervengdes e de resultados de enfermagem, sendo as mais utilizadas: a Taxonomia da
NANDA-I (NANDA-International); Nursing Interventions Classification (NIC); Nursing
Outcomes Classification (NOC); Classificagdo de Cuidados Clinicos (CCC); Sistema
Comunitario de Saude de Omaha; além da Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®).

Enquanto um Sistema de Classificagdo que facilita o raciocinio clinico, a CIPE®
consiste em uma linguagem de especialidade do campo da saide que evidencia uma
terminologia padronizada, ampla e complexa da linguagem de enfermagem para descrever tanto
os fendmenos do paciente pelos quais os enfermeiros sdo responsaveis quanto as intervengdes
especificas de enfermagem com seus respectivos resultados, sendo idealizada e desenvolvida
pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) desde 1989. Sua estrutura de termos e
defini¢des oportunamente permite a coleta de informagdes, bem como descreve e documenta
de forma sistematica o cuidado prestado durante a execug¢do do Processo de enfermagem, ou
seja, ressalta tudo aquilo que os enfermeiros fazem (intervengdes de enfermagem) diante de
determinadas necessidades humanas (diagnosticos de enfermagem) para, entdo, produzir
resultados (resultados de enfermagem) oriundos da prética clinica da Enfermagem

(INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2011).
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Para a fundamentacdo desta pesquisa, além da escolha do Sistema de Classificagdo ora
mencionado, foi imperiosa a necessidade de se optar por um referencial tedrico que também
embasasse este estudo. Assim sendo, a teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta foi
escolhida por sua promissora aplicabilidade no cenério do cuidado na UTI, segundo trabalhos
de Lima et al. (2006); Amante, Rossetto e Schneider (2009); Ramalho Neto et al. (2011b);
Bordinhdo e Almeida (2012); Ramalho Neto, Fontes ¢ Nobrega (2013); Martins e Chianca
(2016); Perdao et al. (2017), que apontam para essa potencialidade, como também foi
selecionada pelo fato deste arcabougo teodrico ja fazer parte do Projeto de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem do HULW-UFPB.

Nesta perspectiva, o presente estudo se mostra relevante na medida em que suas
implicagdes direcionam-se para a assisténcia, o ensino e a pesquisa em Enfermagem, tendo em
vista que o enfermeiro ¢ o profissional que permanece a beira-leito na UTI e assiste o paciente
grave em todas as suas necessidades (bioldgicas, psicoldgicas, sociais e espirituais), detendo os
conhecimentos necessarios para uma avaliagdo critica das suas condicdes clinicas. Além disso,
o contato dos enfermeiros intensivistas com uma nova tecnologia de informacao no processo
de cuidar contribuird para a implementacao de um cuidado critico e reflexivo aos pacientes
graves com sepse, fazendo com que esses profissionais tenham um maior contato com a CIPE®
e, consequentemente, vislumbrem a utilizagdo de conhecimentos tedrico-praticos na busca da
exceléncia das suas ac¢des a luz do referencial das Necessidades Humanas Basicas de Horta.

A partir da complexidade inerente ao assistir em enfermagem aos portadores de sepse,
os profissionais de enfermagem sdo instigados a todo instante a repensarem uma pratica na qual
o enfermeiro intensivista, por meio de esfor¢os cognitivos e da aplicagdo qualificada do
Processo de enfermagem, deve estar a frente do plano de cuidados realizando previamente
julgamento clinico sobre as respostas do paciente grave ao quadro séptico, identificando aqueles
fenomenos que o conduza a diagnésticos de enfermagem centrais e planejamento de
intervengdes efetivas para o controle de disfungdes organicas e potenciais complicagdes desse
paciente com sepse. Frente ao exposto, questiona-se:

v" Que termos da linguagem especial de enfermagem, identificados em publicagoes
cientificas e em registros de prontuarios clinicos, se aplicam ao cuidado do paciente
grave com sepse?

v Que enunciados de diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem, construidos
a partir dos termos identificados e mapeados com a CIPE®, sdo pertinentes ao cuidado

do paciente grave com sepse?
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral
v" Desenvolver um Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes graves com

Sepse, tendo como suporte tedrico as Necessidades Humanas Basicas de Horta.

1.1.2 Objetivos Especificos
v" Identificar termos da linguagem especial de enfermagem para o cuidado do paciente
grave com Sepse a partir da literatura e de registros de prontudrios clinicos.
v' Elaborar enunciados de diagnodsticos, resultados e intervengdes de enfermagem
baseados na CIPE® para o cuidado do paciente grave com Sepse.
v Validar o conteudo dos enunciados de diagnodsticos, resultados e intervengdes de
enfermagem elaborados em relagdo a sua pertinéncia para a promog¢ao do cuidado do

paciente grave com Sepse, segundo a opinido de enfermeiros intensivistas experts.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo versara sobre conceitos-chave do presente estudo, abordando as
terminologias de enfermagem, com énfase na Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) e nos seus subconjuntos terminologicos; as interfaces da sepse, trazendo
a evolugdo de termos e critérios atuais para a defini¢do da doenca, consideragdes sobre a sua
fisiopatogenia, movimento mundial da Campanha Sobrevivendo a Sepse e os cuidados

intensivos de enfermagem pertinentes.

2.1 Terminologias de enfermagem

Historicamente, disciplinas distintas vém buscando estabelecer padrdes
terminologicos que atribuam determinadas especificidades a sua linguagem para, com isso,
assegurar a univocidade da comunicacdo cientifica no ambito internacional. Na Enfermagem,
essa motivacdo para o desenvolvimento de terminologias foi impulsionada pela necessidade de
identificagdo, nomeacao e classificagcdo dos conceitos de dominio da profissdo para favorecer a
implementagdo de sistemas computacionais em cenarios clinicos; o reembolso pelos servicos
prestados; o ensino; a documentacdo das contribui¢des da Enfermagem para o cuidado do
paciente e o desenvolvimento do conhecimento da profissio (NOBREGA et al., 2008).

Por outro lado, o desenvolvimento de terminologias de enfermagem ¢ impulsionado
pela utilizagao do Processo de enfermagem na pratica, sendo as mais conhecidas e empregadas
no Brasil a Classificagdo de Diagnosticos da NANDA-I, a Classificagdo de Intervencdes de
Enfermagem (NIC), a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) e a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Nesse contexto, vale lembrar a norma ISO 18104:2003 (/nternational Organization
for Standardization) da Organizacao Internacional para Padronizacdo, que buscou estabelecer
um modelo consistente de terminologia de referéncia para diagnoésticos e agdes de enfermagem,
auxiliando, dessa forma, no processo de mapeamento dos termos de Enfermagem com outras
terminologias da area da satide e maximizagao das possibilidades de integragdo nos sistemas de
informag¢do; bem como ajudando no adequado registro desses dados de enfermagem. Mais
tarde, essa norma internacional foi atualizada e identificada como norma ISO 18104:2014,
trazendo modificacdes na Estrutura Categorial para Diagnosticos e Agdes de Enfermagem
(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2003, 2014; MARIN;
PERES; DAL SASSO, 2013).
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2.1.1 Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)

Dentre as terminologias que representa o dominio da pratica de enfermagem, a CIPE®
estd sendo desenvolvida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) desde 1989,
quando, durante o Congresso Quadrienal realizado em Seul, na Coreia, previu-se a necessidade
do desenvolvimento de um sistema classificatorio internacional dos elementos da pratica
profissional. Mais tarde, em 2008, foi reconhecida pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS)
como uma Classificacdo relacionada a Familia de Classificacdes Internacionais, configurando-
se como uma terminologia padronizada, ampla e complexa, além de uma tecnologia de
informacgao que permite coletar, armazenar e analisar os fendmenos de enfermagem relativos a
pessoa, familia e/ou comunidade em uma variedade de cenérios, idiomas e regides geograficas
de todo o mundo (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; NOBREGA, 2002; INTERNATIONAL
COUNCIL OF NURSES, 2007, 2011; NOBREGA; SILVA, 2009).

Essa terminologia internacionalmente padronizada caracteriza um sistema de
classificagdo de enfermagem unificado que contempla fendmenos, acdes e resultados de
enfermagem como os elementos primarios da sua construcao, ou seja, aquilo que os enfermeiros
fazem diante de necessidades humanas afetadas, ou parcialmente resolvidas, para produzir
determinados resultados e estabelecer, dessa maneira, padrdes de cuidados que podem ser
utilizados em qualquer parte do mundo, impulsionando uma padronizacdo da linguagem de
enfermagem e permitindo uma melhoria na qualidade da assisténcia por meio da sistematizagao,
registro e quantificagio daquilo que os agentes da enfermagem produzem (NOBREGA, 2002;
INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2005; MAZONI et al., 2010).

Com isso, € notério que a CIPE® busca estabelecer uma linguagem comum para a
pratica de enfermagem mundial; representar os conceitos das praticas locais, em todos os
idiomas e areas de especialidade; descrever os cuidados de enfermagem dispensados;
possibilitar a compara¢do de dados de enfermagem entre as populacdes; estimular a realizacao
de pesquisas por meio da vinculagdo de dados disponiveis em sistemas de informagdo de
enfermagem e de saude; propiciar dados sobre a pratica que possam influenciar tanto a educacao
na Enfermagem quanto as politicas de satde; projetar tendéncias sobre as necessidades dos
pacientes, a provisao de tratamentos de enfermagem, a utilizacdo de recursos e os resultados do
cuidado de enfermagem (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007, 2011; GARCIA;
NOBREGA, 2009b).

A primeira versio da CIPE® foi divulgada pelo CIE em 1996, denominada Versio

Alfa, contendo duas classifica¢des: a Classificacdo dos Fenomenos de Enfermagem, organizada
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em uma estrutura monoaxial com os termos arranjados de forma hierarquica; e a Classificagao
das Intervengdes de Enfermagem, elaborada em uma estrutura multiaxial com os termos
organizados em seis eixos. Posteriormente, foram publicadas as Versoes Beta (1999) e Beta-2
(2001) que, a priori, trouxeram uma mudang¢a na denominacao da Classifica¢do de Intervencdes
de Enfermagem para Classificacdo de Ac¢des de Enfermagem; e sabiamente implantaram um
enfoque multiaxial para ambas as Classificagdes, cada uma composta por oito eixos que acabou
por caracterizar a CIPE® como uma terminologia combinatoria (NIELSEN; MORTENSEN,
1997; GARCIA; BARTZ; COENEN, 2015).

Em 20035, houve consideraveis avangos com a publicagdo da CIPE® Versdo 1.0 pelo
fato de nela ter sido utilizada a Web Ontology Language (OWL) em um ambiente novo de
desenvolvimento ontoldgico — o software Protegé, assim como em razdo de nela conter uma
estrutura revoluciondria de classificagcdo organizada em um modelo Unico multiaxial com sete
eixos para expressar os elementos da pratica de enfermagem: Foco, Julgamento, Meios, Acao,
Tempo, Localizacdo e Cliente — conhecido como Modelo de 7-Eixos (Figura 1), que simplificou
a representacdo e resolveu significativamente os problemas de redundancias e ambiguidades de
termos inerentes as versoes anteriores (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007;
GARCIA; NOBREGA, 2009b).

Figura 1 — Modelo de 7-Eixos da CIPE® Verséo 1.0
| e emagem
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Fonte: GARCIA; NOBREGA (2009b).
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Na visdo do CIE, as defini¢des dos sete eixos representam as acdes e focos de atengdo
da enfermagem, ao tempo em que a abrangéncia e a profundidade dos conceitos trazidos dentro
de cada eixo pela propria CIPE® refletem o centro € a esséncia da sua pratica clinica
(INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007, 2011). No modelo multiaxial da nova

estrutura de classificagdo, esses sete Eixos sdo definidos como:

Foco: A area de atenc@o que ¢ relevante para a enfermagem. Julgamento:
Opinido clinica ou determina¢do relacionada ao foco da pratica de
enfermagem. Cliente: Sujeito ao qual o diagnoéstico se refere e que € o
recipiente de uma interven¢do. A¢do: Um processo intencional aplicado a um
cliente. Meios: Uma maneira ou um método de desempenhar uma intervengao.
Localizagdo: Orientacdo anatomica e espacial de um diagnostico ou
intervengdes. Tempo: O momento, periodo, instante, intervalo ou duragio de
uma ocorréncia (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2011, p. 18).

Nessa construgdo, a Versdo 1.0 da CIPE® representa o resultado de inimeras revisdes
dos termos e defini¢des da Versao Beta-2 por enfermeiros de varios paises, somado aos esforgos
de um processo complementar de revisdo e padronizagdo pelo CIE sob influéncia direta da
norma ISO 18104:2003, que se refere a integracdo de um modelo de terminologia de referéncia
para a Enfermagem no intuito de torna-lo coerente com as metas e objetivos de outros modelos
de terminologias especificas de saide (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2003; CARVALHO, 2017).

Embora a CIPE® ja tivesse um carater combinatorio em versdes anteriores, permitindo
a utilizagdo de termos dos diferentes eixos para elaborar enunciados de diagnoésticos, resultados
e intervengdes de enfermagem, somente a partir da Versdo 1.0 que ela constitui um sistema
unificado da linguagem de enfermagem como uma terminologia padronizada, combinatéria e
enumerativa para as praticas do cuidado, esta tltima se referindo aos conceitos pré-coordenados
listados na Classificagdo. Assim, percebe-se que o Modelo de 7-Eixos facilita a composi¢do de
enunciados que podem ser organizados para se ter acesso rapido a agrupamentos de conceitos
pré-estabelecidos de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem de modo a criar os
Subconjuntos da Terminologia CIPE® para uma area de especialidade ou demais fendmenos de
enfermagem advindos da pratica (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007,
GARCIA; BARTZ; COENEN, 2015; GARCIA, 2018).

No intuito de continuar o aperfeicoamento da sua estrutura e facilitar seu uso pelos
enfermeiros, a CIPE® manteve a representagdo multiaxial (Modelo de 7-Eixos) para organizar
os conceitos primitivos do dominio da Enfermagem nas demais versdes publicadas em 2008
(Versao 1.1 disponibilizada apenas em meio eletronico), 2009 (Versao 2.0), 2011 (Versao 3.0),
2013 (Versao 2013), 2015 (Versao 2015) e 2017 (Versao 2017), além de apresentar um nimero
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cada vez crescente de conceitos pré-coordenados que, atualmente, conta com 852 conceitos de
diagnosticos/resultados e 1.063 conceitos de intervencdes de enfermagem.

Para os enfermeiros, a CIPE® representa a concretizagdo do desejo de se ter uma
classificagdo propria inerente a drea que tanto exprima a sua pratica quanto possa também ser
conhecida e utilizada mundialmente, mas sendo sensivel as diversidades culturais. Além disso,
ela representa um sistema que contribui para unificar a linguagem e o cuidado prestado e,
consequentemente, fortalecer a Enfermagem como ciéncia e permitir o seu desenvolvimento

(NASCIMENTO, 2013).

2.1.2 Subconjuntos Terminologicos da CIPE®

Com o proposito de expandir o conhecimento e a utilidade da CIPE®, o CIE tem
incentivado a participagdo de enfermeiros de todo o mundo na construgdo de subconjuntos
terminologicos, que sdo agrupamentos de conceitos clinicamente relevantes de diagndsticos,
resultados e intervengdes de enfermagem pré-elaborados para areas especificas do cuidado com
a saude, subsidiando o cuidado dispensado aos pacientes e o processo de tomada de decisdo,
melhorando a qualidade e sistematizando a atengdo prestada, sendo aplicdveis a pratica
profissional em areas de especialidade clinica, servigos comunitarios e da atengdo basica de
satide (GARCIA; NOBREGA; COLER, 2008; COENEN; KIM, 2010).

Nessa perspectiva, tais subconjuntos permitem aos enfermeiros integrarem mais
facilmente a CIPE® em diversos contextos do cotidiano de sua pratica, constituindo uma
referéncia de facil acesso em seus campos de atuacdo que, pelo dinamismo intrinseco ao
Processo de enfermagem, ndo induz a padronizacdo do cuidado. Contudo, esses instrumentos
ndo substituem em momento algum o raciocinio critico e reflexivo do enfermeiro pelo fato do
julgamento clinico e da tomada de decisdo serem sempre essenciais para a prestacdo de
cuidados individualizados, apo6s avaliacdo do paciente grave e sua familia (CLARES et al.,
2013).

A partir de Centros para Pesquisa e Desenvolvimento da CIPE® ao redor do mundo,
subconjuntos terminoldgicos vém sendo desenvolvidos e disponibilizados pelo CIE, os quais
estdo direcionados para: enfermagem em desastres (Australia); indicadores de resultados de
enfermagem (Canadd); promo¢do de adesdo ao tratamento (Estados Unidos); cuidados de
enfermagem a criangas com HIV e AIDS (Estados Unidos); manejo da dor pediatrica (Estados
Unidos); cuidados paliativos para uma morte digna em adultos (Estados Unidos); enfermagem

comunitaria (Escocia); cuidados a idosos com deméncia (Noruega); cuidados de enfermagem
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no pré-natal (China), estando outros subconjuntos terminolégicos em fase de construcao
(INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2019).

Um Centro CIPE® Acreditado pelo CIE é uma Institui¢do, Faculdade, Departamento,
Associagdo Nacional ou grupo semelhante que preenche os critérios do CIE para ser designado
como Centro para Pesquisa ¢ Desenvolvimento da CIPE®, elemento de extrema importincia
tanto para o desenvolvimento da profissio quanto para a producdo de informagdo e
conhecimento com potencial para futuramente influenciar a Enfermagem (GARCIA;
NOBREGA, 2013; GARCIA, 2018).

Atualmente, ha 15 Centros CIPE® Acreditados em todo o mundo, assim distribuidos:
trés Centros na América do Norte, estando um deles nos Estados Unidos e outros dois no
Canadd; dois na América do Sul, estando um no Chile e outro especialmente no Brasil,
localizado na Universidade Federal da Paraiba e vinculado ao Programa de P6s-Graduacido em
Enfermagem (PPGENF-UFPB); seis na Europa, sendo um deles composto por trés paises de
lingua alemd (Alemanha, Austria e Sui¢a) sediado em Berlim, com os demais Centros
localizados na Polonia, Italia, Portugal, Irlanda e Noruega; trés na Asia, estando um no Ird, um
na Coreia e outro em Singapura; além de um Centro CIPE® na Oceania, que se encontra situado
na Australia INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2019).

A proposta de criagdo do Centro CIPE® brasileiro foi encaminhada ao CIE no inicio
de 2007, sendo o Centro para Pesquisa e Desenvolvimento da CIPE® do PPGENF-UFPB
(Centro CIPE® - PPGENF-UFPB) aprovado ¢ acreditado pelo CIE em julho desse mesmo ano,
tendo como propdsitos: apoiar o desenvolvimento continuo da CIPE; promover o uso dessa
terminologia no ensino de enfermagem e na pratica clinica; colaborar com o CIE e demais
Centros CIPE®™ para fortalecer e ampliar a CIPE® como uma terminologia de referéncia a ser
usada mundialmente no ambito da assisténcia, ensino, pesquisa ou gestdo (GARCIA;
NOBREGA, 2013; GARCIA, 2015).

Desde entdo, ele tem contribuido fortemente com o desenvolvimento da CIPE® por
meio da constru¢do e validacdo de subconjuntos terminologicos a partir de dissertagdes de
mestrado, teses de doutorado e suas producdes correlatas, voltadas para pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ARAUJO, 2009; ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013);
dor oncolégica (CARVALHO, 2009; CARVALHO; NOBREGA; GARCIA, 2013); para
pessoas idosas no ambito domiciliar (MEDEIROS, 2011, 2014; MEDEIROS et al., 2013);
pacientes hipertensos na atengdo basica (NOBREGA, 2012); pacientes submetidos a
prostatectomia (NASCIMENTO, 2013); pessoas idosas institucionalizadas (OLIVEIRA, 2014;
OLIVEIRA; NOBREGA; OLIVEIRA, 2015); pessoas com diabetes mellitus na atengio
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especializada (NOGUEIRA, 2014; NOGUEIRA; NOBREGA, 2015); pessoas com estomia de
eliminagdo intestinal (CARVALHO, 2017, CARVALHO; CUBAS; NOBREGA, 2017, 2018);
mulheres idosas com vulnerabilidade ao HIV/AIDS (SIQUEIRA et al., 2015; SANTOS, 2017);
e mulheres com HIV e AIDS (BESERRA, 2018).

Dependendo do recorte temporal em que se desenvolveram as pesquisas no Centro
CIPE® brasileiro, todas elas vinculam-se a um dos Projetos deste Laboratorio do Cuidar:
“Bancos de termos da linguagem especial de enfermagem e Catdlogos CIPE® para areas de
especialidades clinicas” e “Subconjuntos terminoldgicos da CIPE® para areas de especialidades
clinicas e da atengdo basica em saude”, estando o presente estudo inserido neste ultimo Projeto.

Parcerias do Centro CIPE® - PPGENF-UFPB firmadas externamente com discentes e
docentes vinculados a institui¢des publicas de diversos estados brasileiros, por meio dos seus
respectivos Programas de Pds-graduagdo em Enfermagem, também tém contribuido de maneira
significativa para potencializar a producdo cientifica na area, destacando-se como exemplos:
banco de termos da linguagem especial de enfermagem para UTI Adulto (TANNURE, 2008);
subconjunto terminoldgico para pessoas idosas com traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores (QUEIROZ, 2014); pessoas em cuidados paliativos (SILVA, 2014); pessoas em
cuidados paliativos com feridas tumorais (CASTRO, 2015); pessoas com sindrome metabolica
(FELIX, 2016); além de pessoas com infarto agudo do miocardio (PASSINHO et al., 2019).

Frente a isso, o CIE oportunamente dispde de um guideline que preconiza em dez
passos o desenvolvimento desses subconjuntos terminolégicos da CIPE® (INTERNATIONAL
COUNCIL OF NURSES, 2008):

1. Identificar a categoria de clientes e a prioridade de saude para o subconjunto;

2. Documentar a significancia para a Enfermagem da prioridade de saude e do grupo de
clientes (maximo de 500 palavras), o que ajudaré aos usudrios do subconjunto pertencentes a
outras culturas e paises entenderem a abordagem do cliente para a condi¢do, especialidade,
cenario ou fendmeno de enfermagem em particular;

3. Contatar o CIE para determinar se outros grupos ja estejam trabalhando com essa
prioridade de saude, a fim de estabelecer uma rede com tais grupos e direcionar o trabalho ora
proposto;

4. Utilizar o browser e o livro do Modelo de 7-Eixos juntamente com as orientagdes
para a construgdo de enunciados da CIPE® para desenvolver enunciados de diagnosticos,
resultados e intervengdes de enfermagem;

5. Identificar evidéncias e literatura que auxiliem na identificagdo de enunciados de

diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem relevantes;
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6. Desenvolver aplicativos de suporte ou ferramentas de documentagao para a populacao
de clientes e condi¢do de satide do subconjunto, podendo incluir estudos de caso e ferramentas
de avaliacao;

7. Testar ou validar os enunciados de diagndsticos, resultados e/ou intervengdes de
enfermagem do subconjunto com a clientela especifica e com enfermeiros experts na prioridade
de saude selecionada;

8. Adicionar, deletar ou revisar os enunciados do subconjunto conforme necessario;

9. Trabalhar com o CIE para desenvolver uma copia final do subconjunto apds a versao
preliminar ter sido submetida a avaliagdo e codificagdo na CIPE®;

10. Ajudar o CIE na divulgagdo do subconjunto terminologico.

Com vistas ainda no desenvolvimento de subconjuntos terminologicos da CIPE®,
Coenen e Kim (2010) oportunamente propdem uma metodologia que se encontra vinculada as
fases do ciclo de vida da terminologia CIPE® e que compreende seis passos: 1. Identifica¢do de
cliente(s) e prioridade de saude para o subconjunto; 2. Coleta de termos e conceitos relevantes
para uma determinada prioridade; 3. Mapeamento dos conceitos identificados com a
terminologia da CIPE®; 4. Modelagem de novos conceitos; 5. Finalizagdo do subconjunto
terminologico; 6. Divulgagao.

No presente estudo, a proposta de construcdo de um subconjunto terminologico da
CIPE® para pacientes graves com Sepse ¢ baseada na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Horta e em uma prioridade de saude (sepse/choque séptico), relacionada as
especialidades de cuidados clinicos destinados a uma clientela especifica, recebedora do
cuidado, consistindo em pacientes gravemente enfermos que se encontram, ou ja deveriam
estar, internados em Unidades de Terapia Intensiva. Todavia, mesmo diante do fato dos
métodos anteriormente descritos trazerem passos para a elaboracdo de subconjuntos, neste
trabalho de tese de doutorado adotar-se-4 o modelo brasileiro para o desenvolvimento de
subconjuntos terminologicos da CIPE® preconizado por Nobrega et al. (2015), o qual sera
devidamente abordado no capitulo sobre o percurso metodolégico deste estudo.

Vale lembrar que o CIE nao estabelece um modelo tedrico ou conceitual especifico
para a organizacdo dos diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem em um
subconjunto terminologico. Sendo assim, a apresentagdo dos enunciados CIPE® (diagnosticos,
resultados e intervengdes) pode variar para diferentes subconjuntos e ¢ determinada pelos

enfermeiros que os elaboram.
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2.2 Compreendendo as interfaces da Sepse

2.2.1 Evolugao de termos, critérios atuais e epidemiologia da Sepse

A sepse ¢ um intrigante processo patologico que persiste com taxas de mortalidade
inaceitavelmente elevadas dentro e fora da UTI; compreende um conjunto de reagdes em
resposta a invasdo de microrganismos patogénicos (bactéria, virus, fungo ou protozodrio); e
cursa com intensa liberacdo de mediadores inflamatorios, estando marcada por aumento da
permeabilidade microvascular com edema tecidual e redu¢do do volume intravascular;
vasodilatacdo mediada pela liberagdo de 6xido nitrico de células endoteliais ativadas; depressao
miocardica; coagulacdo intravascular; metabolismo aumentado e, mais ainda, um fluxo
sanguineo inadequado aos tecidos (HENKIN et al., 2009).

O termo sepse tem origem grega e foi empregado pela primeira vez por Hipocrates
para descrever um perigoso estado de putrefacdo, deterioragdo de matéria organica. Entretanto,
ha também descri¢des dessa entidade clinica do antigo Egito que remontam a 3.000 a.C. e que
refletem um entendimento semelhante ao que ¢ preconizado nos dias atuais... uma injuria ou
insulto local que resulta em complicagdes sistémicas (FUNK; PARRILLO; KUMAR, 2009;
LEVY; WARD, 2017).

Desde entdo, diversas denominagdes surgiram e foram paulatinamente incorporadas a
linguagem médica para expressar o diagnostico clinico de sepse, septicemia, sindrome séptica
ou choque séptico, havendo, em algumas situacdes, verdadeira sobreposi¢ao de um termo em
relacdo ao outro a depender da impressdo clinica do profissional médico no momento da
avaliacdo do paciente para conduta terapéutica.

Diante dessa confusdo de termos, definicdes de consenso (Quadro 1) emergiram em
1991 com a Society of Critical Care Medicine (SCCM) e o American College of Chest
Physicians (ACCP), representando uma forga-tarefa com o intuito de promover reflexdo e
esclarecimento acerca das constantes descobertas relacionadas a doenca com adequada
interpretacdo dos dados, bem como mitigar problemas e inconvenientes causados pela auséncia
de terminologia adequada tanto no contexto assistencial quanto no cendrio académico da
pesquisa, propondo-se uma uniformiza¢do desta nomenclatura e menor variabilidade de termos
relativos a conceituacdo da sepse, com destaque para os termos sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SRIS), sepse, sepse grave e choque séptico com critérios clinicos e
laboratoriais - Sepsis-1, além da pontual sugestao de desuso do termo septicemia no vocabuldrio

cientifico (BONE et al., 1992).
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Quadro 1 — Defini¢des de consenso para as terminologias de sepse (1991).
Infeccao
Processo patoldgico caracterizado por uma resposta inflamatdria reacional a presenga de
microrganismos ou a invasdo destes em tecido normalmente estéril do hospedeiro.
Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SRIS)
Presenca de pelo menos dois dos seguintes critérios:
Temperatura corporal >38°C ou <36°C
Frequéncia cardiaca >90 bpm
Frequéncia respiratoria >20 rpm ou PaCO> <32 mmHg
Leucocitos >12.000 ou <4.000/mm?® ou, ainda, preseng¢a >10% de neutr6filos imaturos
(bastdes).
Sepse
SRIS desencadeada por processo infeccioso confirmado ou suspeito, ndo havendo
necessidade da identificagdo do agente infeccioso.
Sepse grave
Sepse associada com disfun¢do organica, sinais de hipoperfusdo ou hipotensao.
Hipoperfusao e anormalidades da perfusdo podem incluir (mas nao estdo limitadas) acidose
lactica, oliglria ou altera¢do aguda do estado mental.
Hipotensdo ¢ definida como pressdo arterial sistolica <90 mmHg ou uma redugdo >40
mmHg do basal na auséncia de outras causas.
Choque séptico
Estado de faléncia circulatéria aguda caracterizado por hipotensdo arterial persistente a
despeito de adequada reposicdo volémica e necessidade de vasopressores - inotropicos,
associado com sinais de hipoperfusdo tecidual.

Fonte: BONE et al. (1992).

E pertinente destacar que tais definicdes foram alvo de incisivas criticas devido &
significativa auséncia de especificidade, excessiva sensibilidade, falta de correlagdo com
fundamento fisiopatologico e gravidade, além de limitado auxilio na pratica clinica diaria que,
por vezes, ainda esbarra na dificuldade dos profissionais em diferenciar SRIS e sepse. Isto
ocorre pelo fato de nem sempre estar clara a presenca do substrato infeccioso, representando
grande desafio em se fazer diagndstico diferencial naqueles pacientes com SRIS secundaria a
trauma, pancreatite aguda, cirurgia de grande porte, queimaduras e outras situagdes clinicas
peculiares, como pacientes imunossuprimidos ou com idade avangada que podem manifestar
disfuncdo organica, e mesmo choque séptico, sem a presenga dos sinais classicos de SRIS
(VINCENT, 1997; VIANA; MACHADO; SOUZA, 2017).

Assim, para otimizar o reconhecimento precoce dos diferentes espectros clinicos da
sepse e tornar seu diagnostico mais dindmico, em 2001 SCCM e ACCP reuniram-se, desta vez,
com outros representantes da Europa e da América do Norte para uma segunda conferéncia de
consenso - Sepsis-2, na qual as defini¢des anteriores de sepse foram rediscutidas pelo grupo de
especialistas com foco em aumentar especificidade e acrescentar sinais e sintomas (Quadro 2)

comumente encontrados nesta populacao tao heterogénea de pacientes (LEVY et al., 2003).
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Quadro 2 — Critérios diagndsticos para sepse com expansao dos seus sinais e sintomas (2001).
Infeccao
Processo patoldgico induzido por um microrganismo.
Sepse
Infeccdo comprovada ou suspeita, e acompanhada de alguns dos seguintes:
Variaveis gerais:
Febre (temperatura central >38,3°C)
Hipotermia (temperatura central <36°C)
Frequéncia cardiaca >90 bpm
Frequéncia respiratoria >30 rpm
Estado mental alterado
Edema significativo ou balango hidrico positivo (>20 mL/kg em 24 horas)
Hiperglicemia (glicose plasmatica >110 mg/dL na auséncia de diabetes)
Variaveis inflamatorias:
Leucocitose >12.000 células/mm?
Leucopenia <4.000 células/mm?
Leucograma normal com presenca >10% de formas imaturas (bastdes)
Proteina C-reativa plasmatica >2 desvios-padrao do valor normal
Procalcitonina plasmatica >2 desvios-padrdo do valor normal
Variaveis hemodinamicas:
Hipotensdo (pressdo arterial sistdlica <90 mmHg, pressao arterial média <70 mmHg ou
queda da pressdo arterial sistolica >40 mmHg do basal em adultos)
Saturagdo venosa mista de oxigénio >70%
Indice cardiaco >3,5 L/min/m?
Variaveis de disfun¢io orgéanica:
Hipoxemia arterial (relagdo PaO,/FiO, <300 mmHg)
Oliguria aguda (débito urinario <0,5 mL/kg/h por pelo menos 2 horas)
Aumento da creatinina >0,5 mg/dL
Alteragdes de coagulagdo (INR >1,5 ou TTPA >60 s)
fleo (auséncia de ruidos hidroaéreos)
Trombocitopenia (contagem de plaquetas <100.000 células/mm?)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >4 mg/dL)
Variaveis de perfusao tecidual:
Hiperlactatemia >3 mmol/L
Tempo de enchimento capilar lentificado ou livedo reticular/pele marmorea
Fonte: LEVY et al. (2003).

Em 2016, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a European Society of
Critical Care Medicine (ESICM) promoveram nova conferéncia de consenso e publicaram as
novas defini¢des conhecidas como Sepsis-3 (SINGER et al., 2016), baseadas em criteriosa
andlise de grandes bancos de dados predominantemente americanos, ndo mais na opinido de
especialistas, que suscitou uma impactante mudanca conceitual no campo da sepse (Quadro 3),
especialmente para paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, sendo este documento
principal acompanhado de dois outros trabalhos (SEYMOUR et al., 2016; SHANKAR-HARI

et al., 2016) que, de modo oportuno, apresentam dados que respaldam as novas recomendagoes.
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Quadro 3 — Defini¢des de consenso para as terminologias de sepse (2016).
Sepse
Disfun¢do orgénica ameagadora a vida secundaria a resposta desregulada do hospedeiro a
uma infecgao.
Disfuncdo organica pode ser identificada pelo aumento >2 pontos no escore Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) basal, como consequéncia da infec¢do.
Choque séptico
Anormalidade circulatéria e celular/metabdlica secundédria a sepse o suficiente para
aumentar significativamente a mortalidade. Requer a presenga de hipotensdo arterial com
necessidade de vasopressores para manter pressdo arterial média (PAM) >65 mmHg e
lactato >2 mmol/L - 18mg/dL apds uma adequada ressuscitagdo volémica.

Fonte: SINGER et al. (2016).

Nesse ultimo consenso, sepse passa a ser definida pela presenca de disfungdo organica
ameagadora a vida, secundaria a resposta desregulada do hospedeiro a uma infec¢io; enquanto
choque séptico ¢ conceituado como um subgrupo de pacientes com sepse que detém acentuadas
anormalidades circulatorias, celulares e metabolicas, tendo como critérios diagnésticos a
presenca de hipotensdo com necessidade de vasopressor para manter uma pressao arterial média
>65 mmHg apds adequada infusdo de fluidos, concomitantemente associada a um nivel sérico
de lactato acima de 2 mmol/L. Com isso, entende-se que todos os casos de sepse ja devam ser
considerados como uma condicdo grave, devendo a expressdo “sepse grave” ser abolida
(SINGER et al., 2016).

Ademais, os especialistas preconizaram o critério clinico para se definir a presenca de
disfuncdo organica por meio da avaliacdo da extensdo e gravidade de 6rgdos disfuncionantes
pelo escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), originalmente delineado para uso
em pacientes com sepse e utilizado nos dias atuais em todos os grupos de pacientes, levando
em consideragdo achados clinicos, dados laboratoriais e intervengdes terapéuticas. Dependendo
do grau de comprometimento, diariamente sdo atribuidos escores entre zero e quatro a cada um
dos sistemas: neuroldgico, cardiovascular, respiratorio, hematoldgico, hepatico e renal (Figura
2) que, quando somados, proporcionam um escore SOFA total (VINCENT et al., 1996;
SINGER et al., 2016).

Como a definicdo de sepse passou a estar centrada na disfun¢do/faléncia organica, uma
variagao aguda >2 pontos no SOFA total de pacientes infectados ou com suspeita de infec¢ao
tornou-se um critério diagnostico da doenga. Nesse consenso, ¢ pertinente destacar que a
pontuagdo basal do escore SOFA, a priori, deverd ser assumida como zero na auséncia de
informagdo sobre o valor basal de exame laboratorial ou clinico (histéria prévia), a menos que

na anamnese do paciente se tenha o conhecimento de que ele, antes de desenvolver quadro



43

infeccioso ou mesmo na vigéncia da infec¢do, ja tenha alguma disfuncdo de 6rgdo aguda ou
cronica instalada (SINGER et al., 2016; CARNEIRO, POVOA, GOMES, 2017; AZEVEDO;
MACHADQO, 2019).

Figura 2 — Pontuacdo Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Score

System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10°/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1

or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system

Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score®
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; ® Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pao;, partial pressure of oxygen. < Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
? Adapted from Vincent et al.” neurological function.

Fonte: VINCENT et al. (1996); SINGER et al. (2016).

Um novo escore denominado qSOFA (quick SOFA) também foi recomendado pelos
especialistas da forca-tarefa, tendo em vista a consciéncia das limitacdes de utilizagdo do escore
SOFA, principalmente em prontos-socorros ou nas enfermarias, atraindo a atencdo para o
gSOFA na presenga de duas das trés varidveis que o compdem: rebaixamento do nivel de
consciéncia com EG <13, frequéncia respiratoria >22 rpm e pressdo arterial sistdlica <100
mmHg, ressaltando tal escore como uma ferramenta de triagem para identificar pacientes de
alto risco a despeito de ndo adequadamente validada na pratica clinica, mas que apresenta a
vantagem de dispensar exames laboratoriais.

Frente a isso, Machado et al. (2016, 2017a) trazem importantes ponderagdes quanto
ao potencial impacto dessas novas defini¢cdes, com destaque para a reducdo de sensibilidade ao
se limitarem critérios para disfun¢do organica; o escore SOFA, que ndo ¢ bem difundido fora
do ambiente da UTI, possui aplicabilidade complexa por demandar novos céalculos nos dias
subsequentes e exames laboratoriais adicionais; a desvalorizagdo de hiperlactatemia isolada na
fase aguda da infec¢do como uma disfuncdo organica metabolica; a defini¢do do choque séptico

que nele se exigem niveis de lactato arterial elevados como componente obrigatdrio, tornando
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o diagnostico dificil de ser cogitado naqueles locais com recursos limitados; e o escore qSOFA
que apresenta uma baixa sensibilidade, ja sinalizada em estudos de Askim et al. (2017),
Finkelsztein et al. (2017), Giamarellos-Bourboulis et al. (2017) e Raith et al. (2017), podendo
apenas se caracterizar como um escore de gravidade que identifica pacientes com risco elevado
de obito e necessidade de cuidados na UTI, com tempo de permanéncia superior a trés dias.

Carneiro, Pévoa e Gomes (2017) acreditam que o impacto dessas novas defini¢des do
Sepsis-3 no ambito da pratica clinica, a beira do leito, suscita maior preocupagdo devido os
pacientes sépticos apresentarem grande variabilidade no que tange a fendtipo, desfecho clinico
e prognodstico. Desse modo, tendo por base Puskarich et al. (2011), Ranzani et al. (2013),
Sterling (2013) e a visdo dos proprios autores, poder-se-iam sistematizar os seguintes termos:

I.  Choque criptico, caracterizado pela presenca de critérios de sepse sem hipotensdao
arterial e nenhuma necessidade de vasopressores, porém com hipoperfusdo sistémica
traduzida por uma hiperlactatemia >4 mmol/L.

II.  Choque séptico, marcado pela presenca de hipotensdo arterial induzida pela sepse e que
persiste apesar da reposi¢do adequada de fluidos, podendo se apresentar como um
choque vasoplégico (hipotensao arterial refrataria ao volume com lactato sérico normal)
ou choque disoéxico (hipotensdo arterial refratiria ao volume com hiperlactatemia).

Os autores supracitados ainda vao além ao afirmarem enfaticamente que as diferentes
expressoes fenotipicas da gravidade do choque séptico ndo sdo ponderadas no Sepsis-3, tendo
em vista que os especialistas da forga-tarefa se detiveram unicamente aos critérios do ultimo
grupo que caracteriza o choque disdxico, com maior mortalidade, para estruturar a defini¢ao
atual do choque séptico. Ou seja, apenas o choque séptico com disdxia foi considerado,
ignorando-se as formas de choque vasoplégico e choque criptico, expressdes fenotipicas que
passam, entdo, a ser classificadas como sepse.

Importante lembrar que ndo existe um aspecto fisiopatologico patognomonico dos
quadros sépticos, exigindo que os profissionais de saide compreendam melhor as alteragdes
relacionadas a doenga e como tais manifestacdes (sistémicas e de disfungdes de 6rgios) podem
se apresentar nos pacientes. E diante do fato de a SRIS induzir uma sensibilidade exacerbada
frente ao vasto arsenal tecnologico hoje disponivel na UTI para a monitorizagdo das fung¢des
fisioldgicas do paciente grave, as defini¢des advindas do Sepsis-3 ressaltam que a presenga de
tais critérios de SRIS tornou-se desnecessaria para a propria defini¢ao atual da doenca.

Nesse interim, Viana, Machado e Souza (2017) ressaltam que o enfermeiro intensivista
¢ instigado a diuturnamente planejar, coordenar e implementar a¢cdes que promovam uma

avalia¢@o mais criteriosa a beira do leito no sentido de rastrear a presenga de infec¢do e possivel
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sepse pelo reconhecimento precoce de disfungdes organicas com manifestagdes clinicas
decorrentes daqueles 6rgdos em disfungdo ou, ainda, embasar tal desconfianga a partir de
discussdes clinicas com a equipe multiprofissional de plantdo.

Por outro lado, Machado et al. (2016) defendem que a triagem de sepse em pacientes
com suspeita de infec¢do no pronto-socorro ou em enfermarias deve se basear em ferramentas
sensiveis de acordo com a disponibilidade de recursos de cada instituicdo, buscando sempre um
equilibrio entre sensibilidade (critérios de SRIS) e especificidade (disfungdo organica clinica
ou laboratorial).

O entendimento desses conceitos pelo enfermeiro reveste-se de grande importancia
ndo somente pelo objetivo diagnostico de sepse ou choque séptico, mas também para que
defini¢des rapidas de planos terapéuticos e estratégias de monitorizagdo sejam capazes de
prontamente integrar habilidades técnicas pessoais segundo a tecnologia existente nessas
unidades hospitalares, ou mesmo na UTI, fundamentando-as em um conhecimento cientifico
especialmente norteado pelas recomendagdes da Surviving Sepsis Campaign (RHODES et al.,
2017), potencializando sobremaneira a sua habilidade de lideranga para treinar, orientar e
coordenar a equipe de enfermagem; além de estar influenciando positivamente toda a equipe
multiprofissional ao se antecipar de modo proativo as necessidades humanas desses pacientes.

Estudos classicos trazendo dados epidemiologicos sobre o perfil de pacientes graves
com sepse em hospitais brasileiros tiveram inicio com o Brazilian Sepsis Epidemiogical Study
(BASES), que analisou pacientes de cinco UTIs nas regides sul e sudeste do pais, evidenciando
importante incidéncia da doenga e aumento progressivo da letalidade segundo os seus estagios
evolutivos, com taxas em torno de 34% para sepse [infecgcdo pelas defini¢oes atuais Sepsis-3];
47% para sepse grave [sepse pelas defini¢oes atuais Sepsis-3] e 52% para choque séptico.
Posteriormente, um estudo multicéntrico mais amplo (Sepse Brasil) envolveu 75 UTIs de varios
estados brasileiros, revelando uma incidéncia de 16,7% e uma letalidade expressiva de 46,6%
que reportou nos subgrupos taxas de letalidade em torno de 17% para sepse; 34% para sepse
grave e 65% para choque séptico, com destaque para os bacilos Gram-negativos naqueles casos
em que o agente infeccioso foi identificado, seguidos de cocos Gram-positivos e fungos
(SILVA et al., 2004; SALES JUNIOR et al., 2006).

No intuito de estimar os custos relacionados ao tratamento de pacientes sépticos em
instituicdes de saude brasileiras, o Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS) conduziu o
estudo COSTS em 21 UTIs de hospitais publicos e privados, que a principio mostrou uma
letalidade global de 43,8% com taxas significativamente diferentes entre hospitais ligados ao

Sistema Unico de Saude (49,1%) e aqueles ligados ao Sistema de Saude Suplementar (36,7%),
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possivelmente relacionadas a perfis de estrutura organizacional dispares, condi¢des clinicas do
paciente, prontidao do diagnostico ou adequacdo do tratamento. Destacam-se neste estudo os
custos diretos somente relacionados ao tratamento intensivo dos pacientes, com uma média de
custo de internagdo no montante de US$ 9,632 por paciente e gasto didrio no valor médio de
USS$ 934 (SOGAYAR et al., 2008).

Um outro estudo epidemioldgico brasileiro também evidenciou elevado custo com o
tratamento da sepse, ressaltando gasto médio de R$ 38.867,60 (US$ 17,359.30) por paciente.
Todavia, no periodo de um ano, os custos estimados da internagdo de todos os pacientes com
sepse ¢ choque séptico em unidades clinicas ou leitos de terapia intensiva, equivaleram a R$
3.692.421,00 (US$ 1,649,138.40), destacando-se que mais da metade desse valor total do
tratamento (59,0%) foi destinado para pacientes que evoluiram a dbito e que foram responsaveis
pelo consumo de recursos no montante de R$ 2.215.773,50 (US$ 989,626.00), representando
panorama negativo para a sociedade em termos econdmicos e sociais (BARRETO et al., 2016).

Mais recentemente, o estudo SPREAD (Sepsis PREvalence Assessment Database)
avaliou randomicamente 227 UTIs brasileiras no tocante a prevaléncia e letalidade da sepse,
além de refletir sobre a influéncia de fatores organizacionais do hospital e/ou da UTI no manejo
e desfecho final dos pacientes. A prevaléncia dos casos de sepse e choque séptico foi de 30,1%
com uma letalidade de 55,7% que, ao longo do estudo, ndo evidenciou diferenca alguma na
mortalidade entre UTIs publicas e privadas (MACHADO et al., 2017b), tendo em vista que o
pagamento por cuidados de satde ndo assegura melhores resultados quando a qualidade do
atendimento prestado pelos profissionais permanece abaixo do ideal, alheio as recomendagdes
da CSS.

Na analise multivariada, os referidos autores destacam alguns fatores que se associam
a piores desfechos e maior mortalidade, como a baixa disponibilidade de recursos e consequente
inadequacgdo do tratamento (OR 1,67; IC 95% 1,02-2,75; p=0,045); o escore SAPS 3 (OR 1,03;
IC 95% 1,02-1,04; p<0,0001); a gravidade da doenca [choque séptico] (OR 1,71; IC 95% 1,24-
2,37; p=0,0013); bem como o sitio da infec¢do relacionada a assisténcia a saude, responsavel
pelo quadro séptico (OR 1,55; IC 95% 1,13-2,12; p=0,0069). Por outro lado, a simples adesdo
a administragdo do antibidtico na primeira hora do diagnoéstico de sepse foi associada com
menor mortalidade (OR 0,63; IC 95% 0,44-0,89; p=0,0090).

Frente ao exposto, entende-se que a incidéncia e a letalidade da sepse sdo influenciadas
por fatores ligados ao hospedeiro, como idade, sexo, suscetibilidade genética, comorbidades,

estilo de vida, pobreza e desnutri¢ao; e fatores ligados ao patégeno, como viruléncia, resisténcia
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antimicrobiana, sitio de infec¢do e presenca de co-infec¢des importantes (ex., HIV). Entretanto,
fatores ligados aos sistemas de saude sdo os que mais podem impulsionar a ocorréncia da
doenca e contribuir para desfechos ruins, com destaque para a baixa cobertura vacinal, falta de
saneamento bdsico e de condi¢des adequadas de higiene, recursos insuficientes, falta de
profissionais qualificados, acesso inadequado aos cuidados na UTI, processos de trabalho mal
desenhados, ambientes inseguros com altas taxas de eventos adversos, infec¢ao relacionada a
assisténcia a saude, reabilitagdo inadequada e cuidados p6s-UTI ineficazes (MACHADO;
AZEVEDO, 2018).

Apesar de as publicagdes trazerem dados epidemioldgicos de diversas partes do
mundo, envolvendo tanto paises desenvolvidos quanto paises com recursos limitados, como os
estudos de Silva et al. (2004); Sales Junior et al. (2006); Sogayar et al. (2008); Rodriguez et al.
(2011); Lagu et al. (2012); Gaieski et al. (2013); Zhou et al. (2014); Walkey, Lagu e Lindenauer
(2015); Machado et al. (2017b, 2017¢); Zhou et al. (2017); Neira, Hamacher e Japiassu (2018);
Baykara et al. (2018), mostrando uma alarmante incidéncia e prevaléncia mundiais de sepse e
choque séptico, tais dados indubitavelmente encontram-se subestimados pelo fato desses
termos relacionados a doenca ndo constarem em registros de inumeros servigos hospitalares
como diagnosticos médicos de internacao principal ou secundério do paciente, tampouco como
causa primaria ou acessoria do 0bito em departamentos de emergéncia, enfermarias ou unidades
de cuidados intensivos.

Com uma perspectiva diferenciada para se estimar o 6nus da sepse no Brasil,
Taniguchi et al. (2014) realizaram uma andlise retrospectiva das mortes por sepse a partir de
codigos da 10" edigdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas (CID-10) indicados
nas declaragdes de Obito, evidenciando um numero crescente e significativo de Obitos
associados a sepse de 9,8% do total de dbitos em 2002 para 16,5% de todos os 6bitos em 2010,
com taxas ajustadas por idade de mortalidade associada a sepse aumentando de 69,5 mortes por
100.000 para 97,8 mortes por 100.000 habitantes nesse periodo do estudo (p<0,001),
ratificando-a como um importante problema de satde publica.

No entanto, naqueles pacientes sobreviventes ao insulto séptico, pesquisadores
perceberam que a letalidade elevada ndo se restringia apenas a fase aguda da doenga, havendo
um risco aumentado de morte nos anos subsequentes ao periodo da hospitaliza¢do. E além dessa
menor sobrevida a eles inerente, ha o entendimento de que os mesmos podem, ainda, persistir
com comprometimento de fungdes organicas que levardo a prejuizos fisicos, sociais, cognitivos
e emocionais, com potencial reducdo da qualidade de vida relacionada a satde IWASHYNA

et al., 2010; WESTPHAL et al., 2012; PRESCOTT et al. 2016; YENDE et al. 2016).
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2.2.2 Consideragdes sobre a fisiopatogenia da Sepse

Desde os trabalhos de Semmelweis, Pasteur e Lister no século XIX, estabelecendo que
os processos de infec¢do e supuragdo eram causados definitivamente por organismos vivos
microscopicos, a palavra sepse tornou-se sindnimo de infeccio invasiva avassaladora. A
medida que os diversos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na sua génese foram sendo
compreendidos, pode-se perceber que a doenca surgia ndo somente de um gatilho microbiano,
mas, de modo especial, decorria da ativagao sistémica de uma resposta imune inata que continua
a suscitar novas abordagens terapéuticas (MARSHALL, 2004).

Nos dias atuais, entende-se que a sepse representa uma resposta sistémica desregulada
do sistema imunoldgico a um agente infeccioso, onde a viruléncia do patdgeno e a resisténcia
do hospedeiro regulam as repercussdes das respostas imune, pré e anti-inflamatdria, assim
como da certeira resposta pro-coagulante. Tal viruléncia depende do numero, tipo e local de
organismos invasores, enquanto a resisténcia e a imunocompeténcia do hospedeiro sdo
determinadas por multiplos fatores, incluindo idade, sexo, predisposicdo genética, estado
nutricional, medicamentos, drogas, alcool e condi¢des subjacentes, como cancer. Essa resposta
do hospedeiro e as caracteristicas do organismo infectante constituem sobremaneira as duas
principais variaveis fisiopatologicas da sepse (HENKIN et al., 2009).

Dentre as inumeras possibilidades de mecanismos envolvidos na génese da sepse,
Salomao et al. (2014) e Michels et al. (2019) ressaltam dois importantes processos: a disfuncao
imune e a insuficiéncia bioenergética, adotados como eixos centrais na linha de raciocinio do
presente estudo. O processo da disfungdo imune € creditado como sendo pilar fundamental de
fendmenos pré e anti-inflamatdrios que contribuem para a destrui¢do do agente infeccioso e
reparagdo tecidual, bem como para lesdo organica e suscetibilidade do individuo a novos
eventos infecciosos; enquanto a insuficiéncia bioenergética aparece como um mecanismo
fundamental para o desenvolvimento da disfuncdo de multiplos 6rgaos em suas consequéncias

para o desenvolvimento da sepse.

2.2.2.1 DISFUNCAO IMUNE

Nao surpreendentemente, bactérias e homem sempre viveram uma relagdo simbidtica
devido ao consideravel nimero delas em contato com as superficies de cada ser humano,
estando a pele e a mucosa do intestino como fiéis representantes da sua primeira linha de defesa,

ao passo em que o sistema imunoldgico que reconhece, combate e destrdi patdogenos invasores,
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caracteriza a segunda linha. Entretanto, a auséncia de reacdo imunitdria a certo patégeno faz
com que o organismo se torne suscetivel a infec¢do, enquanto uma resposta imune exacerbada
pode ndo somente destruir o agente patogénico, mas também danificar seriamente o hospedeiro
pela producdo de varios mediadores inflamatorios com consequentes alteragdes fisioldgicas.

De acordo com Chun et al. (2017), processos inflamatdrios requerem respostas
celulares do sistema imune inato por meio do recrutamento de leucocitos circulantes no sangue
periférico para o foco infeccioso (particularmente monoécitos e macrofagos), almejando-se a
efetividade em se controlar uma infec¢do que, nos casos particulares de sepse e choque séptico,
infelizmente ultrapassa os limites do ambiente local ao envolver tecidos normais distantes e
uma resposta generalizada, com desequilibrio na homeostase inflamatoria e disfung¢do organica.

Nesse contexto, a cascata inflamatdria tem inicio com a ativagdo dos receptores de
reconhecimento de padrdes (pattern recognition receptors, ou PRRs) na superficie das células
imunes do hospedeiro, dentre os quais se destacam os receptores foll-like (TLRs) em
prontamente reconhecer e se ligar aos patdgenos ou seus produtos, identificados como padrdes
moleculares associados a patdgenos (pathogen-associated molecular patterns, ou PAMPs),
traduzindo, assim, a ativa¢do de componentes celulares e humorais da inflamagdo. Uma vez
ativados, os TLRs desencadeiam uma cascata de sinaliza¢do por meio de eventos intracelulares
que culminam com a transloca¢do nuclear do fator de transcrigdo NF-kB que promove a
expressdo génica de moléculas pro-inflamatorias, como fator de necrose tumoral o (TNF-a) e
interleucina 1 (IL-1), regulando também a transcri¢do de quimiocinas, moléculas de adesdo,
oxido nitrico e componentes do sistema complemento (BONE; GRODZIN; BALK, 1997;
ADEREM; ULEVITCH, 2000; COSTA; CHAMMAS, 2007; HENKIN et al., 2009).

Produtos bacterianos, parasitarios, virais e fingicos podem, entdo, ser reconhecidos
por receptores da familia TLRs, os quais se ligam a PAMPs do tipo lipopolissacarideo (LPS),
acido lipoteicoico, flagelina, peptideoglicanos, glucanas flingicas, dinucleotideos CpG de
bactérias e virus, dentre outros antigenos microbianos capazes de desencadear ativacdo celular
e producdo de mediadores inflamatorios. Além disso, padroes moleculares associados a danos
(danger-associated molecular patterns, ou DAMPs) sdo componentes celulares endogenos
apenas presentes ou liberados durante a lesdo tecidual ou morte celular necrotica, representando
sinais de perigo para o hospedeiro, com destaque para o hialurano, proteoglicanos de heparam
sulfato, biglicana, fibrinogénio, fibronectina, proteinas HMGB-1, proteinas de choque térmico,
acido urico e componentes mitocondriais que sdo igualmente reconhecidos por PRRs (CHEN;

NUNEZ, 2010; CHUN et al., 2017).
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O LPS presente na parede de bactérias Gram-negativas, por exemplo, desencadeia no
hospedeiro suscetivel muitas das alteragdes observadas na sepse e no choque séptico. Os efeitos
bioldgicos se iniciam apds a ligagdo do LPS ao CD14, havendo um mecanismo catalisador disto
via proteina ligadora de LPS (LBP) e sinalizagdo por receptor transmembrana TLR-4 que forma
um complexo com a molécula acessoria MD-2 (TLR-4/MD-2), além de outras moléculas de
superficie celular que também percebem o LPS e desencadeiam ativacdo celular, como MSR,
CD11b/CD18 e canais i6nicos, culminando na producao de citocinas (HENKIN et al., 2009).

Dessa forma, percebe-se que a patogénese da sepse ¢ complexa e envolve multiplas
facetas de uma interacdo entre microrganismos infectantes e hospedeiro, sendo a resposta
sistémica para o controle da infeccdo mediada via citocinas derivadas de macrofagos, com
destaque para as célebres citocinas TNF-a e IL-1 que ativam células-alvo e induzem a producao
de mediadores pro-inflamatdrios, como outras citocinas, quimiocinas, espécies reativas de
oxigénio (EROs), espécies reativas de nitrogénio (ERN), eicosanoides e enzimas proteoliticas.
Outrossim, TNF-o e IL-1 juntamente com interferon-y, IL-2, IL-6, IL-8, IL-12, IL-17
constituem as principais citocinas pro-inflamatorias (BONE; GRODZIN; BALK, 1997;
SALOMADO et al., 2014).

Importante ressaltar que o TNF-a e a IL-1 sdo fundamentais para ativar a resposta
imune adaptativa, responsavel pela amplificagdo da imunidade inata e caracterizada pela
ativacdo de células B que liberam imunoglobulinas facilitadoras da apresentagcdo de antigenos
para as células fagocitarias; de células T helper tipo 1 (Thl) que promovem um feedback
positivo ao secretarem citocinas pro-inflamatorias (TNF-a e IL-1), além das T helper tipo 2
(Th2) que secretam interleucinas anti-inflamatoérias (IL-4 e IL-10) no intuito de contrabalangar
esse mecanismo. Paralelamente, tais citocinas pro-inflamatdrias ainda aumentam a expressao
de moléculas de adesdo em células endoteliais que, uma vez ativadas, liberam o 6xido nitrico
que sabidamente ¢ tido como um potente vasodilatador com papel crucial na patogénese do
choque séptico (RUSSEL, 2006; HENKIN et al., 2009).

Viarios mediadores pro-inflamatorios associam-se também ao recrutamento de
neutrofilos, sendo um evento-chave para o controle do processo infeccioso, visto que o
desequilibrio desse processo pode ser verificado em diferentes patologias pela falta do controle
da infecgdo. Assim, durante uma infeccdo polimicrobiana em que componentes estruturais de
diferentes bactérias levem a ativagdo de TLRs, como os receptores TLR4 ¢ TLR2, a ativacao
de apenas um deles ja seria suficiente para o desencadeamento de uma eficiente resposta
inflamatoria local, ao tempo em que a sinalizagdo excessiva por mais de um receptor levaria a

geracdo de uma resposta inflamatoria sistémica. Nesse interim, embora os neutrofilos ativados
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possam destruir microrganismos, eles ainda causam aumento da permeabilidade microvascular,
ocasionando edema tecidual (RUSSEL, 2006; SALOMADO et al., 2014).

Apesar de toda essa resposta imune aguda e da excessiva producdo de citocinas pro-
inflamatorias serem tradicionalmente consideradas como desreguladas, Salomao et al. (2019)
acreditam que, pelo menos em parte, essa aparente desregulagcdo da resposta do hospedeiro ao
insulto infeccioso inicial provavelmente traduza um esforgo fisioldgico de adaptagdo diante de
um ambiente hostil e ameacador.

Além desse particular estado de hiperativacdo imunologica, durante a resposta
inflamatoria do hospedeiro sdo produzidas citocinas anti-inflamatorias, como a IL-4, IL-6, IL-
10, IL-11 e IL-13 na inten¢do de manter o equilibrio do sistema ao atenuar e deter a resposta
pro-inflamatodria. Tais eventos anti-inflamatorios sdo descritos como imunossupressao induzida
por sepse, imunoparalisia ou, ainda, sindrome da resposta anti-inflamatoria compensatéria
(compensatory anti-inflammatory response syndrome, ou CARS), que refletem a presenca de
energia de células T, alteragdo funcional de mondcitos e incremento do risco em adquirir
infecgdes secundarias (CHIAMOLERA; SILVA, 2007; SALOMAO et al., 2014).

Associada a homeostase inflamatdria alterada no curso clinico da sepse, os
microrganismos patogénicos ativam a cascata da coagulagdo a partir da expressao do fator
tecidual (FT) na superficie de células endoteliais, monécitos e plaquetas, que ¢ induzida por
citocinas, especialmente a IL-6; bem como por produtos bacterianos, ambos levando a ativacao
da via de coagulacdo extrinseca que inicia o processo pro-tromboético, com consequente
trombose da microcirculacio e coagulacdo intravascular disseminada, impedindo a chegada de
oxigénio aos tecidos e induzindo nova lesdo inflamatéria (MARSHALL, 2001).

Outra razdo para a formagao dessa microtrombose diz respeito ao comprometimento
dos mecanismos de anticoagulacdo endogenos e da fibrindlise. Nesta ultima, a atividade
fibrinolitica tem seu incremento quando células endoteliais estdo ativadas durante a inflamacao,
porém essa resposta ¢ quase seguida por uma onda antifibrinolitica secunddria ao aumento
sustentado da produ¢@o do inibidor de ativacdo do plasminogénio (PAI-1) que, em ultima
instancia, interrompe a degradacao da fibrina (RUSSEL, 2006).

Em suma, o curso clinico da sepse reflete uma complexa interagdo entre mecanismos
pro e anti-inflamatodrios (Figura 3) que, paradoxalmente, faz com que essa resposta inflamatoria
do hospedeiro também sirva de substrato para as alteracdes fisiopatologicas que contribuem

para a disfuncdo organica e morte.
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Figura 3 — Mecanismos fisiopatoldgicos da Sepse.
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Fonte: HENKIN et al. (2009).

2.2.2.2 INSUFICIENCIA BIOENERGETICA

Postula-se que a insuficiéncia bioenergética tenha um papel central na patogénese das
disfungdes organicas no paciente séptico. A hipdxia tecidual decorrente do desequilibrio entre
a oferta e o consumo de oxigénio pode levar a alteracdes que resultam em morte ou disfungao
celular e consequente disfungdo multipla de 6rgdos, com alteragdes na homeostase celular que
culminam com modificagdo dos processos essenciais ao seu adequado funcionamento
(SALOMADO et al., 2014).

No sentido de corroborar essa ideia, os autores supracitados propdem duas formas de
alteracdo do metabolismo do oxigénio que devem contribuir para a insuficiéncia bioenergética:
alteracdes microvasculares por redugdo da oferta celular de oxigénio; e disfungdo mitocondrial

devido uma reducdo da utilizagdo celular do oxigénio.
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A microcirculagdo ¢ composta por arteriolas, metarteriolas, capilares arterio-venosos
e vénulas, com vasos de didmetro inferior a 100 um (Figura 4). Os capilares sao revestidos por
uma camada unica de células endoteliais e responsaveis pela troca de oxigénio e nutrientes entre
o intravascular e as células adjacentes que, em condi¢des de repouso, somente 20 a 30% dos
capilares participam ativamente da perfusdo tecidual. Por outro lado, em condi¢des de hipoxia
tecidual, ocorre um répido recrutamento capilar devido a abertura dos esfincteres pré-capilares,
permitindo a manutencdo de um ambiente dindmico para a troca gasosa e oferta de nutrientes

do sangue periférico para os tecidos (DE BACKER et al., 2010; TAFNER et al., 2017).

Figura 4 — Anatomia da microcirculagdo.
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Fonte: TAFNER et al. (2017).

De acordo com Ospina-Tascon e Madrifidn-Navia (2015), o transporte de oxigénio
para os tecidos encontra-se regulado por componentes convectivos e difusivos do fluxo
sanguineo. Desse modo, o componente convectivo estd relacionado com o proprio fluxo de
sangue microcirculatorio que € determinado pelo nimero de hemacias que entram na circulagao
e pelo respectivo conteudo de oxigénio que influencia diretamente na satura¢do das mesmas,
enquanto o componente difusivo ¢ determinado pelos gradientes entre as pressdes parciais de
oxigénio (PO.) capilares e mitocondriais, pela distancia da difusdo do oxigénio e pela area
disponivel para a troca gasosa.

Embora nos cuidados intensivos predominem parametros da macrocirculagdo na
avaliacdo hemodindmica do paciente grave (pressdo arterial, pressdo venosa central, débito
cardiaco, saturagdo venosa central e venosa mista de oxigénio), o adequado funcionamento do
sistema cardiovascular depende diretamente da microcirculagdo que, em tltima analise, garante
a oferta ideal de oxigénio para as células, e qualquer alteragdo no fluxo microcirculatério pode

desencadear disfungdes organicas. Além disto, o endotélio ¢ um importante regulador dessa
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oferta de oxigénio por responder a mudangas no fluxo sanguineo, bem como a estimulos locais,
resultando em uma sinalizacdo a montante que faz com que o musculo liso das arteriolas
contraia ou relaxe, regulando o fluxo de sangue para uma determinada area do tecido
(SALOMAO et al., 2014; TAFNER et al., 2017).

Diversos componentes da microcirculagdo sdo afetados durante a sepse devido a
inflamacgdo, ativacdo da coagulagdo e do sistema complemento, e lesdo do endotélio capilar,
causando um desarranjo na sua funcdo reguladora e resultando em uma incompatibilidade na
relacdo global entre oferta e consumo de oxigénio, fatos esses que representam uma
heterogeneidade do fluxo sanguineo consequente a um importante comprometimento
microcirculatdrio, ou seja, alguns capilares sdo hipoperfundidos, enquanto outros exibem fluxo
sanguineo normal ou mesmo anormalmente alto (MIRANDA et al., 2016).

Frente a isso, as células endoteliais se tornam menos sensiveis a agentes vasoativos;
h4 alteracdo na viscosidade sanguinea e as hemacias perdem sua capacidade reoldgica normal,
apresentando-se menos deforméveis dentro da microcirculagdo e mais facilmente agregadas as
células endoteliais, podendo ocasionar obstru¢do microvascular; hd ativagdo sistémica da
resposta inflamatdria que leva a um estado pro-coagulante, com formagao de microtrombos e
diminuicdo do fluxo e perfusdo tissulares; além de haver uma ativacdo leucocitaria que
potencialmente contribui para a reducdo do fluxo sanguineo e disfuncdo organica
(PIAGNERELLI et al., 2003; SALOMAO et al., 2014; MICHELS et al., 2019).

Essa redugdo da oferta tecidual de oxigénio derivada de alteragdes hemodinamicas
sistémicas e da microcirculagdo pode levar a um quadro de lesdo celular, a qual pode, ainda,
ser mediada de forma direta por disfungdo mitocondrial oriunda de eventos pro-inflamatorios e
aumento de apoptose, consistindo tanto a hipoxia tecidual quanto a lesdo citopatica nos
principais mecanismos geradores de disfuncio organica no paciente séptico (SALOMAO et al.,
2014, 2019).

As mitocondrias, por sua vez, constituem organelas especializadas de organismos
eucarioticos que geram a maior parte da energia de uma célula (sob a forma de ATP) por meio
da fosforilacdo oxidativa, embora também haja a produgdo de grande niimero de espécies
reativas como resultado desse metabolismo energético. Assim sendo, € notorio que elas se
constituam como as principais fontes produtoras dessa energia e de espécies reativas que
acarretam potencial dano celular durante processos patoldgicos, como a sepse (DURAN-
BEDOLLA et al., 2014).

Além da possivel redugao na oferta de oxigénio por alteragdes na microcirculagdo, os

referidos autores defendem que a insuficiéncia bioenergética pode também ser mediada por
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uma disfun¢do mitocondrial resultante da menor utilizagdo do oxigénio pela mitocondria
(hipdxia citopatica), havendo na sepse varios mecanismos pelos quais o organismo tenta se
proteger contra essa disfun¢do energética, incluindo, por exemplo, uma redugdo nas fungdes
basais (e, portanto, nas necessidades de energia) das células e vias metabdlicas.

Mediadores pré-inflamatorios e hiperglicemia podem levar a uma reducdo na producdo
celular de ATP. Porém, se a célula mantiver seu metabolismo normal havera uma diminuicao
nesses niveis de energia, com consequente prejuizo em sua funcionalidade ou ativacdo de vias
de morte celular, normalmente apoptose. Na sepse sdo ativadas vias de apoptose dependentes
da mitocdndria, secundarias a abertura do poro de permeabilidade transitoria, liberagdo de
citocromo C para o citosol e ativagio da cascata de apoptose (SALOMAO et al., 2014).

Desse modo, ¢ possivel entender que a célula tanto pode manter quanto reduzir sua
atividade metabdlica, o que levaria a redu¢do de sua funcionalidade. Independentemente de
qual caminho a célula optar, clinicamente isto se manifesta como uma reducdo das fungdes
fisiologicas dos oOrgdos e tal alteracio ndo precisa necessariamente ser encarada como
patologica, que necessita de tratamento. Ao contrario, muitos encaram a redu¢do de fungado
celular secundaria a reducdo na capacidade de produzir ATP como o reflexo de um processo
adaptativo a um estressor externo, semelhante a hiberna¢do, que permitiria a recuperacao
celular com restauracao das fungdes fisiologicas normais a medida que o estressor fosse retirado
(SALOMAO et al., 2014; DURAN-BEDOLLA et al., 2014).

O desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio pode, entdo, ser gerado por
uma redugdo na oferta, mesmo em condi¢des de normalizagdo da macro-hemodindmica, como
consequéncia das alteragdes de microcirculacdo, ou por uma redugdo do consumo de oxigénio
por alteracdes primarias na fun¢do mitocondrial. Independente de qual seja o mecanismo, a
faléncia bioenergética parece ter papel central na disfun¢do de multiplos 6rgdos e aumento da
mortalidade na sepse.

De maneira geral, as variaveis de perfusdo tecidual mais comumente monitorizadas na
UTI compreendem o lactato e a saturacdao venosa de oxigénio (SvO; e SvcO»). Por outro lado,
a avaliagdo da perfusdo periférica (tempo de preenchimento capilar, gradiente de temperatura e
avaliagdo do mosqueamento da pele) consiste em uma alternativa para aferir a perfusdo de
forma ndo invasiva, baseando-se no fato de que durante uma situa¢do de choque, mesmo no
choque oculto, hd um desvio do fluxo sanguineo para os 6rgaos nobres (coracdo, cérebro e rins)
por meio de ativagdo simpdtica e vasoconstric¢do periférica, sendo a pele e os musculos os
primeiros a sentirem essas alteragdes e os ultimos a normalizarem a perfusdo apos reposi¢ao

volémica (ATALLAH; RAMOS; AZEVEDO, 2019).
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No tocante a0 monitoramento de pardmetros da perfusdo regional, a avaliacdo do
tempo de enchimento capilar por meio da pressao digital refere-se ao tempo necessario para
que o leito capilar distal recupere a perfusdo basal ap6s uma compressao aplicada para provocar
palidez, sendo o exame considerado normal caso o retorno a coloracdo normal ocorra em até
4,5 segundos. Caso contrario, tempos maiores correlacionar-se-d3o com hipoperfusao tecidual e
maior chance de disfungdes organicas (ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA
BRASILEIRA; INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2019).

O mosqueamento da pele (mottling), também conhecido como livedo reticular, diz
respeito a ocorréncia de manchas azuladas ou arroxeadas em regides proximas aos cotovelos
ou joelhos, com padrao tipico de apresentacdo. Ait-Oufella et al. (2013), por sua vez, apés um
estudo prospectivo e observacional em pacientes com choque séptico, desenvolveram um
escore de classificagdo do mosqueamento da pele, grau 0 a grau 5, de acordo com a extensao
desse mosqueamento do joelho para a periferia: pontuacdao 0, sem manchas; pontuagdo 1,
representando uma discreta drea manchada (tamanho de uma moeda) no centro do joelho;
pontuacdo 2, mosqueamento moderado que ndo excede a borda superior da rotula do joelho;
pontuagdo 3, leve area manchada que ndo excede a coxa média; pontuagdo 4, area de
mosqueamento grave que nao excede a dobra da virilha; e a pontuacdo 5, que compreende uma

area extremamente grave excedendo a dobra da virilha, como mostrado abaixo na Figura 5.

Figura 5 — Avaliagdo de mosqueamento da pele (mottling score).
Mottling score

5

Skin area analvsis
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Fonte: AIT-OUFELLA et al. (2013).
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2.2.3 Cuidados intensivos de enfermagem e Campanha Sobrevivendo a Sepse

Embora a pratica da Enfermagem em cuidados intensivos varie amplamente ao redor
do mundo, as competéncias intimamente ligadas ao perfil profissional do enfermeiro que deve
atuar em UTI confluem para similaridades atreladas a procura continua por conhecimento e
habilidades para integrar as técnicas com a tecnologia que perpassam os principios cientificos
(KLEINPELL; WILLIAMS, 2017).

Os avancos tecnologicos nos ultimos anos tornaram a UTI um ambiente complexo e
dindmico devido a imperiosa necessidade do uso de aparelhos e instrumentais de suporte a vida,
demandando que os enfermeiros tenham conhecimento suficiente para julgamentos clinicos
solidos e rapidos, com tomadas de decisdo precisas. Nesse sentido, Lindberg (2006); Camelo
(2012) e Viana et al. (2015), ao refletirem sobre essas competéncias primordiais, destacam ser
preciso ao enfermeiro intensivista aprimorar seu conhecimento e desempenho técnico e/ou
tecnologico; aperfeicoar o conhecimento cientifico; a lideranga, o trabalho em equipe e a
tomada de decisdo, inclusive com gerenciamento de recursos humanos e de materiais; refinar o
relacionamento interpessoal e a comunicacdo; valorizar a educagdo continuada/permanente; o
planejamento, a organizacdo e, ndo menos importante, refinar o seu equilibrio emocional.

Esse ambiente da UTI, por sua vez, induz perdas de ordens fisica, emocional e social
para o paciente em estado grave pelo fato dele ser privado do contato direto com seus familiares,
ser temporariamente destituido da sociedade, de suas atividades e rotinas, tendo que se
relacionar com desconhecidos e ficar exposto a situagdes constrangedoras, deparando-se as
vezes com outros pacientes em piores condicdes clinicas e que o predispdem a enfrentar fatores
geradores de medo e angustia. Sendo assim, a0 mesmo tempo em que esses pacientes requerem
controle rigoroso dos pardmetros vitais, cuidados intensivos, conhecimento técnico, destreza
manual e assisténcia de enfermagem continua, eles também precisam ser respeitados e
atendidos em suas necessidades e direitos, com individualidade, privacidade, presenga da
familia e de profissionais que os acolha e os permita se sentirem os mais confortaveis possiveis
(MEZZAROBA; FREITAS; KOCHLA, 2009).

De um modo geral, quando presentes nas instituicdes de saude, as UTIs brasileiras
seguiam os critérios firmados pelo Ministério da Satide na Portaria n°. 3.432 de 12 de agosto de
1998, atendendo grupos etarios especificos: neonatal, voltado para bebés de 0 a 28 dias;
pediatrico, com pacientes a partir de 28 dias a 14 ou 18 anos, de acordo com rotinas hospitalares
internas; adulto, para pacientes maiores de 14 ou 18 anos, segundo as rotinas institucionais

internas; e, por ultimo, as unidades especializadas, voltadas para a assisténcia de pacientes
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selecionados por determinada especialidade ou pertencentes a um grupo especifico de doenga,
como pacientes coronarianos, neuroldgicos, cirtirgicos, queimados, oncologicos, dentre outros
(BRASIL, 1998).

No entanto, ao incrementar os critérios de aten¢do a saude da populacdo e instituir o
cuidado progressivo aos pacientes graves adulto e pediatrico, a Portaria n°. 895 de 31 de marco
de 2017 traz os critérios de elegibilidade para admissdo e alta, de classificacdo e de habilitacao
de leitos em unidades de cuidados intensivos e intermedidrios, com destaque para a defini¢cao
da faixa etaria igual ou superior aos 18 anos para atendimento tanto na UTI Adulto quanto na
Unidade de Cuidado Intermediario Adulto, além do fato dos pacientes com sepse estarem
sabiamente contemplados nos critérios de elegibilidade para acesso, acolhimento e tentativa de
resolubilidade do quadro séptico no cendrio da UTI (BRASIL, 2017).

Exatamente a partir deste critério da idade para admissao de pacientes graves em leitos
de UTI Adulto, a presente proposta do Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes
graves com Sepse contempla todos aqueles pacientes que, segundo a Portaria n°. 895 de 2017,
podem adentrar nesta linha de cuidado, ou seja, todos os pacientes adultos ou idosos que estejam
infectados, potencialmente sépticos e necessitando de acesso a assisténcia especializada.

Apesar de o cuidado intensivo estar em um continuo processo de aperfeicoamento,
somados aos notdveis progressos no diagnostico e tratamento da sepse, diferentes grupos
profissionais ainda hoje buscam incessantemente reduzir as expressivas taxas de letalidade a
ela relacionada e os exorbitantes dispéndios gerados para todo o sistema de saude.

Reconhecendo essa realidade de elevada morbimortalidade e altos custos, sociedades
médicas mundiais, em resposta a Declaracdo de Barcelona, langaram em 2004 a Campanha
Sobrevivendo a Sepse (CSS) no sentido de implementar a beira do leito protocolos gerenciados
baseados nas mais solidas evidéncias cientificas, com vistas a garantir a melhor pratica
assistencial. Elaboradas e publicadas nesse referido ano, tais diretrizes para o tratamento da
sepse grave e choque séptico consistiam em um agrupamento de intervengdes (denominado
pela lingua inglesa de bundles) que, quando praticadas em conjunto, apresentavam maior
eficacia do que quando implementadas em separado (DELLINGER et al., 2004).

Inicialmente foram estabelecidos os pacotes de ressuscitagdo (primeiras seis horas) e
de manutenc¢do (primeiras 24 horas) que enfatizavam as manobras de expansdo volémica e
ressuscitagdo hemodinamica; avaliacdo da perfusdo tecidual com andlise do lactato arterial;
coleta de culturas; abordagem do agente infeccioso com a individualizagdo do local primario
da infecg¢do, controle do foco e instituicdo precoce da terapéutica antimicrobiana; monitorizagao

hemodindmica, atentando para as metas de ressuscitacdo (PVC 8-12 mmHg ou 12-15 mmHg



59

em paciente sob ventilacdo mecanica; PAM >65 mmHg; diurese >0,5 mL/kg/h; SvcO2 >70%);
acesso arterial para monitorizacdo continua da pressdo arterial, emprego de corticosteroides;
controle glicémico; suporte nutricional; suporte ventilatério e outras medidas terapéuticas
adicionais, como o uso da proteina C ativada humana recombinante (drotrecogina alfa) que,
mais tarde, foi retirada voluntariamente do mercado mundial, no final de 2011, pela industria
farmacéutica devido ndo se ter demonstrado beneficio desse farmaco em melhorar a sobrevida
desses pacientes sépticos (DELLINGER et al., 2004, 2008; PENINCK; MACHADO, 2012;
RAMALHO NETO, 2013).

Ao longo desse caminho, e sob a otica dinamica da ciéncia, as diretrizes da CSS foram
revistas em 2008, 2012 e 2016. Entretanto, a ideia da implementa¢do precoce de cuidados por
equipes multidisciplinares mediante o pronto reconhecimento dos diferentes espectros clinicos
relativos a sepse, diretamente relacionados com o progndstico do paciente, foi bastante
reforcada com a publicagdo dos novos bundles em 2012, trazendo atualizagdes e concentrando
os cuidados em pacotes de trés e seis horas com sete intervengdes diagnosticas e terapéuticas:
coleta de lactato arterial; coleta de hemoculturas antes da antibioticoterapia; inicio de
antibidticos de largo espectro; reposicdo volémica com cristaloides para pacientes com
hipotensdo ou lactato >4 mmol/L —pacote de 3 horas; vasopressores para manter pressao arterial
média >65 mmHg; reavaliacdo do status volémico e perfusional, com alvos de PVC >8 mmHg
e SvcO2 270%; e reavaliagdo dos niveis de lactato em pacientes com hiperlactatemia inicial —
pacote de 6 horas (DELLINGER et al., 2013).

Com o advento do Sepsis-3, as novas diretrizes da CSS basearam-se nas defini¢des
para sepse e choque séptico. Nessa atual conjuntura, o enfermeiro intensivista deve rastrear a
presenca de infeccdo e possivel sepse ndo mais a luz dos critérios de SRIS, mas pelo
reconhecimento precoce de disfungdes organicas com manifestagdes clinicas ou laboratoriais
decorrentes daqueles 6rgdos em disfungdo ou, ainda, embasar tal desconfianga a partir de
discussdes clinicas realizadas com a equipe multiprofissional de plantdo (VIANA;
MACHADO; SOUZA, 2017).

Ainda com esse olhar particular e investigativo, para vislumbrar no paciente um
quadro clinico de sepse junto a equipe médica, cabe também ao enfermeiro instituir de imediato
um conjunto de intervengdes baseadas em dois pilares cruciais ressaltados por Rhodes et al.
(2017): o tratamento e a ressuscitagdo volémica precoces. Dessa forma, destacam-se como
acdes prioritarias a coleta de lactato sérico; a obtencao de culturas microbioldgicas sem atraso

substancial na administragdao dos antimicrobianos, com coleta de duas amostras de hemocultura
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e, quando apropriado, de outros sitios pertinentes (urina, liquido cefalorraquidiano, feridas,
secregOes respiratorias ou demais fluidos corporais que possam ser a fonte de infec¢do); o inicio
da terapia antimicrobiana empirica de amplo espectro dentro da primeira hora do diagndstico,
atentando-se para potenciais alteragdes do paciente grave decorrentes de disfun¢des organicas
j& instaladas que possam interferir na farmacocinética e, consequentemente, afetar sua
farmacodinamica.

No tocante a percep¢do da sepse e choque séptico como emergéncias médicas que
potencialmente carreiam consigo disturbios hemodinamicos envolvendo os sistemas macro e
microvascular, ressalta-se a necessidade de rdpida ressuscitagdo volémica com frequente
(re)avaliagdo pelo enfermeiro do status hemodinamico do paciente ndo mais guiada pelas metas
terapéuticas propostas por Rivers e cols. (2001), mas sim por meio de um exame clinico
minucioso que estime variaveis fisiologicas efetivamente disponiveis no contexto em que
aconteca o cuidado, com destaque para a frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacdo arterial
de oxigénio, frequéncia respiratdria, temperatura corporal, débito urinario, além de outras
variaveis advindas de métodos invasivos ou minimamente invasivos de monitorizagdo, como a
varia¢do da pressdo de pulso (RHODES et al., 2017).

Destaca-se que, independentemente do método para avaliagio da fluido-
responsividade do paciente, o enfermeiro tem que primar, antes de tudo, pela instalagdo de um
acesso venoso periférico calibroso e estar especialmente atento aos sinais clinicos de hipotensao
refrataria ou hipoperfusdo tecidual para agregar valor as medidas terapéuticas médicas
complementares, como a administracdo de vasopressores para manter um alvo de pressao
arterial média em torno de 65 mmHg, remensurac¢do dos niveis de lactato para nova avaliacao
do status perfusional ou, ainda, instalagdo de inotrépico na evidéncia clinica de hipoperfusao
persistente ou disfun¢cdo miocardica.

Ademais, partindo do pressuposto que os “pacotes de sepse” foram fundamentais para
o cuidado desde a primeira publicagdo das diretrizes baseadas em evidéncias em 2004
(DELLINGER et al., 2004) até as edi¢des subsequentes da Surviving Sepsis Campaign
(DELLINGER et al., 2008, 2013), e que eles tém sido a base da melhoria da qualidade no
atendimento e desfecho final dos pacientes com sepse, surge em 2018 o pacote de uma hora em
resposta a publicacdo da quarta diretriz da CSS (RHODES et al., 2017), que ndo havia adotada
a filosofia do agrupamento de intervengdes direcionadas ao paciente séptico como preconizada
nas edigdes das diretrizes anteriores.

Dessa forma, a mudanga mais importante nessa revisao diz respeito a combinagao dos

pacotes de trés e seis horas em um tnico pacote com a inten¢do explicita de iniciar a reanimacao
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e o manejo do paciente imediatamente, com destaque para a coleta de gasometria arterial e
mensuragdo do nivel de lactato; coleta de hemoculturas de sitios distintos antes da
administracdo dos antimicrobianos; inicio de antimicrobianos de amplo espectro; ressuscitacao
volémica com infusdo imediata de cristaloides para pacientes hipotensos ou com lactato >4
mmol/L; uso de vasopressores para manter pressao arterial média 265 mmHg durante ou apos
a reposi¢ao de volume intravenoso; reavaliacdo do lactato, se hiperlactatemia inicial (LEVY;
EVANS; RHODES, 2018).

E diante do grande nimero de necessidades humanas afetadas ou parcialmente
atendidas nesses pacientes sépticos, Ramalho Neto et al. (2011) e Dutra et al. (2014) destacam
a importancia de se valorizar esses fendmenos de enfermagem para evidenciar peculiares
conceitos diagnosticos de débito cardiaco diminuido, perfusdo tissular ineficaz, troca gasosa
prejudicada, ventilagdo espontanea prejudicada, choque séptico, hipertermia, risco de infecgao,
risco de choque, risco de aspiracdo, risco de glicemia instavel, dentre outros, tracando, assim,
efetivas intervengdes de enfermagem.

De acordo com o aparato tecnologico da UTI, a avaliagdo da equipe de plantdo e a
definicdo médica por monitorizacdo invasiva, o enfermeiro intensivista também podera realizar
uma puncgao arterial (preferencialmente a radial) para a instalagdo de um cateter e monitorizacao
da pressdo arterial invasiva de modo continuo (COFEN, 2011), atentando-se ndo somente para
o valor bruto dessa variavel fisiologica, mas também para cuidados de enfermagem que
garantam a fidedignidade dessa monitorizacdo por meio da adequada montagem do sistema;
calibracdo para “zerar” o sistema sempre que o paciente for manipulado no leito; e,
primordialmente, reconhecimento dos padrdes de curva normais para que o enfermeiro
precocemente perceba a beira do leito alteragdes secundarias a interferéncias técnicas ou a
eventos fisiopatoldgicos importantes do paciente séptico.

Mesmo apos essas primeiras horas de abordagem da sepse e cuidado intensivo, os
enfermeiros continuam a mobilizar conhecimentos para melhor entender sua intrigante
fisiopatologia, o quadro clinico altamente instavel do paciente e outras plausiveis intervengdes
terapéuticas no contexto da ventilagio mecanica, sedacdo e analgesia guiada por metas
individuais, controle glicémico rigoroso com infusdo continua de insulina e suporte nutricional.
E somente permeando por todos esses cenarios ¢ que se entende como o enfermeiro precisa
evoluir em suas habilidades interpessoais e cognitivas para, por meio de uma assisténcia
embasada em uma metodologia propria, clara, pratica e coerente, conseguir agregar valor as
suas acdes e mostrar o quanto esse cuidado por ele prestado se impde como fator impactante na

reducdo da mortalidade e dos exorbitantes dispéndios para o sistema de saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Hé4 mais de um século e meio, Florence Nightingale destacou que o campo de
competéncia da Enfermagem iria muito além da singela distribuicdo de medicamentos e
realizacdo de curativos em feridas, sendo necessario, portanto, desencadear no paciente enfermo
tudo aquilo que mobiliza a sua energia, o seu potencial de vida, tendo em vista que a satde
compreende o amplo conjunto das forgas vivas fisicas, afetivas, psiquicas e sociais que podem
ser ativadas para compensar a doenca, ultrapassa-la ou fazer-lhe frente (COLLIERE, 1989).

Sendo o cuidado parte integrante da vida humana nas suas diferentes dimensdes,
percebe-se que a sua evolucdo se confunde diretamente com os avangos no conhecimento da
Enfermagem, que historicamente organizou seu saber a partir do desenvolvimento de técnicas
provavelmente iniciadas quando as mulheres intuitivamente identificavam e atendiam as
necessidades de cuidado de saude de suas familias, proporcionando cuidado e conforto aos
doentes. Habilidades posteriores em realizar uma observagao sistematica e precisa, associadas
a outras aptidoes técnicas e aos avancos na tecnologia, disseminacdo do conhecimento,
preven¢do de doencas e promocdo da saide, impulsionaram a constru¢do do patrimdnio
técnico-cientifico e contemporaneo da Enfermagem.

A fim de fundamentar cada vez mais essa pratica em uma perspectiva propria, o
processo de (re)construcdo da Enfermagem foi alavancado pela percep¢do dos problemas de
saude da clientela independente do diagnostico médico; pela sofisticacdo dos recursos
tecnologicos utilizados no cuidado; pelas especificidades das necessidades de saude de
individuos, familias e coletividades humanas, produzindo importantes reflexos sobre a pratica
do cuidar; além no forte desejo de constru¢ao de uma identidade profissional do enfermeiro e
do campo de dominio da profissdo, firmando-o como um profissional critico da 4rea da saude.

Nesse sentido, a partir da década de 1950 houve no mundo consideravel avango com
o desenvolvimento de modelos conceituais e teorias de enfermagem que, embora desenvolvidos
sob diferentes caminhos e perspectivas tedricas, apresentavam em comum o0s conceitos de ser
humano, saiude, ambiente ¢ enfermagem, os quais sdo considerados por Fawcett como o
metaparadigma da Enfermagem e que, ainda hoje, norteiam as atividades da profissdo ao
subsidiar fundamentos tedricos e metodolégicos em uma linguagem padronizada capaz de
alicercar a pratica do cuidado nos conhecimentos empirico, estético, pessoal e ético.

Com base nesses aspectos interpessoais, intelectuais e cientificos, modelos
assistenciais sdo construidos a partir da relagao das teorias de enfermagem com a prética, sendo

os fatores singulares que tanto o paciente quanto o enfermeiro trazem para a situa¢ao de cuidado
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de satde levados em consideracdo, analisados criticamente, interpretados ¢ denominados,
permitindo ao enfermeiro reflexdo sobre aquelas necessidades humanas do paciente mais
relevantes e que demandam prioridade na atengdo profissional.

Dessa forma, quando tais decisdes direcionam o que fazer e como fazer, imediatamente
elas sdo transformadas em um plano de agdo, cuja aplicabilidade depende do Processo de
enfermagem, definido por Garcia e Nobrega (2000, 2009a) como um instrumento tecnologico
que favorece o cuidado, organiza as condi¢des necessarias para que ele seja realizado e
possibilita que a pratica profissional seja devidamente documentada; ou, ainda, entendido como
um modelo metodoldgico para identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer as
necessidades humanas em face de eventos do ciclo vital ou de problemas de satde, reais ou
potenciais, determinando que aspectos dessas necessidades exigem uma intervencao
profissional de enfermagem.

O Processo de enfermagem prevé, entdo, uma assisténcia de enfermagem pautada na
avalia¢do do paciente ao estimular nos profissionais um estilo de pensamento que direciona os
julgamentos clinicos necessarios para a identificagdo de diagndsticos de enfermagem que
reflitam a condi¢do clinica real do paciente, direcionando as agdes mais apropriadas do
enfermeiro (intervengdes) frente a situacdo especifica de cada ser no contexto do cuidado,
responsavel por carrear consigo nao somente habilidades cognitivas (pensamento, raciocinio),
mas também psicomotoras (fisicas, técnicas), afetivas (emogdes, sentimentos e valores),
interpessoais, €ticas e de tomadas de decisao (CRUZ, 2008; GARCIA, 2016; ASSIS, 2017).

No Brasil, com o intuito de materializar o objeto dessa ciéncia, Wanda de Aguiar Horta
foi a primeira enfermeira a discorrer sobre teoria no campo profissional ao apresentar, em 1970,
as necessidades humanas bésicas como os entes da Enfermagem durante o XXII Congresso
Brasileiro de Enfermagem, realizado na cidade de Sdo Paulo - SP, com o trabalho intitulado
“Contribui¢ao de uma teoria sobre enfermagem” (HORTA, 1970). Essas necessidades humanas
basicas, por sua vez, seriam inerentes aos seres humanos, diferindo tanto de individuo para
individuo, quanto de uma fase para outra da vida.

Assim, ao vislumbrar um modelo tedrico proprio para a Enfermagem, Wanda Horta
buscou um suporte teorico-filosoéfico para redirecionar a pratica nas ciéncias humanas sem,
contudo, deixar de valorizar os nexos com as ciéncias naturais. Nesse contexto de inquietude e

amadurecimento cognitivo, ela desenvolve a Teoria das Necessidades Humanas Basicas.
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3.1 Teoria das Necessidades Humanas Basicas e 0 Modelo fisiopatolégico da Sepse

A partir da concepgdo de seus pressupostos, conceitos e proposi¢cdes, Wanda Horta
formulou a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas a partir de trés leis gerais que regem o0s
fenomenos universais: a lei do equilibrio (homeostase ou homeodinamica) que enuncia que
todo o universo se mantém por processos de equilibrio dindmico entre os seus seres; a lei da
adaptagdo, segundo a qual todos os seres do universo interagem com seu meio externo buscando
sempre formas de ajustamento para se manterem em equilibrio; e a lei do holismo que,
considerando o universo como um todo, o ser humano como um todo € a célula como um todo,
defende que esse todo ndo constitui a mera soma das partes constituintes de cada ser, mas o
conjunto de todas elas (HORTA, 2011).

Ainda nas discussoes da teorica, o ser humano (individuo, familia e comunidade) ¢é
parte integrante desse universo dindmico e, portanto, sujeito as leis que o regem nos instantes
em que da e recebe energia, estando ele sujeito a estados de equilibrio e desequilibrio no tempo
e no espaco que decorrem da sua interagdo com o ambiente em continuas transformacdes, e que
também dependem de particularidades e especificidades individuais determinadas por
condi¢des anatomo-fisiologicas, sociais, culturais, étnicas, religiosas e familiares, além
daquelas condi¢des relacionadas aos proprios estagios do desenvolvimento humano. Os
desequilibrios, por sua vez, geram necessidades humanas que se caracterizam por estados de
tensdo conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios homeodindmicos dos
fenomenos vitais, que levam o ser humano a buscar satisfacao de tais necessidades que, quando
ndo atendidas ou atendidas inadequadamente, podem lhe trazer desconforto ou, caso persista,
gerar doenga, fazendo emergir os problemas de enfermagem.

Quanto as fontes tedrico-filosoficas utilizadas nesse processo de construcado, a teoria
também foi influenciada pelas teorias de enfermagem da Homeostase de McDowell; do
Holismo de Levine; do Modelo de Adaptagdo de Roy; Sinergistica de Dagmar Brodt; do
Alcance de Metas de King; e da teoria de Martha Rogers. Além disso, sofreu forte influéncia
da psicologia humanista de Maslow, com a Teoria da Motivagdo Humana fundamentada nas
necessidades humanas basicas; bem como da denominagdo de Mohana para os niveis de vida
psiquica: psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual (HORTA, 2011; MARQUES, 2015),
como elucidado na Figura 6.

Diante da diversidade de formas com que as reagdes humanas se apresentam, Horta
distingue no vasto terreno de pratica da Enfermagem trés seres capazes de acionar o potencial

de acdo e reequilibrio do paciente: o Ser-Enfermeiro, o Ser-Cliente ou Paciente, ¢ o Ser-
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Enfermagem. Para a tedrica, o Ser-Enfermeiro ¢ um ser humano com todas as suas dimensoes,
potencialidades e restri¢des, alegrias e frustracdes, estando aberto para o futuro e para a vida,
nela se engajando pelo compromisso assumido com a Enfermagem no tocante a aquisi¢ao de
conhecimentos, habilidades e formagdo de enfermeiro sancionados pela sociedade, sendo-lhe
outorgado o direito de cuidar de gente. O Ser-Cliente ou Paciente compreende um individuo,
uma familia ou uma comunidade que necessita de cuidados de outros seres humanos em
qualquer das fases do ciclo vital e do ciclo satide-doenga. J& para que surja o Ser-Enfermagem
¢ indispensavel a presenca de outro ser humano, ou seja, que aconteca o encontro do Ser-Cliente
ou Paciente com o Ser-Enfermeiro, fazendo surgir uma interacdo resultante das percepgoes,
acoes que levam a uma transagdo e caracterizam o Ser-Enfermagem como um Ser abstrato

manifestado nesta interagao.

Figura 6 — Visdo geral das relagdes tedricas e conceituais na teoria de Horta (1979).
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Fonte: MARQUES (2015).

No contexto da terapia intensiva, Viana et al. (2015) destacam que o Ser-Enfermeiro
¢ instigado de modo cotidiano a integrar as técnicas com a tecnologia disponivel na UTI
(bombas infusoras; ventiladores mecanicos microprocessados; baldes intra-adrticos; cateteres
para monitora¢do oxi-hemodindmica, como Swan-Ganz e PreSep; sistemas Vigileo®, LIDCO®,
PiCCO®, plataforma EV1000®), dominando os principios cientificos e, a0 mesmo tempo,

atuando em equipe na tentativa de suprir necessidades terapéuticas do paciente grave com
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qualidade e seguranca. No entanto, ao desenvolver nesse mesmo cendrio profissional
competéncias diferenciadas que precocemente identifiquem no paciente fendmenos sobre os
quais possa intervir (como a triagem da sepse, avaliacio do clareamento do lactato,
monitorizagdo da saturacdo venosa central ou mista de oxigénio), esse Ser-Enfermeiro
transcende e alcanga os niveis mais elevados do cuidar, do Ser-Enfermagem.

O comprometimento do enfermeiro com o cuidado intensivo traduz um perfil
dinamico, a partir do qual ensino e pesquisa podem também potencializar suas a¢des a beira do
leito. Para transcender o Ser-Enfermagem, o enfermeiro intensivista (Ser-Enfermeiro) precisa
estar comprometido e engajado na profissdo; necessita ter conhecimento técnico; dominar
processos, procedimentos e protocolos com base nas evidéncias da pratica e, principalmente,
compartilhar com cada paciente grave sob seus cuidados (Ser-Cliente ou Paciente) as
experiéncias Unicas vivenciadas em cada momento da assisténcia na UTI, usando-se
terapeuticamente para ele e, quando necessario, para a sua familia.

Em meio aos potenciais e reais estados de desequilibrio do paciente grave com sepse,
ressaltam-se a vasodilatacdo e o aumento da permeabilidade capilar, que contribuem para a
hipovolemia relativa e hipotensdo arterial; a grande heterogeneidade na distribui¢ao do fluxo
sanguineo, com trombose na microcirculagdo e alteragdes na viscosidade e composi¢do das
células sanguineas, que levam a redugdo da oferta tecidual de oxigénio e, consequentemente,
resultam em uma incompatibilidade entre a oferta e o consumo de oxigénio, hipoxia celular e
disfun¢do mitocondrial, com aumento do metabolismo anaerdbico e hiperlactatemia (VIANA;
MACHADO; SOUZA, 2017; MICHELS et al., 2019).

Diante desse arcabougo fisiopatologico, e tendo como base as necessidades humanas
basicas de Horta (Quadro 4), entende-se que esses estados de tensdo, conscientes ou
inconscientes, sejam reflexos de mecanismos relacionados a disfungdo imune e insuficiéncia
bioenergética, as quais estdo envolvidas na génese da doenca e preponderam de forma direta
no comprometimento das necessidades psicobiologicas de oxigenagdo, regulagdo vascular,
regulacdo neurologica, hidratagdo, eliminacgdo, regulacdo imunologica e regulagdo térmica do

paciente grave com sepse.
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Quadro 4 — Classificagdo das Necessidades Humanas Basicas.

Necessidades psicobiologicas
Oxigenagdo®; Hidratagdo; Nutricdo; Eliminagdo; Sono e repouso; Exercicio e atividades
fisicas; Sexualidade; Abrigo; Mecanica corporal; Motilidade; Cuidado corporal; Integridade
cutaneomucosa; Integridade fisica; Regulacdo: térmica, hormonal, neurologica,
hidrossalina, eletrolitica, imunologica, crescimento celular, vascular; Locomogao;
Percepg¢do: olfatoria, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa; Ambiente; Terapéutica.

Necessidades psicossociais

Seguranca; Amor; Liberdade; Comunicagdo; Criatividade; Aprendizagem (educagdo a
saude); Sociabilidade; Recreacdo; Lazer; Espaco; Orientagdo no tempo e espago; Aceitacao;
Autorrealizacdo; Autoestima; Participacdo; Autoimagem; Atengao.

Necessidades psicoespirituais

Religiosa ou teologica, ética ou de filosofia de vida.

Fonte: HORTA (2011).
*Termos em italico representam as necessidades relacionadas ao Modelo Fisiopatologico da Sepse.

Contudo, levando-se em consideracdo os longos periodos de internagao exigidos para
o tratamento adequado de uma doenca que acarreta no individuo perdas significativas de
produtividade, h& um grande potencial para também envolver a necessidade humana
psicossocial de seguranga emocional, especialmente como um diagnodstico de enfermagem
negativo — “Risco de qualidade de vida, negativa” naqueles pacientes sobreviventes que
venham a apresentar dificuldades de reintegracdo na sociedade apos alta hospitalar no que se
refere ao convivio social, atividades fisicas e capacidade laboral (Figura 7). Subentende-se, a
partir dessa situagdo, que necessidades que emergem do nivel psicossocial geralmente se
apresentam quando as necessidades psicobiologicas anteriormente descritas no paciente séptico
jé tenham sido prioritariamente satisfeitas, culminando, inclusive, com a alta hospitalar de tais
pacientes.

Frente a isto, estudos mostram que sobreviventes de sepse, apos a alta da UTI, possuem
prejuizos na qualidade de vida em diversos aspectos e dimensdes, passando pelo fisico,
psicologico, social, desempenho geral, estando atrelado a dor, distirbios do sono, dentre outros
mais alarmantes que retratam uma maior taxa de mortalidade nos pacientes sobreviventes do
que naqueles pacientes gravemente enfermos sem sepse (WESTPHAL et al., 2012; CONTRIN
et al., 2013; PRESCOTT et al., 2016; YENDE et al., 2016).
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Figura 7 — Modelo fisiopatolégico da sepse adotado no estudo e as principais necessidades
humanas basicas afetadas do paciente grave (2019).
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Fonte: RAMALHO NETO (2019).

Assim, como parte integrante do universo dindmico e agente de mudangas, o ser
humano ¢ entendido, a luz da teoria das Necessidades Humanas Bésicas e da patogénese da
sepse, como causa de equilibrio e desequilibrio em seu proprio dinamismo quando, na presenga
de uma infeccdo, ativa a imunidade inata e induz uma resposta complexa e redundante
caracterizada pela producdo e secrecdo de numerosos mediadores inflamatérios e anti-
inflamatorios, ativa¢do da coagulacdo, da fibrindlise, do complemento, ou seja, quando ha uma
ativacdo da resposta de fase aguda que ¢ responsavel por desencadear a lesdo endotelial e, em
seguida, as disfun¢des organicas.

Na visdo tedrico-filos6fica emanada de Horta (2011) e adotada neste estudo, € possivel
claramente entender que a Enfermagem tem a missao de auxiliar os seres humanos a manterem
seu equilibrio dindmico, prevenir estados de desequilibrio ou, até mesmo, reverter desequilibrio
em equilibrio, no tempo e no espago. Assim sendo, os conceitos metaparadigmaticos dessa
estrutura conceitual compreendem o Ser humano, definido como individuo, familia ou
comunidade que € parte integrante do universo dindmico e, como tal, sujeito a todas as leis que
0 regem, no tempo e no espaco, estando em constante interagdo com o universo, dando e
recebendo energia. A Enfermagem, caracterizada como a ciéncia e a arte de assistir o ser
humano no atendimento de suas necessidades bdasicas, de tornd-lo independente dessa
assisténcia, assim que possivel, pelo ensino do autocuidado; bem como de recuperar, manter e

promover a saide em colaboracdo com outros profissionais. O Ambiente, entendido como o
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universo dindmico em que o ser humano se encontra sujeito as leis que o regem. E, por tltimo,
a Saude compreendida como um estado de equilibrio dindmico no tempo e no espago.

Outro conceito bastante importante na teoria valoriza habilidades interpessoais e
intelectuais, especialmente na UTI onde os pacientes em estado grave apresentam curso clinico
altamente instavel, com elevado risco de morte ¢ demandando uma cuidadosa monitorizacao
com controle das funcdes vitais por parte de toda equipe multiprofissional. Desse modo,
Assistir em enfermagem ¢ fazer pelo ser humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo;
ajudar ou auxiliar quando parcialmente impossibilitado de se autocuidar; orientar ou ensinar,
supervisionar e encaminhar a outros profissionais.

Como referencial orientador para embasar a constru¢do do subconjunto terminologico
da CIPE® neste estudo, adotou-se a Teoria de Horta para subsidiar o Processo de enfermagem
para pacientes graves com sepse. Entretanto, um referencial inovador proposto por Benedet e
Bub (2001) buscou reformular, ordenar e definir as NHB de Horta (1979) em uma ordem de
prioridade identificada a partir da experiéncia profissional com pacientes adultos internados na
UTI, o que também serviu de base devido ao perfil clinico dos pacientes.

Nessa proposta para sistematizar a assisténcia, intitulada “Sistematizacdo da
Assisténcia em Enfermagem em Terapia Intensiva e a Classificagdo Diagndstica da NANDA”,
houve uma sobreposi¢do das NHB de Horta com diagndsticos baseados na Taxonomia da
NANDA, tendo-se o cuidado de iniciar por aquelas necessidades mais relacionadas aos sistemas
vitais, como a necessidade de regulagdo neurolédgica, de oxigenagdo e de regulagdo vascular,
seguida das demais; e em cada grupo de necessidade, foram alocados os diagnosticos
correspondentes. Além disso, com o objetivo de ajustar este modelo a pratica assistencial, no
sentido de proporcionar um referencial para o estabelecimento de prioridades para intervengdes
de enfermagem, as referidas autoras reformularam a ordem e os nomes de algumas das
necessidades propostas pela teorica.

Posteriormente, Garcia e Cubas (2012) trouxeram uma publicacdo com diagnosticos,
intervengdes e resultados de enfermagem classificados por necessidades humanas com base na
organizag¢do proposta por Benedet ¢ Bub (2001), bem como categorizados por necessidades
sociais segundo as bases estabelecidas por Matsumoto (1999), nessa ocasido oportunamente
acompanhada por um redesenho na estruturagdo da apresentagdo das NHB de Horta a partir de
relevantes pesquisas voltadas para a pratica de enfermagem e com o proposito maior de se
constituir em uma ferramenta til para os enfermeiros nos mais variados cenarios da sua praxis.

No presente estudo, vale ressaltar que sdo adotadas reformulagdes correlacionadas

prioritariamente a classificacdo das necessidades humanas basicas proposta por Garcia e Cubas
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(2012), além da classificagdo aceita por Ramalho Neto (2010) em uma pesquisa-agao
desenvolvida no mesmo cendrio em que acontece o desenvolvimento desta proposta de
subconjunto terminolégico, a UTI Adulto do HULW-UFPB, validada por enfermeiros

intensivistas e docentes da area de cuidados criticos, conforme se observa no Quadro 5 abaixo:

Quadro 5 — Distribui¢@o das Necessidades Humanas Basicas para pacientes graves com sepse
a partir das classificagdes apresentadas por Horta; Benedet e Bub; Ramalho Neto; Garcia e

Cubas. Joao Pessoa, PB, 2019.

Classificacio de Classificacio de Classificacio de Classificacdo de | Classificacio do
Horta Benedet e Bub Ramalho Neto Garcia e Cubas estudo
Psicobiologicas
Oxigenagao Oxigenagao Oxigenagao Oxigenagao Oxigenagao
Hidratagdo Hidratagdo Hidratagdo Hidratagdo Hidratagdo
Nutricao Alimentagao Alimentagao Nutri¢ao Nutri¢ao
Eliminagao Eliminagdo Eliminagao Eliminagao Eliminagdo
Sono e repouso Sono e Repouso Sono e Repouso Sono e repouso Sono e Repouso
Exercicio e Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade fisica Atividade Fisica
atividades fisicas | (Mecanica corporal;
Motilidade e
Locomogdo)
Sexualidade Sexualidade Sexualidade Sexualidadee | -
reproducdo
Abrigo | | e e s
Mecéanica | @ - | e e | s
corporal
Motilidade | = semeeeeem | emmemeeee | mmmmemeee ] s
Cuidado corporal | Cuidado Corporal Cuidado Corporal Cuidado corporal | Cuidado corporal
¢ ambiental ¢ Ambiental
Integridade | = - | e e | s
cutdneo-mucosa
Integridade fisica | Integridade Fisica Integridade Fisica Integridade fisica | Integridade Fisica
(Integridade cutaneo-
mucosa)
Regulagio: Regulagdo Térmica Regulagdo do Regulagdo: | = -me-ee-
térmica, Regulagdo Vascular Crescimento Celular | crescimento
hormonal, Regulagdo celular e
neuroldgica, Neurologica desenvolvimento
hidrossalina, Regulagdo: funcional
eletrolitica, Crescimento celular Regulagdo Vascular | Regulagao Regulagdo
imunologica, vascular Vascular
crescimento Regulagdo Térmica Regulagdo térmica | Regulagao
celular, vascular Térmica
Regulagdo Regulagdo Regulagdo
Neurologica neuroldgica Neuroldgica
Regulagdo | = -
hormonal Regulagio
Imunolégica
Locomogdo | = e | e | e e
Percepcao: Percepgio dos Orgdos | Percepgio dos Orgdos | Sensopercepgio Sensopercepgao
olfativa, visual, dos Sentidos dos Sentidos
auditiva, tatil,
gustativa,
dolorosa
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Classificacao de

Classificacao de

Classificacao de

Classificacao de

Classifica¢ao do

de filosofia de
vida

Horta Benedet e Bub Ramalho Neto Garcia e Cubas estudo
Ambiente Seguranca Fisica e Seguranca Fisica e Seguranca fisica e | Seguranca Fisica
Meio Ambiente Meio Ambiente do meio ambiente | e do Meio
(Abrigo e Ambiente) Ambiente
Terapéutica Terapéutica Terapéutica Terapéutica e de | Terapéutica e de
prevencao Prevencdo
Psicossociais
Seguranca Seguranca Emocional | Seguranca Emocional | Seguranca Seguranca
emocional Emocional
Amor Amor, Aceitacio Amor e Aceitacio Amor, aceitagdo | -------—-
Liberdade Liberdade e Liberdade e Liberdade e Liberdade e
Participagdo Participagdo participacdo Participagdo
Comunicagio Comunicagao Comunicagao Comunicagio Comunicagio
Criatividade Criatividade = | = —-em-e-- Criatividade | = ---—--—--
Aprendizagem Educacgdo para a Educacdo para a Educacdo para a Educacdo para a
(educagao a Saude/Aprendizagem | Saude/Aprendizagem | satde e Saude e
saude) aprendizagem Aprendizagem
Gregéria Gregéria Gregéria Gregaria | mememeee-
Recreagdo Recreagdo e Lazer Recreagdo e Lazer Recreagdo e lazer |  -------—-
Lazer | = e mmmeeeee | e e
Espaco Espaco Espaco Espaco | —memeeee-
Orientagao no| - | e e e
tempo e espaco
S R e e e D
Autorrealizagio Autorrealizagio Autorrealizagio Autorrealizagdo | = -------—-
Autoestima Autoestima, Autoestima, Autoestima, Autoestima,
Autoconfianca, Autoconfianca, Autoconfianca, Autoconfianca e
Autorrespeito Autorrespeito Autorrespeito Autorrespeito
Participagdo | memeemeem | emmemeeee | mmmemmeee ] s
Autoimagem | @ memeemeem | emmemeeee | mmmmmmeee ] s
NG e e e s
——————————————————————————— Garantia de acesso et
a tecnologia
Psicoespiritual
Religiosa ou Espiritualidade Religiosidade/ Religiosidade e Religiosidade e
teologica, ética ou Espiritualidade espiritualidade Espiritualidade

Fonte: HORTA (2011); BENEDET; BUB, (2001); RAMALHO NETO (2010); GARCIA;

CUBAS (2012).

Para o presente estudo, foi acrescentada a necessidade de regulagdo imunologica,

diferentemente do sugerido por Ramalho Neto (2010); Garcia e Cubas (2012), tendo em vista

o grau de comprometimento do paciente grave no contexto fisiopatologico da doenga.

E para que o enfermeiro intensivista possa avaliar as condi¢cdes das necessidades

humanas bésicas e com isso intervir, € necessario que se utilize um método cientifico conhecido

como Processo de enfermagem, uma estrutura organizada em cinco etapas sistematizadas, inter-

relacionadas, interdependentes e recorrentes.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Tipologia do Estudo

Trata-se de um estudo metodolégico vinculado aos Projetos de Pesquisa
“Subconjuntos terminoldgicos da CIPE® para areas de especialidades clinicas e da atengdo
basica em saude” e “Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no HULW/UFPB”,
desenvolvidos no Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da UFPB.

Segundo Polit e Beck (2011), os estudos metodologicos se referem as investigagdes
dos métodos de obtencdo, organizag¢do e andlise dos dados, discorrendo sobre a elaboragao,
validagdo e avaliacdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa, objetivando a elaboracdo de um

instrumento confidvel, preciso e utilizdvel que possa ser empregado por outros pesquisadores.

4.2 Cenario do Estudo

Este estudo foi desenvolvido na UTI Adulto do Centro de Terapia Intensiva do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), localizado no Campus I da Universidade
Federal da Paraiba, no municipio de Jodo Pessoa-PB. A referida Instituicdo ¢ um Hospital-
escola destinado ao aprimoramento de conhecimentos tedrico-praticos dos diversos estudantes
e profissionais residentes dos cursos da drea de saude, capacitando-os para prestar um melhor
atendimento aos seus usudrios, assim como se constitui em um amplo campo de pesquisa
cientifica nas diversas areas de formagdo profissional. O critério para escolha da referida
Instituicdo decorreu da facilidade de acesso do pesquisador na qualidade de enfermeiro
intensivista da UTI Adulto e doutorando do PPGENF/UFPB voltado para o desenvolvimento
de atividades académicas nesta Unidade.

O Centro de Terapia Intensiva esta situado no primeiro andar do Hospital e conta com
23 leitos para assisténcia especializada de pacientes graves com um perfil de internacdo clinico
e/ou cirtrgico procedentes das mais diferentes e longinquas regides paraibanas, distribuidos da
seguinte maneira: 14 leitos na UTI Adulto, dispostos em duas Alas independentes para o
atendimento de pacientes a partir da idade adulta, havendo um leito para isolamento em cada;
quatro leitos para internacdo de criancas e adolescentes na UTI Pediatrica e, por ultimo, cinco
leitos para o atendimento de recém-nascidos de alto risco na UTI Neonatal. Entretanto, o

atendimento na UTI Adulto-HULW acontece por meio de uma equipe multidisciplinar, dentro
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da qual se encontra a equipe de enfermagem composta por 20 (vinte) enfermeiros intensivistas

(inclusive o pesquisador), uma enfermeira gerente e 50 (cinquenta) técnicos de enfermagem.

4.3 Populagio e Amostra

A primeira etapa do estudo aconteceu preliminarmente em dois momentos distintos,
inicialmente com uma revisdo integrativa da literatura para levantamento bibliografico e coleta
de dados a partir da questdo norteadora: Qual o conhecimento produzido na literatura cientifica
acerca da sepse ou sobre o cuidado de enfermagem a pacientes sépticos hospitalizados em UTI?
Como critérios de inclusdo foram delimitadas as publicacdes efetuadas entre 2006 e 2016, que
estivessem disponiveis na integra por meio de acervos eletronicos no idioma portugués.

Posteriormente, a coleta de dados nos prontudrios clinicos teve como universo da
pesquisa os registros da equipe de enfermagem ao longo da hospitalizacdo de pacientes
admitidos com sepse na UTI Adulto-HULW, tendo como critérios de inclusdo para a
amostragem: acesso ao prontudrio de pacientes admitidos com sepse na UTI Adulto no periodo
de junho a novembro de 2014, custodiados no Servigo de Arquivamento Médico e Estatistico
(SAME) do HULW; identificacdo de registros legiveis a partir do Histérico de Enfermagem,
evolucdes clinicas dos dias subsequentes a admissdo por enfermeiros intensivistas e anotagdes
feitas por técnicos de enfermagem acerca do cuidado prestado; transcri¢ao dos registros até as
72 horas de internacdo na UTI, tendo em vista as recomendacdes da CSS 2016 sugerindo que
os objetivos de atendimento ao paciente com sepse sejam abordados o mais breve possivel, mas
o mais tardar dentro de 72 horas de internagdo na UTIL.

Para a segunda e terceira etapas do estudo, a populagdo foi composta pelos enfermeiros
intensivistas lotados na UTI Adulto da Instituicdo supracitada, e a amostra foi efetivada com
profissionais escolhidos aleatoriamente, obedecendo aos seguintes critérios de inclusao:

» Titulag@o de especialista, mestre ou doutor na area da saude;
» Experiéncia minima na érea assistencial de cuidados intensivos ha seis meses;

» Experiéncia com diagnosticos de enfermagem e/ou com a CIPE®.

4.4 Reflexdes Eticas do Pesquisador

O estudo seguiu caminhos de acordo com as recomendacdes e prerrogativas éticas

preconizadas pela Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012) e pela
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Resolugio n° 564/17 do Conselho Federal de Enfermagem, que reformula o Cédigo de Etica
dos profissionais de enfermagem (COFEN, 2017).

O Projeto de Pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do HULW da
Universidade Federal da Paraiba para avaliagdo e emissdo de parecer, sendo aprovado de acordo
com o Parecer n° 1.933.767 ¢ CAAE 64802817.3.0000.5183 (ANEXO A). E oportuno destacar
que, concomitantemente, foi enviada copia do Projeto a Geréncia de Ensino e Pesquisa da
referida Instituicdo para a devida apreciacdo e posterior autorizagdo para a realizacdo da
pesquisa no Servico de Arquivamento Médico e Estatistico (SAME) em um momento
preliminar, seguindo-se para a coleta de dados na UTI Adulto em que os enfermeiros
intensivistas ratificaram o seu consentimento legal para participa¢do na pesquisa a partir da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndices A e D).

4.5 Etapas Operacionais do Estudo

Ao tempo em que se buscou a estruturagdo de um subconjunto terminoldgico da
CIPE®, inicialmente é importante ressaltar que os pré-requisitos primordiais para o seu
desenvolvimento compreenderam a identificagdo da clientela para quem se destina o estudo
(paciente grave) e a prioridade especifica de satide (paciente grave com sepse/choque séptico);
a escolha do modelo tedrico no qual estd estruturado o subconjunto (Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Horta); bem como a justificativa da sua importancia para a Enfermagem,
tendo em vista que tal instrumento tem o propdsito de contribuir com o Processo de enfermagem
ao trazer potenciais implicacdes para o ensino, assisténcia, geréncia e pesquisa na area de
cuidados intensivos de enfermagem.

E oportuno destacar que este estudo teve como base o modelo fisiopatolégico da Sepse
e as etapas metodologicas preconizadas por Nobrega et al. (2015) em um modelo brasileiro para
o desenvolvimento de subconjuntos terminolégicos da CIPE®, no qual algumas das suas etapas
encontram-se em consonancia direta com o International Council of Nurses (2008) e alinhadas
com o modelo de Coenen ¢ Kim (2010).

Assim, o caminho metodoldgico para a constru¢do de um subconjunto terminoldgico
da CIPE® compreende pré-requisitos de identificagdo da clientela a quem se destina e/ou a
prioridade de satide, a escolha do referencial tedrico que subsidiard a estruturagdo do
subconjunto e a justificativa da sua relevancia para a Enfermagem, além do desenvolvimento

de quatro etapas (Figura 8) que caracterizam o método brasileiro explicitado a seguir.
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Figura 8 — Pré-requisitos e etapas do método brasileiro para o desenvolvimento de
subconjuntos terminologicos da CIPE®.
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Fonte: NOBREGA et al. (2015).

Cabe aqui ressaltar que, além da construgdo de enunciados de diagnosticos/resultados
e intervengdes de enfermagem, o método brasileiro supracitado contempla a validacdo de
contetdo desses enunciados por especialistas, embora nio a tenha incluida como uma das suas
etapas no processo de construgdo de subconjuntos terminoldgicos da CIPE®, o que foi
oportunamente realizada no presente estudo com enfermeiros intensivistas e que serd abordada

adiante.

4.5.1 Etapa 1 — Identificagdo de termos relevantes para o cuidado de pacientes graves com Sepse

Nesta primeira etapa do estudo realizou-se uma pesquisa documental que, segundo
Trivifios (2008), caracteriza um estudo descritivo que fornece ao pesquisador a possibilidade
de agrupar grande quantidade de dados, gerando informagdes.

A coleta de dados ocorreu por meio da captagdo de termos, clinica e culturalmente,
relevantes para o cuidado do paciente com sepse, utilizando-se como bases empiricas termos
potencialmente importantes identificados na literatura e em registros de enfermagem de
prontuarios clinicos de pacientes sépticos admitidos na UTI Adulto do HULW. Logo em
seguida, procedeu-se a extragdo automatizada e a efetiva andlise documental para a sele¢ao
desses termos contidos tanto na literatura quanto nos prontudrios clinicos, possibilitando, assim,

a identificacdo dos termos relevantes e a subsequente construgdo dos bancos de dados.



76

4.5.1.1 COLETA DE DADOS NA LITERATURA

Na coleta de dados na literatura, o universo da pesquisa compreendeu as publicagdes
cientificas acerca do cuidado de pacientes com sepse, € o espaco amostral foi composto por
artigos de periddicos indexados nas bases de dados: Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Base de
dados de enfermagem (BDENF). Vale destacar que tal busca ndo foi ampliada para as demais
bases de dados em saude devido a escolha intencional de selecionar apenas artigos em lingua
portuguesa no intuito de extrair termos somente neste idioma, haja vista a posterior realizacao
de mapeamento cruzado com os termos da versdo em portugués da CIPE®2017.

As palavras-chave para a busca e selegdo dos artigos nessas bases de dados foram:
sepse; sepse AND enfermagem e (sepse AND (“unidades de terapia intensiva’)), que obedeceu
aos seguintes critérios de inclusdo: idioma portugués; publicacdo entre 2006 e 2016; titulo ou
resumo apresentando a sepse como foco principal e/ou sugerindo o cuidado a pacientes sépticos
maiores de 18 anos. Foram excluidos aqueles artigos ndo disponiveis na integra ou repetidos
nas bases de dados supracitadas, além daquelas publicacdes em formato diferente do material
desejado, como editoriais, comentarios ou cartas ao editor.

A partir desses critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos para compor a amostra
de publicagdes cientificas da literatura acerca do paciente com sepse, foram selecionados pelo
pesquisador 87 artigos cientificos apos leitura e analise das 3.164 produgdes, especialmente
restrita a seus resumos ou, havendo a necessidade de se entender melhor o teor do trabalho,
observacdo cautelosa do proprio texto na integra. O Quadro 6 apresenta a distribui¢do de artigos
encontrados e selecionados em periddicos indexados nas bases de dados SciELO, LILACS e

BDENF.

Quadro 6 — Distribuicdo dos artigos encontrados e selecionados por palavra-chave e base de
dados acerca do paciente com sepse, publicados entre 2006-2016. Jodo Pessoa, PB, 2019.

SciELO LILACS BDENF
PALAVRAS-CHAVE Encontrados Selecionados Encontrados Selecionados Encontrados Selecionados
Sepse 550 69 2.252 46 21 03
Sepse AND 25 09 32 04 14 01
enfermagem
Sepse AND unidades 55 12 211 15 04 01
de terapia intensiva
TOTAL 630 90 2.495 65 39 05
TOTAL 87
SELECIONADOS

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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Esses 87 artigos selecionados foram submetidos a um processo de retirada de se¢des
com baixo potencial de termos relevantes, tais como nome dos autores envolvidos no artigo,
informagdes sobre autores, resumos, notas de rodapé, metodologia, referéncias e suas
respectivas identificacdes sobrescritas no texto, além de agradecimentos existentes. Em
seguida, tais artigos foram agrupados em um Unico arquivo em Word® e logo convertido em
um outro arquivo em PDF, constituindo o corpus do estudo neste momento da pesquisa,

denominado “PDF-L".

4.5.1.2 COLETA DE DADOS EM PRONTUARIOS CLINICOS

Na coleta de dados em prontudrios clinicos, o universo da pesquisa foi composto por
registros da equipe de enfermagem em prontuarios de pacientes que foram admitidos na UTI
Adulto do HULW, localizado no Campus I da Universidade Federal da Paraiba. Todavia, a
amostragem por conveniéncia desses prontudrios ocorreu apds um estudo transversal, ndo
probabilistico, que avaliou um total de 159 admissdes entre os meses de junho e novembro de
2014, dentre as quais foram estratificadas caracteristicas clinicas e o progndstico de 66
pacientes admitidos com sepse ou choque séptico na referida unidade de cuidados intensivos.

A busca pelos 66 prontudrios dessa amostragem foi realizada no SAME-HULW no
periodo de marco a maio de 2017, apés aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da propria
Institui¢do, onde foram resgatados um total de 47 prontuarios (71,2%) para a coleta de dados
devido a copia fisica de muitos outros ndo terem sido localizadas dentro da propria estrutura de
arquivo do SAME. Todos os registros realizados pela equipe de enfermagem sobre o cuidado
dos pacientes sépticos assistidos durante o periodo DO a D3 foram transcritos (DO
correspondendo ao evento da admissdo, D1 ao periodo minimo de 24 horas, D2 até 48 horas da
admissdo e D3 até 72 horas da sua permanéncia), caso ndo ocorresse o 6bito. Entretanto, para
aqueles pacientes que tinham um tempo de permanéncia maior na UTI, a partir desse registro
das primeiras 72 horas elegeu-se a coleta de dados semanal, na qual esse dia da semana elegivel
tinha por base o dia em que ocorreu a admissao do paciente na UTI, caracterizando os registros
subsequentes do D4 até o D10 no presente estudo.

Dessa maneira, tais registros foram transcritos pelo proprio pesquisador para um
computador na ferramenta Word® em texto Ginico que foi convertido, em seguida, para um
documento em formato PDF, o qual constituiu nesse instante o corpus do estudo denominado

“PDF-P”.
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4.5.1.3 EXTRACAO E SELECAO DOS TERMOS CONTIDOS NA LITERATURA E NOS
PRONTUARIOS CLINICOS

A extragdo dos termos contidos na literatura e nos registros dos prontudrios clinicos
ocorreu de maneira automatizada por meio de uma ferramenta denominada PorOnto (ZAHRA;
CARVALHO; MALUCELLI, 2013). Esse processo de extragdo iniciou-se a partir do envio do
arquivo “PDF-L” a ferramenta PorOnto que, automaticamente, o processou e logo depois gerou
uma planilha em Excel® contendo tanto conceitos simples (compostos por apenas um termo,
como um substantivo, verbo ou mesmo acrénimos) quanto conceitos complexos (compostos
por mais de um termo, como locugdes verbais, locugdes adverbiais, substantivos compostos)
provenientes da literatura. Em seguida, novo processo de extragcdo foi aplicado ao arquivo
“PDF-P”, que resultou em uma outra planilha em Excel® contendo também conceitos simples
e conceitos complexos provenientes dos prontudrios clinicos.

Dentre os termos extraidos, foram selecionados substantivos, adjetivos, verbos e
advérbios com base na frequéncia de aparicdo e pertinéncia com a tematica da pesquisa, 0s
quais compuseram duas listas de termos identificados como relevantes para o cuidado de
pacientes com sepse: uma lista com 28.360 termos provenientes dos artigos cientificos e outra
lista contendo 4.215 termos oriundos dos registros de enfermagem nos prontudrios clinicos.

Estas listas foram submetidas a um processo de normalizagdo em separado, que
consistiu na padronizacao das flexdes de género, nimero e grau dos substantivos e adjetivos,
bem como das flexdes verbais, com a finalidade de identificar e remover repeti¢cdes de termos
para, somente entdo, serem analisadas e tais termos serem julgados como relevantes ou nao
relevantes pelos enfermeiros, especialistas clinicos na area de cuidados intensivos. Desta
maneira, esta etapa resultou ao final em duas listas de termos relevantes para o cuidado de
pacientes sépticos, sendo uma proveniente da literatura com 1.998 termos e outra dos

prontuarios clinicos ora pesquisados com 1.274 termos.

4.5.2 Etapa 2 — Mapeamento cruzado dos termos identificados com termos da CIPE®

O mapeamento cruzado ou cross-mapping consiste em um procedimento
metodoldgico que possibilita mapear e comparar registros de enfermagem realizados com
terminologias ndo uniformizadas em classifica¢des de referéncia com linguagem padronizada,

fornecendo uma explicacdo acerca de algo que ainda ndo se dispde e que pode ser obtida a partir
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da determinacdo de semelhancas e diferencas entre termos, além da andlise de dados em
diferentes niveis de abstracdo (LUCENA; BARROS, 2005).

Nesta etapa, os termos normalizados e julgados como relevantes na etapa anterior do
estudo foram comparados aos conceitos primitivos da CIPE® Versdo 2017. Nesse mapeamento
cruzado, cada lista de termos relevantes foi submetida, em separado, a um processo de
cruzamento com os termos contidos na CIPE® por meio da ferramenta Access for Windows®
Versao 2013, resultando em termos constantes ¢ ndo constantes no modelo de 7-Eixos dessa
terminologia, que foram extraidos tanto da literatura quanto dos prontudrios clinicos. Ao final,
a lista de termos relevantes para o cuidado de pacientes sépticos e proveniente da literatura
apresentou, nesse primeiro momento, 470 termos constantes e 1.528 termos ndo constantes,
enquanto a lista advinda dos registros da equipe de enfermagem em prontudrios clinicos
evidenciou 295 termos constantes e 979 termos nao constantes nessa classificagao.

Os termos ndo constantes na CIPE® provenientes da literatura e dos prontuarios foram
analisados em separado pelo pesquisador quanto a similaridade e abrangéncia em rela¢do aos
termos do sistema de classificagcdo, segundo os critérios propostos por Ehnfors, Florin e
Ehrenberg (2003):

a) O termo ¢ considerado similar quando nao existe concordancia na grafia, mas o

seu significado ¢é idéntico ao significado do termo existente na CIPE®;

b) O termo ¢ considerado mais abrangente quando apresenta um significado mais

amplo em relagdo ao significado do termo existente na CIPE®;

c) O termo ¢ considerado mais restrito quando apresenta um significado mais

especifico em relagdo ao do termo existente na CIPE®;

d) O termo nédo apresenta concordancia quando ele ¢ totalmente diferente daqueles

termos existentes na CIPE® em termos de grafia e significado, caracterizando um

termo novo.

Por ultimo, os termos resultantes desse processo de andlise de similaridade e
abrangéncia classificados como similares foram considerados como termos constantes na
CIPE®, sendo adotadas as proprias denominagdes e defini¢des ja existentes na versdo 2017,
enquanto os termos analisados e classificados como mais abrangentes, mais restritos e sem
concorddncia foram considerados como termos nao constantes no sistema de classificagao,
sendo avaliados pelo grupo de enfermeiros especialistas a posteriori. Vale lembrar que tais

termos ndo constantes poderdo, potencialmente, ser usados nas defini¢des operacionais de
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algum enunciado de DE/RE proposto, ou mesmo identificar enunciados de DE/RE e IE novos
do estudo.

As listas resultantes de termos provenientes da literatura e de prontuérios clinicos
foram oportunamente integradas e submetidas a um processo de remocgao de repeti¢des, revisao
e selecdo de termos para compor uma listagem tinica de termos constantes € ndo constantes na
CIPE®, destinada a construgdo de enunciados de diagnosticos, resultados e intervengdes de
enfermagem para o paciente grave com sepse. No entanto, a partir daqueles termos classificados
como ndo constantes na CIPE® pelos critérios de Ehnfors, Florin € Ehrenberg (2003), foi
estruturado um instrumento de validacdo para que os enfermeiros intensivistas experts
pudessem analisar cada termo individualmente quanto a relevancia do mesmo na pratica
assistencial da UTI (Apéndice B).

Para tanto, utilizou-se o método de Indice de Validade de Contetudo (IVC) que mede
a propor¢ao ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados aspectos
do instrumento e de seus itens (ALEXANDRE; COLUCI, 2011), sendo empregada uma escala
de resposta tipo dicotdmica que serviu de parametro para o julgamento dos termos nao
constantes pelos enfermeiros intensivistas como “relevante” ou “ndo relevante” para a sua
utilizagdo na pratica de enfermagem no atendimento as pessoas com sepse. Para o célculo do
IVC, o escore do indice foi calculado por meio da soma das respostas de concordancia para
cada item indicado como “relevante”, dividido pela soma total das respostas aos itens do

instrumento, calculado pela seguinte férmula:

IVC = n° de participantes que concordaram  x 100
n° total de participantes

Nessa perspectiva, ¢ pertinente ressaltar que uma escala dicotdmica ndo permite a
avalia¢do das intensidades das influéncias, sendo, entretanto, considerada adequada para essa
fase do estudo pelo fato de se buscar objetivamente descobrir a existéncia (ou nao) da influéncia
desses termos, considerados como “relevante” ou “ndo relevante”, na identificacdo e avaliacao
de necessidades humanas basicas afetadas, ou parcialmente atendidas, no paciente com sepse
internado na UTI. Apds concluida a andlise desses termos ndo constantes provenientes da
literatura e de prontudrios clinicos pelos enfermeiros experts da UTI Adulto do HULW-UFPB,
foram considerados validados aqueles termos que obtiveram grau de concordancia >80%.

Finalmente, os termos constantes e nio constantes na CIPE® Versdo 2017, enquanto

produto do processo de mapeamento, foram classificados por eixo da CIPE® e compuseram o
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Banco de termos da linguagem especializada de Enfermagem (Quadros 9 e 10), o qual
potencializou a constru¢do de enunciados de diagnosticos, resultados e intervencdes de

enfermagem para o paciente grave com sepse.

4.5.3 Etapa 3 — Construcdo e validacdo dos enunciados de diagnosticos/resultados e

intervengdes de enfermagem para o cuidado de pacientes graves com Sepse

A terceira etapa do estudo foi marcada pela construcdo dos enunciados de
diagnosticos/resultados (DE/RE) e intervencdes (IE) de enfermagem que, de acordo com as
orientagdes advindas do CIE, se baseiam no Modelo de terminologia de referéncia da norma
ISO 18104:2014; no Modelo de 7-Eixos da CIPE® Versdo 2017 e no Banco de termos da
linguagem especializada de Enfermagem voltado para o cuidado de pacientes graves com sepse,

ocorrendo em duas fases:

4.5.3.1 CONSTRUCAO DOS ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICOS/RESULTADOS E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES GRAVES COM SEPSE

Inicialmente, foram construidos enunciados de diagndsticos/resultados de
enfermagem para o cuidado de pacientes graves com sepse, utilizando-se as seguintes bases
empiricas: Banco de termos da linguagem especializada de Enfermagem, voltado para a
assisténcia intensiva do paciente séptico; norma ISO 18104:2014; Modelo de 7-Eixos e lista de
DE/RE da CIPE® Versdo 2017; Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta; e Modelo
fisiopatologico da Sepse para nortear o desenvolvimento do subconjunto terminoldgico para
essa clientela em especial.

A construgdo dos enunciados de DE/RE ocorreu a partir da combinagao entre termos
do Banco de termos da linguagem especializada de enfermagem na assisténcia ao paciente
grave com sepse, obedecendo a norma ISO 18104:2014 (Figura 9), tida como um modelo
integrador de terminologias que estabelece que, para a constru¢do de um diagndstico de
enfermagem, ¢ imperioso o emprego de um termo relacionado ao Foco e de um termo
relacionado ao Julgamento (p. ex., débito cardiaco, eficaz); de um descritor Unico que
equivalha como Foco e Julgamento (p. ex., hiperlactatemia); ou de apenas um Achado Clinico
que possa representar estado alterado, funcdo alterada ou mesmo modificacdo no

comportamento (p. ex., desorientacio), tal como a definicdo declarada de achados clinicos
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presente na norma ISO/TS 22789:2010 (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2010, 2014).

Figura 9 — Estrutura Categorial para Diagnostico de Enfermagem.

0.1 Sujeito da Informagédo

Diagnéstico de Enfermagem

Grau [0..1]
Curso Clinico [0..1]
Tempo [0..1]

Potencial

1 1 1
Achado Clinico Foco Julgamento
[completo]

l |

Risco para Chance para

0.1

Local

Fonte: Adaptado da ISO 18104:2014 apud MARIN; PERES; DAL SASSO (2013).

Além disso, um diagnostico de enfermagem tem a possibilidade de se associar a
potencialidade, expresso como um diagnostico de risco ou de chance. A potencialidade de
chance ocorre na iminéncia de existir diagnosticos positivos ou oportunidades (p. ex., chance
para deambulag¢do precoce), ao passo em que a potencialidade de risco ocorre quando ha a
possibilidade de existirem diagnosticos negativos (p. ex., risco de sepse), suscitando nos
profissionais a ado¢do de medidas preventivas que potencialmente evitem a positividade do
mesmo. Um diagnostico de enfermagem também pode ser expresso por um grau (p. ex.,
eliminagdo urindria, reduzida); por um curso clinico (confusdo, aguda); por um tempo, periodo
ou momento de ocorréncia (p. ex., sedacdo, presente); por um local relacionado a um
componente corporal (p. ex., infec¢do, pulmonar); e por um sujeito da informagdo (p. ex.,
enfrentamento familiar, eficaz), ressaltando que o sujeito da informacdo deve ser expresso
quando ele ¢ diferente do sujeito do registro (paciente), uma vez que este estad implicito no
enunciado (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2014).

Apbs a construgdo dos 115 enunciados de DE/RE, foi executada a técnica de
mapeamento cruzado com os enunciados de conceitos pré-coordenados de DE/RE da CIPE®

Versdo 2017, o que resultou em enunciados constantes e ndo constantes na CIPE® 2017.



83

Para os enunciados de DE/RE ndo constantes, foi realizado um processo de analise
quanto a similaridade e abrangéncia em relagdo aos enunciados de DE/RE constantes na CIPE®
Versdo 2017, utilizando-se os critérios propostos por Ehnfors, Florin e Ehrenberg (2003):

a) O enunciado ¢ considerado similar quando ndo existe concordancia na grafia, mas
o seu significado € idéntico ao do enunciado existente na CIPE®,;

b) O enunciado ¢ considerado mais abrangente quando apresenta um significado mais
amplo em relagdo ao significado do enunciado existente na CIPE®;

¢) O enunciado ¢ considerado mais restrito quando apresenta um significado mais
especifico em relagdo ao significado do enunciado existente na CIPE®;

d) O enunciado niio apresenta concordincia quando este ¢ totalmente diferente de
qualquer enunciado existente na CIPE®, constituindo, assim, um enunciado de

DE/RE novo.

Os enunciados de DE/RE resultantes do processo de andlise de similaridade e
abrangéncia classificados como similares foram considerados como enunciados constantes na
CIPE®, sendo, porém, adotados os enunciados tais como se apresentam na CIPE® Versdo 2017.
Enunciados de DE/RE considerados mais abrangentes, mais restritos ou que ndo apresentam
concordancia foram considerados como ndo constantes na CIPE®, sendo todos eles (DE/RE
constantes € ndo constantes) posteriormente classificados de acordo com a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Horta em seus niveis psicobiologico, psicossocial e
psicoespiritual.

Diante da resposta desregulada do organismo a infec¢do, com destaque para a
disfuncdo imune e a insuficiéncia bioenergética caracteristicas do processo fisiopatologico da
sepse, ndo raro o paciente internado na UTI apresenta anormalidades circulatorias, celulares e
metabolicas que o expde a um maior risco de morte, fazendo com que os enunciados de DE/RE
relativos as necessidades psicobiologicas se sobreponham dentro do contexto do cuidado de
enfermagem intensivo, ressaltando-se as necessidades de oxigenagdo, hidratacdo, eliminacao,
regulagdo vascular, regula¢do neuroldgica, regulacdo imunolégica e regulagdo térmica.

Tao logo os enunciados de DE/RE construidos foram classificados segundo Horta,
elaboraram-se definigdes operacionais para aqueles enunciados constantes na CIPE® que ndo
tém definigdes, bem como para os enunciados de DE/RE ndo constantes na perspectiva de
representar o conceito na literatura e no cotidiano da pratica profissional na UTI. Nesse interim,
o pesquisador langou mao da consulta em dicionarios técnicos e da lingua portuguesa, literatura

das areas da satide e da Enfermagem, somado ao material eletronico disponivel no site do
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Instituto Latino-Americano da Sepse, conforme os passos preconizados por Waltz, Strickland
e Lenz (2017) que enfatizam o desenvolvimento de uma definicdo preliminar; revisdo da
literatura; desenvolvimento ou identificacdo de caracteristicas especificas; mapeamento do
significado do conceito; e afirmacdo da defini¢cdo operacional.

Além disso, diante do expressivo quantitativo de enunciados de DE/RE propostos que
ja pertenciam a Classificagdo CIPE®, para todos eles automaticamente ja foram construidos
enunciados de intervengdes de enfermagem (IE), tendo como bases empiricas: o Banco de
termos da linguagem especializada e os enunciados de DE/RE voltados para a assisténcia
intensiva do paciente séptico; a norma ISO 18104:2014; o Modelo de 7-Eixos ¢ a lista de IE da
CIPE® Versdo 2017; a Teoria das Necessidades Humanas Basicas; e 0 Modelo fisiopatoldgico
da Sepse.

Outro ponto que impulsionou o pesquisador na constru¢do de um unico instrumento
de coleta de dados com enunciados de DE/RE, suas respectivas defini¢des operacionais e IE foi
a inten¢do de deixa-lo mais representativo acerca do cuidado intensivo especifico ao paciente
com sepse, bem como de torna-lo mais dindmico para otimizar o processo de raciocinio clinico
dos enfermeiros intensivistas nos momentos do processo da validagdo por consenso com tais
especialistas.

A construcdo dos enunciados de IE ocorreu a partir da combinacdo entre termos do
Banco de termos da linguagem especializada de enfermagem na assisténcia ao paciente grave
com sepse, obedecendo a norma ISO 18104:2014 (Figura 10), que vislumbra que em toda
interven¢do de enfermagem deve haver um descritor para a acdo que vai ser realizada (via de
regra na CIPE®, um termo do eixo A¢do do Modelo de 7-Eixos) e, pelo menos, um descritor
relacionado ao alvo dessa a¢do, que pode ser um termo de qualquer outro eixo, exceto do eixo
Julgamento (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2014).

As acdes de enfermagem podem, ainda, ser qualificadas pelos meios, vias e periodo
de tempo, além do local que deve ser usado para especificar a posi¢cdo do alvo. Nesse sentido,
o alvo ¢ aquele ou aquilo que ¢ afetado pela acdo (p. ex., pele: monitorar o tempo de
enchimento capilar) ou que fornece o conteudo para a acdo (p. ex.: gasometria arterial:
realizar puncio arterial e coletar sangue para exame de gasometria), levando-se em
consideragdo que, nas ocasides em que o proprio paciente € quem sofre a acdo, o alvo pode ser
suprimido da expressdo diagnoéstica (p. ex., avaliar o nivel de consciéncia). Os meios sdo os
instrumentos e técnicas usados pelos enfermeiros para realizar o cuidado, e as vias sdo os

percursos selecionados como oral, subcutianeo, intradérmico, intravenoso, dentre outros
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(MARIN; PERES; DAL SASSO, 2013; INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2014).

Figura 10 — Estrutura Categorial para A¢des de Enfermagem.

Agéo de Enfermagem

Via [0..1]
Meio [0..1]
Tempo [0..1]

Agédo Alvo Local

0.1

Sujeito do Registro

Fonte: Adaptado da ISO 18104:2014 apud MARIN; PERES; DAL SASSO (2013).

4.5.3.2 VALIDACAO DOS ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICOS/RESULTADOS E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES GRAVES COM SEPSE

Os enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem construidos, suas defini¢des
e intervengdes de enfermagem foram preliminarmente classificados segundo a Teoria de Horta
e organizados em um instrumento de coleta de dados (Apéndice E) para serem submetidos a
um processo de validacdo de conteudo por consenso (CARLSON, 2006), técnica que visa a
traduzir a opinido ou o acordo de peritos com expertise em uma determinada area e/ou tematica
de investigagao.

Nessa metodologia de validacdo por consenso, preconiza-se que o grupo deva ser
composto pelo enfermeiro pesquisador, considerado como o lider clinico, além de trés a cinco
especialistas que realizam encontros semanalmente com duragdo de uma a duas horas por até
oito meses, ou que concentram as atividades entre duas a trés semanas com duragdo de oito

horas diarias. Ao lider cabe a fun¢do de discutir sobre a importancia de adesdo ao grupo e seus
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encontros; distribuir a lista dos diagnosticos de enfermagem com suas respectivas definigoes,
intervengdes de enfermagem; reunir em grupo e estimular as discussdes sem emitir juizo de
valor enquanto os especialistas analisam cada diagndstico de enfermagem, sua defini¢do e
caracteristicas definidoras, além da vinculacdo de intervengdes de enfermagem a diagnosticos
de enfermagem especificos; explicar a necessidade de 100% de frequéncia para a obtengdo do
consenso; recapitular de modo assertivo orientagdes basicas antes de cada encontro; resgatar o
que foi produzido no encontro anterior e as metas a serem alcancadas no atual; demonstrar
absoluto respeito pelos enfermeiros especialistas; evitar pressionar por decisdes especificas;
aceitar escolhas e decisdes do grupo, independente do seu grau de concordancia; manter atitudes
positivas diante de respostas negativas (CARLSON, 2006).

Neste momento, a populacdo foi representada pelos enfermeiros intensivistas lotados
na UTI Adulto do HULW-UFPB e a amostra foi efetivada com 03 (trés) especialistas que
atenderam aos mesmos critérios de inclusdo anteriormente descritos. Esta etapa foi realizada no
proprio Hospital Universitario no periodo de mar¢o a maio de 2019, em que foram realizados
dez encontros com o grupo de experts, cada um com a duragdo de duas horas. A principio, foi
solicitado que eles avaliassem os enunciados de diagnoésticos/resultados de enfermagem, as
defini¢des operacionais e as intervengdes de enfermagem (Apéndice E) quanto ao significado
e sua utilizacdo na pratica clinica do enfermeiro intensivista, considerando o resultado final com
indice de concordancia de 100%.

O instrumento de coleta de dados para a validacdo de contetido dos enunciados foi
organizado em duas estruturas: a primeira contendo a lista de enunciados de DE/RE e IE a
serem avaliados segundo a pertinéncia dos mesmos para a pratica clinica de enfermagem em
terapia intensiva; e a segunda contendo questdes referentes a area de atuacdo profissional,
titulagdo dos juizes especialistas, experiéncia assistencial na area de UTI Adulto, com
diagnosticos de enfermagem e/ou com a CIPE®.

Por fim, os enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem
validados passaram a compor o subconjunto terminologico da CIPE® para pacientes graves com

Sepse.
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4.5.4 Etapa 4 — Estruturagdo do subconjunto terminologico da CIPE® para o cuidado de

pacientes graves com Sepse

O subconjunto terminoldgico da CIPE® para pacientes graves com Sepse foi
estruturado de acordo com as orientacdes do CIE, contendo: a) mensagem aos leitores; b)
importancia do subconjunto para a Enfermagem; c) modelo tedrico da estruturacdo do
subconjunto; d) relagdo dos enunciados de diagnosticos/resultados e intervengdes de
enfermagem, dispostos segundo o modelo tedrico adotado no estudo; e) referéncias ou

bibliografia recomendada.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados e a discussao de acordo com as fases
metodologicas do estudo, ou seja: Termos da linguagem especializada de enfermagem para o
cuidado do paciente grave com Sepse; Construcao e validagdo dos enunciados de diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem frente a sepse em pacientes sob cuidados intensivos.
Finalmente, sera exibido um Catidlogo que represente a estruturagdo do Subconjunto
Terminologico da CIPE® para pacientes graves com Sepse na perspectiva das Necessidades

Humanas Basicas de Horta.

5.1 Termos da linguagem especializada de enfermagem para o cuidado do paciente grave

com Sepse

5.1.1 Inventério de termos relevantes identificados na literatura e em prontudrios clinicos

Na elaboracdo de um subconjunto terminoldgico, Coenen e Kim (2010) ressaltam a
necessidade da identificagdo de termos relevantes para otimizar a atuacdo dos agentes da
Enfermagem na area selecionada, podendo tais termos advirem de pesquisa na literatura, em
prontuarios de pacientes ou diretamente de relatos de profissionais.

A base empirica para a identificacdo de termos relevantes para o cuidado do paciente
grave com sepse inicialmente constituiu-se de artigos identificados por meio de uma revisao
integrativa da literatura, originando uma lista com 3.164 produg¢des que, depois de aplicados os
critérios de inclusdo, exclusdo e retiradas das duplicidades, resultou na selecdo de 87 artigos
(Apéndice C) publicados principalmente nas bases de dados SciELO e LILACS, possibilitando
uma importante andlise documental a medida que todo o material empirico era estruturado.

Para a extracdo dos termos contidos nos artigos foi utilizada a ferramenta PorOnto
(ZAHRA; CARVALHO; MALUCELLI, 2013), que automaticamente gerou uma relagdo com
28.360 termos simples e complexos, com suas respectivas frequéncias de apari¢do, a qual foi
exportada para uma planilha Excel®. A partir de entdo, procedeu-se a selegdo manual de termos
pertinentes ao fendmeno que, apos o processo de normalizagdo e uniformizacdo quanto ao
género, numero, grau, sinonimia, tempo verbal, ortografia, retirada de repeti¢cdes e elementos
de ligacdo, resultou na exclusdo de 26.362 (93%) termos considerados como lixo terminologico

e na subsequente composicdo de um banco com 1.998 (7%) termos restantes para serem
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processados na etapa seguinte de mapeamento cruzado, relevantes para a pratica de
enfermagem direcionada aos pacientes graves com sepse.

Vale destacar que a utilizagdo da ferramenta PorOnto caracterizou-se como um
facilitador para a extragdo dos termos dos referidos artigos, contidos em um banco preliminar
no formato PDF com 430 paginas. No entanto, como a decisdo pela selegdo do termo consistiu
em um trabalho humano eminentemente manual, pelo pesquisador responsavel, em paralelo a
consulta do corpus para se compreender o contexto no qual o termo aparecia e, entdo, decidir
por sua inclusdo, alteragdo ou eliminagdo, houve enorme esforco e atengdo para se identificar
eficazmente aqueles termos correspondentes a prioridade de satde selecionada (sepse) e
clientela definida (paciente adulto ou idoso graves), com vistas para que esse produto
apresentasse potencial para a composicdo de diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem.

No Quadro 7 abaixo encontram-se dispostos alguns exemplos de termos relevantes

para o cuidado intensivo do paciente grave com sepse identificados na literatura.

Quadro 7 — Exemplos de termos relevantes para o cuidado intensivo do paciente com sepse,
identificados em 87 artigos publicados entre 2006-2016 e categorizados como substantivos,
adjetivos e verbos segundo as suas frequéncias de apari¢cdo. Jodo Pessoa, PB, 2019.

Substantivos (n) Adjetivos (n) Verbos (n)
paciente 3.793 | grave 874 | analisar 400
sepse 2.909 | alto 326 | observar 345
choque séptico 1.904 | precoce 263 | avaliar 308
unidade de terapia intensiva | 1.839 | elevado 238 | identificar 294
disfung¢do organica 1.565 | baixo 208 | comparar 272
infeccdo 1.496 | presente 187 | utilizar 228
mortalidade 1.370 | agudo 182 | administrar 219
agente infeccioso 1.245 | hemodinamico 146 | realizar 212
paciente séptico 753 | tecidual 127 | considerar 211
foco infeccioso 601 | adequado 102 | incluir 186
morte 543 | normal 80 | relacionar 166
pressdo arterial 506 | negativo 66 | obter 126
antimicrobiano 496 | cronico 64 | coletar 110
antibiotico 393 | melhorado 63 | manter 101
manifestagoes clinicas 332 | eficaz 46 | determinar 94
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lactato arterial 305 | invasivo 41 | relatar 92
gravidade 268 | intravenoso 27 | verificar 91
débito urinario 198 | vesical 19 | controlar 88
balango hidrico 157 | leve 14 | monitorar 87
débito cardiaco 139 | prejudicado 13 | estabelecer 70
parametro 130 | moderado 11 | aplicar 64
cuidado 120 | ineficaz 10 | promover 61
cultura 118 | diminuido 8 | otimizar 51
enfermeiro 104 | insuficiente 6 | explicar 50
diagnostico de enfermagem 61 | instavel 5 | orientar 45
diretrizes 57 | ausente 4 | medir 38
pacote 48 | comprometido 4 | registrar 14
triagem 14 | multiprofissional 3 | calibrar 5

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Novo processo de extracdo e normalizagdo de termos relevantes aconteceu, desta vez,
com o banco de termos oriundo dos registros de enfermeiros intensivistas e técnicos de
enfermagem em prontuarios clinicos de pacientes sépticos admitidos na UTI Adulto do HULW-
UFPB, oriundos de um estudo transversal prévio nos meses de junho a novembro de 2014, no
qual os pacientes foram acompanhados diariamente pelo pesquisador durante toda a sua
permanéncia na unidade de cuidados intensivos a fim de entender melhor o comportamento
clinico e epidemioldgico inerentes a doenga.

E pertinente destacar que, ao longo desse periodo, um total de 159 pacientes foi
avaliado no exato momento da sua admissdo na UTI e, segundo os critérios ainda vigentes do
Sepsis-2, 12 (18,2%) deles apresentavam sepse, 33 (50,0%) sepse grave e 21 (31,8%) choque
séptico, os quais caracterizavam pacientes primordialmente provenientes das unidades de
internacao clinica da propria Instituicao (47,0%) e de diversas Unidades de Pronto Atendimento
(27,3%), apresentando como fontes primarias de infec¢ao os focos pulmonar (50,0%) e urinario
(15,2%). Ademais, com uma taxa de letalidade de 45% evidenciada na UTI, pode-se estimar a
partir do teste de Kruskal-Wallis que, dependendo do estagio evolutivo da doenca, a presenga
de uma ou mais disfungdes organicas a admissdo mostraram-se extremamente relevantes para

o desfecho final do paciente séptico na UTI (p<0,001).
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Além disso, a Figura 11 abaixo mostra a aplicagdo do modelo de classifica¢do binaria
para realizar a medigdo e, consequente, avaliagdo da influéncia de cada varidvel desse estudo
preliminar (estagio da sepse e disfun¢ao organica) sobre um desfecho bindrio (alta e dbito) por
meio da medida Information Value (IV), utilizando o Weight of Evidence (WoE) no software
R. Desse modo, observando a Figura 11 com base em Siddiqi (2006), percebe-se que o valor
informativo da varidvel “estagio da sepse”, com grau de influéncia médio (average), foi mais
influente no desfecho clinico do paciente séptico na UTI do que a varidvel “disfuncao

organica”, em que foi atribuida uma classifica¢do de influéncia fraca (weak).

Figura 11 — Modelo de classificacdo bindria para o desfecho clinico de pacientes sépticos
admitidos na UTI Adulto do HULW-UFPB.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Assim, partindo desse estudo prospectivo preliminarmente desenvolvido na UTI
Adulto no segundo semestre de 2014, realizou-se a busca pelos 66 prontudrios clinicos dessa
amostragem de pacientes sépticos para a coleta de registros que pudessem revelar fendmenos
de enfermagem inerentes ao cuidado do paciente grave com sepse e, consequentemente,
potencializar a segunda extragdo de termos relevantes do estudo.

Como resultado da nova aplica¢do da ferramenta PorOnto no corpus oriundo dos 47

(71,2%) prontudrios resgatados no Servigo de Arquivamento Médico e Estatistico (SAME) do
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HULW-UFPB, com base nos mesmos critérios da fase literatura, foram extraidos em uma
planilha Excel® 4.215 termos simples € compostos dos prontudrios, acompanhados de suas
respectivas frequéncias de aparicdo. E ao passar pelo idéntico processo de andlise e selecao
manual de termos, conseguiu-se uma lista com 1.274 (30,2%) termos restantes para serem
processados na fase seguinte de mapeamento cruzado.

No Quadro 8 abaixo, encontram-se dispostos alguns exemplos de termos relevantes

para o cuidado do paciente grave com sepse identificados em prontudrios.

Quadro 8 — Exemplos de termos relevantes para o cuidado intensivo do paciente com sepse,
identificados em registros de enfermagem de 47 prontuarios de pacientes admitidos no periodo
de junho a novembro de 2014, categorizados como substantivos, adjetivos e verbos segundo as
suas frequéncias de aparicdo. Jodo Pessoa, PB, 2019.

Substantivos (n) Adjetivos (n) Verbos (n)
paciente 794 | grave 311 | realizar 379
diurese 660 | presente 278 | orientar 122
sonda vesical 597 | normal 277 | fazer 98
frequéncia cardiaca 536 | consciente 191 | administrar 90
curativo 439 | intubado 173 | cuidar 77
ventilagdo mecanica 380 | flacido 160 | manter 64
pressdo arterial 373 | preservado 114 | aspirar 62
dieta 315 | globoso 109 | coletar 54
sonda nasoenteral 297 | estavel 102 | iniciar 53
medicagdo 250 | espontanea 101 | instalar 53
frequéncia respiratoria 248 | diminuido 83 | puncionar 46
gasometria arterial 212 | cheio 79 | observar 43
acesso venoso 211 | plano 78 | colocar 38
saturacdo periférica 200 | filiforme 56 | retirar 31
dor 166 | ausente 42 | trocar 22
perfusdo periférica 152 | moderado 42 | medir 21
balango hidrico 150 | tenso 41 | alterar 19
sepse 129 | antirico 37 | medicar 18
sonda nasogéstrica 121 | elevado 37 | informar 13
cuidado 106 | leve 34 | aquecer 12
pele 93 | aberta 27 | aumentar 12
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autocuidado 80 | purulento 23 | inserir 11
cuidados intensivos 69 | cooperativo 22 | palpar 10
enfermeiro 56 | bucal 19 | ventilar 10
unidade de terapia intensiva 49 | ineficaz 19 | verificar 10
choque séptico 35 | fétido 10 | desmamar 9
exame laboratorial 27 | profundo 9 | avaliar 8
hemocultura 19 | adequado 4 | sondar 8

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dentre os termos relevantes identificados na literatura e em prontudrios, categorizados
como verbos, chama a aten¢do que os artigos cientificos trouxeram enfaticamente agdes
subjetivas voltadas ao processo de raciocinio clinico e tomada de decisdo (p. ex., “analisar”,
“observar”, “avaliar”, “identificar”, “comparar’), enquanto os termos oriundos dos registros de
enfermagem analisados resplandecem a esséncia do cuidado de enfermagem que estd, na forga
de cada termo, atrelado as acdes do enfermeiro intensivista a beira do leito (p. ex., “realizar”,
“orientar”, “fazer”, “administrar”, “cuidar”, “aspirar”, “coletar’’), demonstrando a importancia
do conhecimento de enfermagem ser expressado mediante abordagens subjetivas e por meio de
métodos interpretativos que propulsionem uma melhor compreensdo dos fendomenos e
aprimorem as diversas possibilidades da pratica em cuidados intensivos.

Nesse sentido, Viana et al. (2015) ressaltam que as caracteristicas do enfermeiro de
cuidados intensivos que impactam e transformam a assisténcia na UTI permeiam a valoriza¢ao
pelo conhecimento técnico, cientifico e de lideranga para atuar nesse setor com alta
complexidade tecnologica. Por outro lado, Enders, Ferreira e Monteiro (2010) acreditam que
essa exploracdo cientifica e interpretativa do pensar e fazer dos enfermeiros nas situagdes do
cuidar também sdo extremamente necessarias para a elaboracdo de teorias originadas da pratica,
ou seja, especificas a situacdo de enfermagem que, peculiarmente, carreia uma riqueza de
conhecimentos contidos na experiéncia e nas diversas habilidades elaboradas por seus agentes
em sua pratica cotidiana.

E nesse cenario, o cuidado pode ser considerado um objeto de trabalho do processo de
assistir em enfermagem no sentido de promover, manter e recuperar a saide ou, ainda, pode ser
compreendido como uma finalidade de trabalho do enfermeiro, sendo objeto epistemoldgico da

profissdo e ndo objeto de trabalho, envolvendo a¢des gerenciais, educativas, administrativas,

assistenciais e, até mesmo, de lideranga da equipe, muitas vezes responsavel por um elo entre
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a equipe de enfermagem e os demais profissionais da area de saude (SANNA, 2007;
THOFEHRN et al., 2015).

Termos relevantes para o cuidado de enfermagem intensivo ao paciente com sepse,
identificados nos prontuarios clinicos e categorizados como substantivos (p. ex., “diurese”,
“balanco hidrico”, “frequéncia cardiaca”, “pressdo arterial”, “frequéncia respiratoria”,
“saturacdo periférica”, “perfusdo periférica”, “hemocultura”, “gasometria arterial”, “acesso
venoso”, “medicacdo”, “exame laboratorial”), refletem uma atuacdo profissional em
consonancia com as diretrizes internacionais da Campanha Sobrevivendo a Sepse, sejam elas
aplicaveis nas unidades de urgéncia e emergéncia, nas unidades de internagdo ou nas unidades
de terapia intensiva.

Para uma atuagdo eficaz nesse contexto peculiar do cuidado, Ramalho Neto et al.
(2015) destacam ser imprescindivel ao enfermeiro e sua equipe que mobilizem esse
conhecimento e desenvolvam habilidades especificas para a pratica profissional,
potencializando, dessa maneira, o entendimento acerca da doenga, a identifica¢do cada vez mais
precoce de sinais e sintomas, ¢ a implementacdo de cuidados intensivos de enfermagem

especificos para esses pacientes graves.

5.1.2 Mapeamento cruzado dos termos identificados com os termos da CIPE® Versdo 2017

Os processos anteriores de normalizacdo e uniformizagdo geraram duas novas listas
de termos da literatura e dos prontudrios clinicos para serem submetidas separadamente a
técnica de mapeamento cruzado com os termos do Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versio
2017. Para tanto, cada lista com os termos identificados e dispostos em ordem alfabética em
planilhas do Excel® foi importada, juntamente com a planilha dos termos da CIPE®, para o
Programa Access for Windows no intuito de serem cruzadas e de possibilitarem a identificacao
dos termos constantes e ndo constantes na Classificacao.

Inicialmente, 0 mapeamento cruzado entre os 1.998 termos identificados na literatura
e os termos da CIPE® resultou em 470 (23,5%) termos constantes e 1.528 (76,5%) termos ndo
constantes. Estes ultimos passaram por nova normalizagdo, correcdo e compatibilizacdo com
os termos contidos na CIPE® Versdo 2017, resultando em 825 termos ndo constantes, dos quais
606 (73,5%) foram classificados como similares, 41 (5,0%) como mais abrangentes, 11 (1,3%)
como mais restritos € 167 (20,2%) nio apresentaram concordincia com os termos da CIPE®

Versao 2017.



95

Termos resultantes desse processo de andlise de similaridade e abrangéncia
qualificados como similares foram automaticamente considerados como termos constantes na
CIPE®, os quais foram submetidos em conjunto a uma reanalise para a retirada de repeticdes,
tendo como resultado o quantitativo de 843 termos (Figura 12, Quadro 9) que comp0s a listagem

final de termos da literatura: 843 constantes € 219 ndo constantes.

Figura 12 — Identificacdo dos termos na literatura e mapeamento cruzado.
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Fonte: RAMALHO NETO (2019).

Por outro lado, o mapeamento entre os 1.274 termos identificados nos registros de
enfermagem e os termos da CIPE® resultou em 295 (23,2%) termos constantes ¢ 979 (76,8%)
termos ndo constantes. Estes passaram por um refinamento semelhante ao que ocorreu com os
dados oriundos da literatura, resultando em 709 termos ndo constantes, dos quais 525 (74,0%)
foram classificados como similares, 50 (7,1%) como mais abrangentes, 01 (0,1%) como mais
restrito e 133 (18,8%) ndo apresentaram concordancia.

Vale ressaltar que termos qualificados como similares foram aqui considerados como
termos constantes na CIPE®, os quais foram submetidos juntamente com os termos ja
ratificados anteriormente como constantes a uma reandlise para comparacdo e retirada de
repeti¢des, tendo como resultado o quantitativo de 671 termos (Figura 13, Quadro 9) que

compos a listagem final de termos dos prontuérios: 671 constantes e 184 nao constantes.
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Figura 13 — Identificacdo dos termos em prontuarios clinicos e mapeamento cruzado.
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Fonte: RAMALHO NETO (2019).

Ao final dessas técnicas de “cross-mapping”, foi possivel realizar a integracdo dos
termos de ambas as listas que, uma vez mescladas, deram origem ao Banco preliminar de termos
(Banco 1 CIPE®) da linguagem especializada de enfermagem para o cuidado do paciente grave
com Sepse apds a remogao de repetigdes, revisdo e selecao daqueles termos identificados tanto
na literatura quanto em prontuérios clinicos, oportunamente mapeados com a CIPE® Versio
2017, que resultou em uma listagem contendo 1.054 termos constantes na Classifica¢do de

acordo com os Quadros 8 e 9 logo abaixo.

Quadro 9 — Distribui¢do dos termos classificados como constantes na CIPE® Versdo 2017 a
artir da literatura e dos prontuarios clinicos. Jodo Pessoa, PB, 2019.

Termos constantes Eixos da CIPE®

F A C J M T L Total
CIPE-L 394 158 11 42 98 29 111 843
CIPE-P 295 99 06 36 94 27 114 671
Banco 1 CIPE® 502 175 13 44 136 38 146 1.054

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
CIPE-L: Termos da literatura classificados como constantes na CIPE®. CIPE-P: Termos dos prontuarios clinicos
classificados como constantes na CIPE®.
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Quadro 10 — Banco de termos da literatura e dos prontuarios clinicos constantes na CIPE®
Versdo 2017 segundo o Modelo dos Sete Eixos. Jodo Pessoa, PB, 2019.

EIXO ACAO

acdo; acompanhar; aconselhar; administrar; agendar; ajustar; alimentar; aliviar; alterar;
analisar; aplicar; apoiar; arranjar (organizar); aspiracdo mecanica; aspirar; aspirar
manualmente; atender; atender por meio de interven¢do; atenuar, aumentar; auscultar;
autorizar; auxiliar; avaliar; barbear; calcular; categorizar; cateterizar; cobrir; colaborar;
coletar; colocar ou por; completar; comprimir; conferir; confirmar (ou comprovar); contar;
contatar; conter (ou limitar); controlar; coordenar; dar; demonstrar; descartar; descrever;
desenvolver; desinfetar; desmamar; determinar; determinar a interven¢do; diminuir;
distribuir; documentar; drenar (ou extrair); educar; elevar; encaminhar; encorajar; entrar em
acordo; entrevistar; entubar; escovar; estabelecer; estabelecer limite; estabilizar; estadiar;
estar presente; esterilizar; estimular; evitar; examinar; executar; executar vigilancia; explicar;
extrair (ou drenar); facilitar; falar; fazer incisdo; fazer rastreamento (screening); fazer
triagem; friccionar; garantir (ou assegurar); gerenciar; guiar; higienizar (ou cuidar da
higiene); identificar; imobilizar; implementar; induzir; informar; iniciar; injetar; inserir;
inspecionar; instalar; instilar; interpretar; interromper; irrigar; isolar; lavar; lavar o cabelo;
lidar; liderar; limpar; manipular; manter; massagear; mediar; medir (ou verificar); minimizar;
mobilizar; molhar; monitorar; motivar; notificar; observar; obter; obter dados; oferecer;
ordenar; ordenhar; organizar; orientar; otimizar; paliar; palpar; participar; pentear; permitir;
pesar; planejar; posicionar; preparar; prescrever; prevenir; prevenir contaminagao; priorizar;
priorizar regime terapéutico; promover; proteger; prover (proporcionar, fornecer); puncionar;
reforcar; registrar; regular; relacionar-se; relatar; remover; requisitar (ou requerer);
responder; ressuscitacdo cardiopulmonar; ressuscitar; restaurar; restringir (ou fazer
conten¢do); sugar (ou aspirar); supervisionar; suprimir; suspender uso; suturar; testar; tocar;
tornar (algo) maior ou melhor; tragar (ou rastrear); tranquilizar; transferir; transportar; tratar;
treinar; trocar; vacinar; ventilar; vestir; vigiar (ou investigar); virar.

EIXO CLIENTE

adolescente; adulto; comunidade; crianga; familia; feto; grupo; idoso; individuo; irmao; mae;
membro da familia; paciente.

EIXO FOCO

abortamento; abortamento, espontaneo; absor¢ao; abuso de alcool (ou alcoolismo); aceitagdo;
acesso; acesso intravenoso (ou endovenoso); acidose metabdlica; acidose respiratoria; acne;
adaptacdo; adesdo; adesdo ao regime dietético; afasia; afasia expressiva; agitagdo; agua;
alcalose metabolica; alcalose respiratdria; alergia; alergia a medicacdo; alergia alimentar;
alucinagdo; amostra (ou espécimen); amostra (ou espécimen) de sangue arterial; amostra (ou
espécimen) de sangue venoso [periférico, central, misto]; angustia; ansiedade; apetite;
apneia; aprendizagem; ar; arritmia; ascite; aspiracdo; atencgdo; atitude; atitude em relagdo a
cirurgia; atitude em relagdo ao cuidado; atividade psicomotora; atividade psicomotora,
prejudicada; audicdo; autocuidado; autonomia; bilirrubina; bradicardia; calafrio; candidiase;
capacidade; capacidade para alimentar-se; capacidade para comunicar-se; capacidade para
comunicar-se pela fala; capacidade para executar; capacidade para executar o autocuidado;
capacidade para executar o cuidado; capacidade para ouvir (ou auditiva); capacidade para
sentir (ou tatil); capacidade para usar o vaso sanitario e higienizar-se, apos evacuar € urinar;
capacidade para ver (ou visual); caracteristica; catarata; choque; choque cardiogénico;
choque hipovolémico; choque séptico; choque vasogénico; choro; cicatrizacdo de ferida;
clima; cognicdo, positiva; cogni¢do, prejudicada; coma; complicagdo; complicag¢do associada
a atencdo a saude; complicagdo, ausente; comportamento; comportamento interativo;
comprimento; comunica¢do; comunica¢do familiar, eficaz; comunicac¢do, eficaz;
concentrac¢do; condicdo; condi¢do cardiaca; condi¢do cardiovascular; condi¢do de perfusdo
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tissular; condicdo enddcrina; condicdo financeira; condi¢do fisioldgica; condi¢do
neurologica, prejudicada; condi¢do nutricional; condi¢do nutricional, positiva; condi¢do
nutricional, prejudicada; condi¢do psicoldgica, positiva; condi¢do respiratdria; condi¢do
social; condicdo, positiva; condi¢do, prejudicada; confianga; conflito de decisdo; confortavel,
conforto; confusdo; confusdo, ausente; congestao; conhecimento; conhecimento em saude;
conhecimento sobre processo patologico; conjunto de atos; conjunto de coisas; conjunto de
processos corporais; consciéncia; consciéncia (ou cognicdo); consciéncia, prejudicada;
constipacdo; contaminagdo; continuidade; continuidade do cuidado; controle; controle da
dor; convulsdo; corte; crenca; crenga religiosa; crenca religiosa, positiva; crescimento; crise;
cuidar (ou tomar conta); cultura; cura; débito cardiaco; defecacdo; defecacdo, prejudicada;
degluticao; delirio; dependéncia de alcool; dependéncia de drogas; descarga (ou fluxo)
vaginal; desconforto; desequilibrio 4cido-base; desequilibrio de eletrolitos; desequilibrio de
liquidos; desidratacdo; desidratacdo hipertonica; desidratagdo hipotdnica; desidratagdo
isotonica; desnutricdo; diabetes; diarreia; discriminagdo; dispneia; dispneia em repouso;
dispneia funcional; dor; dor abdominal; dor artritica; dor cutanea; dor durante a mic¢ao (ou
distria); dor musculoesquelética; dor por ferida; dor, ausente; eczema; edema; edema
periférico; edema transudativo; efeito anestésico; efeito antibidtico; efeito colateral; efeito
colateral da medicacdo; efeito da imunizagdo; efeito de medicagdo; eliminacdo; energia;
entidade; entidade ambiental; envelhecimento; equilibrio; equilibrio acido-base; equilibrio
de eletrdlitos; equilibrio de liquidos (ou balanco hidrico); eritema; eructacdo, negativa;
escarro; espasticidade; estresse; estupor; etnicidade; euforia; exame fisico; exaustdo;
exercicio fisico; expectativa; expectoracdo; fadiga; fala arrastada (disartria); febre;
fenomeno; fenomeno relativo a diagnoéstico e resultado; ferida; ferida aberta; ferida cirrgica;
ferida epidérmica; fezes; flato (gases); flatuléncia; flatuléncia, negativa; fluxo de sangue
arterial; fraqueza; fratura; frequéncia cardiaca; frequéncia de pulso; frequéncia de pulso
radial; frequéncia respiratdria; frequéncia urindria; gengivite; gestacao (gravidez); gestacao
(gravidez), prejudicada; glicose sanguinea; graus de temperatura corporal; hematoma;
hemorragia; hidratagdo, adequada; higiene das maos; hiperalgesia; hiperbilirrubinemia;
hipercalcemia;  hiperglicemia;  hiperhidratacdo; hiperlipidemia;  hipermagnesemia;
hipernatremia; hiperpotassemia; hipertensdo; hipertermia; hiperventilagdo; hipocalcemia;
hipoglicemia; hipomagnesemia; hiponatremia; hipopotassemia; hipotensdo; hipotermia;
hipoventilagdo; hipovitaminose; hipdxia; humor, deprimido; identidade de género;
identidade pessoal; impactagao fecal; impulso; incapacidade (ou limita¢do); incidéncia de
doengas; incontinéncia urinaria; infecgdo; infeccdo, ausente; infertilidade; inflamacao;
ingestdo de alimentos; ingestdo de liquidos; iniciativa; inquietagdo; insOnia; integridade;
integridade da pele; integridade da pele, prejudicada; integridade tissular; integridade tissular,
positiva; integridade tissular, prejudicada; interacdo medicamentosa, adversa; laceragdo;
lesdo; lesdo térmica; luz solar; maceracdo; marcha (caminhada); medo; medo da morte;
membrana mucosa, seca; memoria; metabolismo; mic¢do; micgdo, positiva; miccao,
prejudicada; microrganismo; mobilidade na cama; morte; motilidade intestinal; movimento;
movimento corporal; ndusea; necessidade; necessidade de cuidado; necessidade dietética;
necrose; niveis sanguineos; nivel de glicose sanguinea, eficaz; obesidade; obstru¢do; odor
fétido; organismo; orientacdo; ortopneia; padrdo de higiene; padrdo de higiene oral (ou
bucal); padrao de mobilidade; papel; papel de cirurgido; papel de enfermeira(o); papel de
esposo(a); papel de médico; papel de nutricionista; papel de prevengdo; paralisia; paresia;
pele, prejudicada; pele, umida; pensamento; percep¢do; percepc¢do sensorial; percepc¢ao,
positiva; perfusdo tissular; perfusdo tissular, periférica; personalidade; peso; politica; politica
de saude; preferéncia; preocupacdo; pressdo; pressdo arterial [invasiva, ndo invasival;
pressdo intracraniana; procedimento; processamento de informacdo; processo; processo
cardiaco; processo cardiaco, eficaz; processo cardiaco, prejudicado; processo corporal;
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processo corporal, prejudicado; processo de tomada de decisdo; processo de tomada de
decisdo familiar; processo do sistema circulatorio; processo do sistema circulatdrio, positivo;
processo do sistema circulatério, prejudicado; processo do sistema endocrino; processo do
sistema gastrointestinal; processo do sistema gastrointestinal, prejudicado; processo do
sistema imune, eficaz; processo do sistema imunoldgico; processo do sistema imunologico,
prejudicado; processo do sistema nervoso; processo do sistema regulatorio, prejudicado;
processo do sistema respiratério; processo do sistema respiratorio, prejudicado; processo do
sistema urinario; processo do sistema urindrio, eficaz; processo do sistema urindrio,
prejudicado; processo intencional; processo neurovascular, prejudicado; processo patologico
[sepse, insuficiéncia respiratéria aguda, pneumonia, pneumonia associada a ventilagdo
mecanica, leptospirose, HIV, DPOC, IC, IRA, SDRA]; processo secretdrio; processo
vascular, prejudicado; proteinuria; prurido; qualidade de vida; queda; queimadura;
recuperagdo; recuperacao cirurgica, atrasada (ou lenta); recuperagdo fisica; recuperacao
fisica, atrasada (ou lenta); reflexo; reflexo motor; reflexo pupilar; reflexo, prejudicado;
regime; regime de cuidados com a pele; regime de cuidados com paciente em ventilagao
mecanica; regime de cuidados de conforto (ou paliativos); regime de dieta zero (ou NPO -
Nihil Per Os); regime de hemodidlise; regime de liquidos (ou hidratagdo); regime de manejo
(controle) de reclusdo (ou isolamento); regime de nutricdo enteral; regime de nutri¢do
parenteral; regime de reabilitagdo; regime medicamentoso; regime medicamentoso,
complexo; regurgitacdo; relacionamento; renda; resisténcia; respiragdo ofegante;
responsividade; resposta a medicagdo; resposta a nutri¢do enteral; resposta a situagdo,
negativa; resposta a terapia; resposta a terapia com liquidos (ou hidrata¢do); resposta a
termorregulacdo; resposta ao desmame ventilatorio; resposta ao tratamento; resposta ao
tratamento, negativa; resposta fisica; resposta psicoldgica; ressuscitacdo cardiaca; restrito (ou
confinado) ao leito; resultado; resultado de gasometria [arterial, venosa, venosa central,
venosa mista]; resultado de teste; resultado laboratorial [coagulograma, contagem de bastdes,
contagem de leucocitos, creatinina, dosagem de eletrolitos, hemograma, niveis de plaquetas,
ureia]; reten¢do de liquidos; retencdo urindria; ritmo; ritmo cardiaco; ritmo respiratorio;
rotina; rotina de hora para dormir; salivagdo; sangramento, sangramento vaginal;
sangramento, ausente; sangue; satisfacdo com manejo (controle) da dor; saturacdo de
oxigénio no sangue [arterial, venoso central, venoso misto]; saude; saide comunitaria; seca;
secre¢do [espessa, mucopurulenta, purulenta, sanguinolenta, serosa]; sedacdo; sedacdo,
eficaz; sede; servigo; servigo de educagao; sinal; sinal de desconforto; sinal de infecgao; sinal
de pressdo arterial; sinal vital; sinal vital de frequéncia cardiaca; sintoma; sintoma de
infeccdo; sistema cardiovascular;, sistema corporal; sistema enddcrino; sistema
gastrointestinal; sistema imunologico; sistema nervoso; sistema reprodutivo; sistema
respiratorio; sistema urinario; sistema urindrio feminino; sistema urindrio masculino;
socializa¢do; sofrimento; sono; sono, adequado; sono, prejudicado; sonoléncia; substancia
gastrica; suor; super-hidratagdo isotOnica; super-hidratacdo isotonica; suprimento;
suscetibilidade; suscetibilidade a infeccdo; suspeita; taquicardia; taxa; taxa de fluxo
sanguineo; taxa de mortalidade; taxa de natalidade; tecido adiposo; tecido cicatricial; tecido
corporal; tecido mole; temperatura; temperatura corporal; tendéncia; termorregulacio; teste
diagnodstico; tolerdncia a dieta; tosse; trauma; tremor; troca gasosa; trombose venosa
profunda; trombose venosa profunda, ausente; tilcera; tlcera por pressao; tlcera por pressao,
ausente; urina; valor; ventilacdo; ventilacdo, espontanea; vigilancia; visdo; vitima; volume de
liquidos, eficaz; volume de liquidos, prejudicado; vomito; rotina intestinal.

EIXO JULGAMENTO

alto; anormal; atrasado (ou lento); baixo; completo; complexidade; complexo; dependéncia;
deteriorado; eficaz; estado; estado de normalidade; estado de prescri¢do; estado julgado como
relativo; extensdo; grande; grau; gravidade, independéncia; iniciado; interrompido;
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julgamento, positivo ou negativo; leve; melhorado; moderado; nenhum; nivel esperado;
nivel, absoluto; normal; parcial; pequeno; potencial para risco; potencialidade; prejudicado;
prescrito; presenca; progresso; real; risco; severo; simples; tamanho; tamanho médio; total.

EIXO LOCALIZACAO

abdome [distendido, doloroso, flacido, globoso, tenso, timpanico]; antebraco; anterior; anus;
artéria [radial, braquial, femoral]; artéria pulmonar; articulacdo; articulagdo do cotovelo;
articulagdo do joelho; articulagdo do tornozelo; bexiga urindria; bilateral; brago; cabeca;
cadéaver (corpo morto); calcanhar; capilar; cavidade abdominal; cavidade craniana; cavidade
nasal; cavidade oral (ou bucal); cavidade toracica; central; centro comunitario de saude;
cérebro; clinica; clinica obstétrica; colostomia; componente do sistema cardiovascular;
componente do sistema corporal; componente do sistema imunoldégico; componente do
sistema musculoesquelético; componente do sistema reprodutivo; componente do sistema
respiratdrio; conjuntiva; constru¢do; coragdo; corpo; costas; couro cabeludo; coxa; cranio;
dedo da mao; dedo do pé; dente; direita; distal; edificio residencial; enfermaria; escroto;
esquerda; estbmago; estomia (ou estoma); estrutura; estrutura corporal; estrutura social; face;
flanco; hospital; ileostomia; inferior; instituicdo de aten¢do a satde; intestino; 1abio; lingua;
localizagdo de dispositivo invasivo; mama; mao; meio; membrana mucosa; membrana
mucosa oral (ou bucal); musculo; nddega; olhos; orelha; osso; palpebra; pé; peito (ou térax);
pele; pelve; pénis; periférico; perineo; perna; pescogo; posi¢do; posi¢ao corporal; posicao
prona (ou decubito ventral); posicdo supina (ou decubito dorsal); posicdo, anterior ou
posterior; posi¢do, central ou periférica; posicao, esquerda ou direita; posi¢do, inferior ou
superior; posicdo, proximal ou distal; posicdo, unilateral ou bilateral; posterior; prepucio;
proximal; pulmao; punho; regido axilar; regido corporal; regido do coto de amputagao; regido
inferior do corpo; regido pubiana; regido umbilical; regido vulvar; reto; rim; sacro; sala de
cirurgia; superior; tecido subcutaneo; torax; traqueostomia; unidade ambulatorial; unidade de
atencdo a saude; unidade de emergéncia; unidade de terapia intensiva; unidade diagnostica;
unilateral; universidade; uretra; iitero; vagina; vaso sanguineo; veia; veia sistémica; via aérea;
via colostomia; via gastrointestinal; via ileostomia; via inalatoria; via intra-arterial; via
intraluminal; via intramuscular; via intravenosa (ou endovenosa); via intravesical; via nasal;
via oral; via parenteral; via retal; via subcutanea; via traqueostomia; via vaginal.

EIXO MEIO

acesso venoso central (linha central); agulha; alarme; alarme de saida; alimento; ambulancia;
amplitude de movimento, ativa; amputagdo; analgésico; antibiotico; antipirético; aparelho
auditivo; assistente social; ato neurocirurgico; bolsa de colostomia; bolsa de drenagem de
ferida; bolsa de ileostomia; bolsa para compressa fria; cama; canula; canula venosa; cateter;
cateter urinario; cesariana (ou cesarea); cirurgia; cirurgido; cobertor; cobertura de ferida (ou
curativo); colchdo; colchdo para alivio de pressdo; coletor de urina; coletor de urina (ou
urinol); compressas/gazes; condom urinario; conduta clinica; contensdo; creme; dialise
peritoneal; dispositivo; dispositivo de seguranca; dispositivo de ultrassom; dispositivo
invasivo; dispositivo mecanico de suporte cardiaco; dispositivo para acesso vascular;
dispositivo para aquecimento ou esfriamento; dispositivo para avaliagdo; dispositivo para
cobertura [alginato de célcio, alginato de prata, aquasept®, colagenase, filme transparente,
gaze de rayon, gigasept, hidrocoloide, hidrogel, kerlix, PHMB, verhagel®]; dispositivo para
infusdo; dispositivo para monitoracdo; dispositivo protético; dispositivo vasopneumatico;
dreno [blake, kehr, portovac, torax]; droga; enema; enfermeira(o); equipe interprofissional;
equipo para soro; estomia (ou estoma); farmacéutico; fisioterapeuta; fisioterapia; fralda;
grade da cama; guia de conduta; hemodidlise; hemoterapia [plasma fresco, concentrado de
hemdcias]; instrumento de avaliacdo; insulina; laser; marca-passo; mascara; mascara de
oxigénio; material; medicacdo; medicamento comercial (de marca); médico; meia elastica;
monitor cardiaco; nutricionista; nutriente; 6culos; 6leo [pielsana®]; oxigenoterapia; oximetro
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de pulso; plano; plano de cuidado; prestador (ou provedor) de cuidados de saude; prevencao
de tlcera por pressdo; produto do sangue; prontudrio do paciente; protese dentaria; protocolo;
questionario; quimioterapia; radioterapia; refeicdo; roupa de cama; servigo de educa¢do em
saude; servigo de emergéncia; servico de enfermagem; servico de nutri¢ao; servigo de saude;
servigo médico; solugdo [soro fisiologico, soro glicosado, soro ringer]; suplemento
nutricional; sutura; técnica; técnica asséptica; técnica de deambulacdo (ou marcha); técnica
de didlise; técnica de infusdo; técnica de insercdo invasiva; técnica de isolamento; terapeuta
ocupacional; terapia; terapia anticoagulante; terapia com liquidos (ou hidratagdo); terapia
com massagem; terapia de infusdo; terapia inalatoria (ou nebulizacdo); terapia intravenosa
(ou endovenosa); terapia nutricional; transplante; tubo; tubo de drenagem; tubo de oxigénio;
tubo endotraqueal; tubo enteral; tubo géstrico; tubo tordcico; vacina; ventilador; ventilador
mecanico; vitamina; amplitude de movimento, passiva; técnica de posicionamento.
EIXO TEMPO
admissdo; agudo; alta; amanhd; ano; conferéncia (ou conversagdo em grupo); continuo;
cronico; dia; duragdo; encontro; encontro (ou consulta); marcado; evento ou episddio; exame;
frequéncia; hoje; hospitalizacao; idade gestacional; inicio; intermitente; manha; noite; ontem,;
operacdo; passado; periodo pds-operatdrio; periodo pds-parto; periodo pré-operatdrio; ponto
no tempo ou intervalo de tempo; presente; processo parturitivo (trabalho de parto e parto);
semana; sempre; sequéncia no tempo; situacdo; tarde; parto (ou nascimento).
DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM
Ansiedade. Infeccdo. Risco de infeccdo. Integridade da pele, prejudicada. Risco de
integridade da pele, prejudicada. Mobilidade, prejudicada. Déficit de autocuidado. Perfusao
tissular, ineficaz. Respiragdo, prejudicada. Sono, prejudicado. Troca de gases, prejudicada.
Lesdo por pressdo. Risco de lesdo por pressdo. Risco de aspira¢do. Risco de constipagao.
Risco de queda.
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Ap6s os 2.507 termos ndo constantes na CIPE® serem submetidos a uma analise quanto
a similaridade e abrangéncia com os termos da Versdao 2017, seguida de uniformiza¢do com a
retirada de 973 repeticdes, correcdes de grafia e realizagdo de adequagdes de género, numero e
grau, o resultado desse processo com termos identificados na literatura e em prontuarios clinicos
evidenciou uma relacdo final de 207 termos mais abrangentes, mais restritos ou sem
concordancia com os termos da CIPE®, os quais foram inseridos em ordem alfabética em um
instrumento (Apéndice B) para serem submetidos ao processo de validagdo de contetido por um
grupo de 19 enfermeiros intensivistas que analisaram a relevancia (ou ndo) desses termos para
a pratica clinica de enfermagem direcionada ao paciente grave com sepse. Dessa maneira, os
experts responderam e 116 (56,0%) termos foram validados ao obterem IC >0.80 entre os

participantes (Quadro 11).
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Quadro 11 —Termos da linguagem de enfermagem provenientes da literatura e dos prontudrios
clinicos, relevantes para a pratica clinica direcionada ao paciente grave com sepse € nao
constantes na CIPE® Versdo 2017. Jodo Pessoa, PB, 2019.

EIXO ACAO

calibrar; despertar diério.

EIXO CLIENTE

paciente grave; paciente séptico.

EIXO FOCO

abscesso; agente infeccioso; anasarca; anuria; bradipneia; cabeceira; capnografia;
capnometria; choque distributivo; choque refratario; cianose; clareamento do lactato; coluria;
comorbidade; contagem de bastdes; contagem de leucdcitos; contagem de plaquetas; curva
de pressdo invasiva; débito urinario; disfungdo organica; distirbio de coagulagdo; diurese
[ausente, espontanea, presente, reduzida]; dosagem de eletrolitos; equimose; estado geral
[bom, comprometido, grave, regular]; estdgio da sepse; evolucdo clinica; flebite; foco
infeccioso [abdome, pulmdo, bexiga urindria, pelve, partes moles, cateter, corrente
sanguinea, ferida, indeterminado, intra-uterino]; fracdo de ejecdo do ventriculo [direito,
esquerdo]; hematémese; hematuria; hemoglobina; hemoptise; hipercapnia; hiperemia;
hiperlactatemia; hipocapnia; hipoperfusdo tecidual; hipotensdo refrataria; hipoxemia;
ictericia; indice cardiaco; lactato arterial; livedo; modo ventilatorio [PCV, VCV, PSV];
monitorizagdo invasiva [pressdo arterial sistémica, venosa central, artéria pulmonar, dgua
pulmonar extravascular]; oliglria; palidez; parada cardiorrespiratoria; parametros do
ventilador mecanico; petéquias; pilria; polilria; pressao arterial média; pressdo da artéria
pulmonar; pressao de oclusdo da artéria pulmonar; pressio de pulso; pressao do cuff; pressao
intra-abdominal; pressdo venosa central; pulso [cheio, filiforme, fino, impalpavel]; pupila;
rolha; rubor; ruidos adventicios [crepto, estertor, ronco, sibilo]; ruidos hidroaéreos; saturacao
periférica de oxigénio; sepse; sinais de disfun¢do organica; sinais de hipoperfusao tecidual,
sinais de SRIS; tamanho pupilar [midriase, miose]; taquipneia; variacdo da pressao de pulso;
vazdo de infusdo.

EIXO JULGAMENTO

abundante; ausente; inaudivel.

EIXO LOCALIZACAO

eixo flebostatico; laboratorio.

EIXO MEIO

acesso arterial; antifingico; antimicrobiano; antisséptico; bomba de infusdo; capndgrafo;
cateter de Swan-Ganz; clorexidina; coagulograma; cuff; dispositivo bolsa-valvula-mascara;
disseccdo venosa; droga vasoativa; eletrocardiograma; escala de Braden; escala de coma de
Glasgow; escala de dor; escala de agitacdo e sedagdo de Richmond (RASS); escore
[APACHE, SOFA]; exame de imagem [ecocardiograma, tomografia computadorizada,
radiografia, ressonancia nuclear magnética, ultrassom]; exame microbioldgico de cultura
[liquor, ponta de cateter, sangue, secre¢do traqueal, swab nasal, swab retal, urina]; gasometria
arterial; gasometria venosa central; gasometria venosa mista; guideline [Campanha
Sobrevivendo a Sepse]; isolamento de contato; resultado de culturas; venoclise; ventilagao
mecanica [invasiva, ndo invasiva].

EIXO TEMPO

autozero da monitoriza¢do invasiva; deteccdo precoce; extubacao.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.




103

Por fim, a integracdo, remoc¢do de repeticdes, revisdo e selecdo dos termos
identificados na literatura e em prontuarios, mapeados com a CIPE® Versdo 2017 e alguns
outros validados com experts na area de cuidados intensivos de enfermagem, resultou em uma
listagem contendo 1.171 termos (Quadro 12), sendo 1.054 (90%) constantes e 117 (10%) nao
constantes na CIPE® Versio 2017, compondo nesse momento o Banco de termos da linguagem

especializada de enfermagem para o cuidado intensivo do paciente grave com sepse.

Quadro 12 — Distribui¢@o dos termos da linguagem de enfermagem provenientes da literatura
e dos prontudrios clinicos, relevantes para a pratica clinica direcionada ao paciente grave com
sepse, constantes € ndo constantes na CIPE® Versdo 2017. Jodo Pessoa, PB, 2019.

Termos Eixos da CIPE®

F A C J M T L Total
Constantes 502 175 13 44 136 38 146 1.054
Nao constantes 76 02 02 03 29 03 02 117
Banco 2 CIPE® 578 177 15 47 165 41 148 1.171

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Dos 1.171 termos da listagem do Banco de termos da linguagem especializada de
enfermagem para a pratica clinica direcionada ao paciente grave com sepse, 578 (49,4%) foram
classificados no eixo Foco (p. ex., “choque séptico”; “débito cardiaco”; “desequilibrio 4cido-
base”; “hiperglicemia”; “hipotensdo”), 177 (15,1%) no eixo Ac¢do (p. ex., “administrar”;

99, < 99, ¢ 99, ¢

“analisar”; “coletar”; “monitorar”; “puncionar”), 15 (1,3%) no eixo Cliente (p. ex., “adulto”;

2 6

“familia”; “idoso” “paciente”; “paciente séptico”), 47 (4,0%) no eixo Julgamento (p. ex.,

29, ¢¢ 9, ¢¢ 29, ¢ 29, ¢¢

“ausente”; “eficaz”; “melhorado”; “prejudicado”; “severo”), 165 (14,1%) no eixo Meio (p. ex.,
“antibiodtico”; “enfermeira(o)”; “gasometria arterial”’; “monitor cardiaco”; “tubo enteral”), 41
(3,5%) no eixo Tempo (p. ex., “admissdo”; “alta”; “detec¢do precoce”; “intermitente”;
“presente”) e 148 (12,6%) no eixo Localizagdo (p. ex., “eixo flebostatico”; “hospital”;
“laboratorio”; “unidade de terapia intensiva”; “veia”).

Partindo de um estudo prévio, ¢ pertinente destacar um perfil dos enfermeiros
especialistas da UTI onde se desenvolveu o presente estudo, especialmente no tocante a sepse
e aos cuidados intensivos, ratificando a expertise dos mesmos e a valorosa importancia na
construcao desse subconjunto terminologico. Assim, a idade entre eles variou entre 32 e 60
anos (média 41,9 + 8,4), com predominio do sexo feminino (92%), sendo evidenciado um
significativo grau de maturidade assistencial na area de cuidados intensivos devido

apresentarem tempo médio de assisténcia direta a pacientes graves de 13,0 = 9,7 anos

(RAMALHO NETO et al., 2019).
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Além disso, a partir desse estudo exploratério com abordagem qualitativa, os autores

supracitados buscaram conhecer a atuacao profissional desses enfermeiros na UTI Adulto frente

aos cuidados do paciente séptico, sendo possivel evidenciar com base na andlise dos seus

depoimentos as seguintes categorias: 1* Categoria - Compreensdo sobre a sepse, € suas

respectivas subcategorias: entendimento do conceito e manifestacdes clinicas; 2* Categoria -

Cuidados intensivos ao paciente com sepse, com as subcategorias: abordagem inicial e

vigilancia do paciente séptico, conforme explicitadas nas unidades de anélise que correspondem

as frases coletadas, representadas logo abaixo no Quadro 13.

Quadro 13 — Representacao sindptica das categorias e subcategorias segundo as unidades de
analise acerca da atuacdo de enfermeiros intensivistas da UTI Adulto do HULW-UFPB. Joao
Pessoa, PB, 2019.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

la
Compreensao

sobre a sepse

Entendimento

do conceito

[...] aparecimento no organismo de resposta sistémical
desregulada, decorrente de processo infeccioso causado por]
patogenos diversos [...] baseada na presenga de uma infeccao
suspeita ou com foco definido [...] conduz ao diagndstico

preciso de sepse [...]

Manifestagdes

clinicas

[...] quadro caracterizado por alteragdes [...] hipotensdo
arterial [...] oligiria apds adequada ressuscitagdo volémical
[...] hiperlactatemia [...] altera¢do do nivel de consciéncia [...]
baixa saturagdo de oxigénio [...] plaquetopenia [...]
temperatura >38,3° C ou <36° C, frequéncia cardiaca >90 bpm,
frequéncia respiratoria >20 rpm, PaCO, <32 mmHg [...]
edema, hiperglicemia [...] leucécitos >12.000/mm’ oy

<4.000/mm’ [...]

za
Cuidados
intensivos ao
paciente com

sepse

Abordagem inicial

[...] identificacdo precoce do paciente séptico, visando um|
tratamento adequado [...] iniciar de imediato protocolo de
cuidados na admissdo ou na vigéncia das 3 e 6 horas do
diagnodstico de sepse na UTI [...] gasometria arterial com|
énfase na avaliagdo do nivel de lactato [...] realizarn
hemoculturas, colher urina e outros materiais para exames com
técnica asséptica [...] pungdo de acesso venoso periférico
calibroso, iniciar antibioticoterapia prescrita pelo médico
dentro da primeira hora, apds coleta das culturas [...] atentar

para a otimizagdo da hidratacdo do paciente se houver
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hiperlactatemia ou presenca de hipotensao arterial [...] fazer a
infusdo de drogas vasoativas para a hipotensdo resistente 3
reposicdo volémica [...] manter nivel adequado de PAM,
verificar pressdo venosa central e saturacdo venosa central de
oxigénio (ScvOy) [...] observar a necessidade de coletar sangue

com maior frequéncia para avaliagdo do lactato [...]

Vigilancia do

paciente séptico

[...] profissionais médicos em conjunto com a enfermagem
devem focar na obten¢do e avaliacdo de exames [...] controlg
do foco da infeccdo [...] higienizagdo para evitar o
aparecimento de novos focos infecciosos [...] alerta para o
balanco hidrico e algumas metas para estabilizagdo da condicao
clinica do paciente [...] hidratacdo do paciente conforme
prescri¢do médica, e monitorizagdo hemodinadmica para atingir
uma PVC 8-12 mmHg, PAM > 65mmHg e ScvO; >70% [...]
controle rigoroso do débito urinario, clareamento sérico do
lactato [...] otimizagdo da conduta de prescri¢io médica de
antibidticos guiados por culturas para evitar o aparecimento de
resisténcias [...] observar a possivel necessidade da
administracao de inotropicos diante de sinais de hipoperfusao
tecidual [...] atentar para a identificagdo de rebaixamento do
nivel de consciéncia do paciente e possiveis disfuncdes
respiratoria, hepatica, hematologica, cardiaca [...] preparo ¢
instalagdo da corticoterapia somente nas situagodes clinicas de
choque séptico acompanhadas de instabilidade hemodinamical

do paciente [...]

Fonte: RAMALHO NETO et al. (2019?).

Conforme evidenciado acima, os enfermeiros entendem a sepse como uma condi¢do

clinica grave desencadeada por uma resposta imune desregulada diante de um quadro

infeccioso, embora a maioria deles tenha afirmado nesse estudo ndo ter sido abordada tal

tematica em momento algum da sua formagao profissional.

No tocante a pratica profissional desses enfermeiros da UTI HULW-UFPB em

reconhecer manifestagdes clinicas de sepse, percebe-se que € possivel, ao longo do tempo,

construir valores pessoais, profissionais e/ou institucionais por meio de ferramentas que

contribuam para essa evolu¢do e o entendimento de importantes conceitos acerca da doenga

(PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 2018; MELLO; ERDMANN; MAGALHAES, 2018;
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LONG et al., 2018; DAVIS; HENDERSON; LANGMACK, 2016; BACK et al., 2016),
tornando-os capazes de efetivamente rastrear a presenca de uma infec¢do e possivel sepse a
partir de um cotidiano assistencial na UTI lapidado pelos conhecimentos empirico, estético,

pessoal e ético.

5.2 Diagnosticos/Resultados e Intervencoes de enfermagem para o cuidado intensivo do

paciente grave com Sepse

Esta etapa teve como bases empiricas o Banco de termos da linguagem especializada de
enfermagem para o cuidado intensivo do paciente grave com sepse, gerado na etapa anterior; a
lista de conceitos pré-coordenados de diagnodsticos/resultados de enfermagem da CIPE® Versdo
2017; a norma ISO 18.104:2014; o referencial teorico das Necessidades Humanas Basicas de
Horta e o modelo fisiopatoldgico da Sepse, que possibilitou a constru¢ao de 115 enunciados de
diagnosticos/resultados de enfermagem (DE/RE) e suas respectivas defini¢des operacionais,

conforme o Quadro 14.

Quadro 14 — Enunciados de Diagnosticos/Resultados de enfermagem (DE/RE) para o cuidado
intensivo do paciente grave com Sepse, dispostos segundo as Necessidades Humanas Bésicas
de Horta. Jodao Pessoa, PB, 2019.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

NHB Oxigenacio
ENUNCIADO DE/RE DEFINICAO OPERACIONAL
Clareamento do lactato, eficaz Resposta fisiologica que reflete uma reducao percentual dos

niveis de lactato >10% apo6s o inicio da ressuscitagdo
volémica inicial, caracterizada por uma adequada
responsividade a infusdo de fluidos, com diminuicdo da
frequéncia cardiaca, aumento da pressdo arterial média e da
diurese, aumento da pressdo venosa central e da pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar; base excess (BE) da gasometria
arterial melhorado; redugdo do tempo de enchimento capilar
e da intensidade do livedo.

Clareamento do lactato, melhorado | Resposta fisiologica que reflete uma reducdo percentual dos
niveis de lactato ainda <10% ap6s o inicio da ressuscitagdo
volémica inicial, caracterizada por uma responsividade inicial
a infusdo de fluidos, com melhora da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial média e diurese, pressdo venosa central e
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar; base excess (BE) da
gasometria arterial em ascensdo; ou tempo de enchimento
capilar e intensidade do livedo melhorados.

Clareamento do lactato, Resposta fisioldgica que nio reflete reducdo dos niveis de
prejudicado lactato apos o inicio da ressuscitagdo volémica inicial,
caracterizada por falta de responsividade a infusao de fluidos,
auséncia de melhora na frequéncia cardiaca, pressdo arterial
média, pressdo venosa central e pressdo de oclusdo da artéria
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pulmonar; saturagdo venosa central aumentada; oliguria; base
excess (BE) da gasometria arterial persistentemente
diminuido; tempo de enchimento capilar aumentado;
presenca de livedo reticular; nivel de consciéncia alterado.

Desequilibrio acido-base
(especificar)

Processo do sistema regulatorio prejudicado no qual os
sistemas tampao, respiratorio e renal ndo conseguem manter
o pH do sangue entre 7,35 e 7,45 para um adequado
funcionamento celular, caracterizado por pH <7,35 ¢ PaCO,
>45 mmHg, inquietacdo, confusdo, apreensdo, sonoléncia,
coma, dispneia, taquipneia, papiledema, hipoxemia,
taquicardia, hipertensdo ou hipotensdo arterial, arritmia
(acidose respiratoria); pH >7,45 e PaCO, <35 mmHg,
respiragdo rapida e profunda, tontura ou vertigem, ansiedade,
agitacdo, parestesias perioral e periférica, fraqueza muscular
(alcalose respiratoria); pH <7,35 e HCOs; <22 mEq/L,
cefaleia e letargia progredindo para sonoléncia, depressdo do
SNC, respiragdes de Kussmaul, hipotensdo arterial, torpor e
coma, além de nausea, vOmitos, diarreia, pele quente e
ruborizada, halito adocicado (acidose metabolica); pH >7,45
e HCO; >26 mEq/L, irritabilidade, confusdo, nausea,
vOmitos, diarreia, sinais de hipocalemia, cianose, apneia,
respiragdes lentas e superficiais (alcalose metabdlica). Pode
também haver o distirbio misto pelo desenvolvimento
simultaneo de disturbio acidobésico primario respiratorio e
metabdlico.

Desmame ventilatorio, eficaz

Processo de transicdo da ventilacdo artificial para a
espontanea em individuo que permaneceu em ventilagdo
mecénica invasiva por tempo superior a 24h, caracterizado
por teste de respiracdo espontanea eficaz em tubo T ou sob
ventilagdo com pressao de suporte de at¢ 7cmH-O, frequéncia
respiratoria <30 rpm, indice f/'VC <105 respiragdes/min/L,
gasometria arterial satisfatoria, hemodindmica estavel sem ou
com doses baixas de vasopressores, frequéncia cardiaca <140
bpm e Escala de Coma de Glasgow >8.

Dispneia (especificar o grau)

Dificuldade de respirar, caracterizada por movimento for¢cado
de ar para dentro e fora dos pulmdes, respiragdo curta com
insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sensagdo de
desconforto, profundidade respiratoria alterada, taquipneia,
uso da musculatura acessoéria, dificuldade de locomogao,
dificuldade para alimentacdo, sensagdo de opressao toracica,
cansago, agitacdo, noite mal dormida, ansiedade, batimento
de asas do nariz, dificuldade de realizar atividades normais,
episodios de vOmito ao se alimentar, dificuldade de
pronunciar palavras, presenca de ruidos adventicios como
sibilos, estertores e/ou roncos.

Equilibrio acido-base, eficaz

Processo do sistema regulatorio eficaz no qual os sistemas
tampdo, respiratorio e renal conseguem manter o pH do
sangue entre 7,35 ¢ 7,45 para um adequado funcionamento
celular, caracterizado por auséncia de distirbios acidobasicos;
gasometria arterial satisfatoria, com pH normal, PaCO; 35-45
mmHg e HCO3” 22-26 mEq/L.

Equilibrio acido-base, melhorado

Processo do sistema regulatorio no qual uma anormalidade
acidobasica primaria (metabdlica ou respiratoria) pode
suscitar no organismo uma resposta secundaria na tentativa de
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corregdao do distirbio pelo sistema oposto (respiratério ou
metabolico) para manter o pH do sangue em uma estreita faixa
de normalidade (7,35-7,45), caracterizado por uma
gasometria arterial com pH, CO; e HCO;™ anormais (estado
parcialmente compensado); ou um pH normal com CO, e
HCOj;™ anormais (estado totalmente compensado).

Hiperlactatemia

Processo do sistema regulatorio prejudicado secundério a
disoxia celular, alteracdo do clearance hepatico, disfungdo
mitocondrial ou outros mecanismos, caracterizado por uma
concentragdo sérica de lactato >2 mmol/L ou, nos casos de
acidose lactica, lactato arterial >5 mmol/L, pH <7,35 e anion
gap aumentado.

Hiperventilacio

Ventilagdo inadequada e relacionada a uma alteragdo no
padrao ventilatorio, caracterizada por taquipneia; aumento da
profundidade da inspiragdo e forga de expiracao; aumento do
volume do ar residual, com hipocapnia aguda e alcalose
respiratoria; alteragdes hemodinamicas e da perfusao cerebral
(vasoespasmo); tontura; ansiedade; agitacdo; desmaio;
parestesia nos dedos das maos e dos pés; pardmetros
ventilatorios mal ajustados durante a ventilagdo mecénica
invasiva (VC e FR); auséncia de sedagdo e/ou analgesia; além
da presenca de dor.

Limpeza das vias aéreas,
prejudicada

Processo do sistema respiratorio ineficaz: manutencdo da
passagem de ar prejudicada, da boca, tubo ou canula traqueal
para os alvéolos pulmonares, devido a incapacidade para
limpar secre¢des ou obstrugdes do trato respiratério,
caracterizado por sujidade, tosse ou secregOes visiveis na luz
do tubo traqueal ou cédnula de traqueostomia, cianose,
inquietacdo, dificuldade respiratoria, dessaturagdo periférica
de O (queda da Sp0O,), mudanga na frequéncia respiratdria,
roncos ou estertores bolhosos a ausculta pulmonar, aumento
das pressdes das vias aéreas no ventilador mecanico,
quantidade excessiva de muco.

Tosse

Expulsdo subita do ar dos pulmdes para as vias aéreas, sendo
um reflexo de protegdo para limpar as vias aéreas,
caracterizada pela presenca (ou ndo) de expectoracdo de
secrecdo espessa; alteragdo no padrdo respiratorio; presenga
de ruidos adventicios; dificuldade para expectorar,
acompanhada de episodios de vOmito; irritabilidade;
dificuldade para alimentacdo e ingestdo de liquidos; refluxo
gastroesofigico; obstrucdo nasal; cansago e perda de apetite.

Troca de gases, prejudicada

Excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou na eliminagdo de
dioxido de carbono na membrana alveolocapilar,
caracterizada por frequéncia respiratoria alterada; batimento
de asas do nariz; gases sanguineos arteriais anormais; relagao
Pa0,/FiO, alterada; presenca de disturbio acidobasico; piora
da saturagdo periférica de oxigénio; capnografia alterada;
cianose; cor da pele anormal; diaforese; confusdo; distirbios
visuais; irritabilidade; inquietacao; sinais subjetivos de fadiga
iminente; sonoléncia; redug¢do do nivel de consciéncia;
taquicardia; hipotensdo ou hipertensdo arterial; dependéncia
de suporte ventilatério nao-invasivo ou necessidade de
intubacdo iminente.
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Ventilaciio espontinea, prejudicada

Alteracdo na capacidade espontdnea de mover o ar para dentro
e para fora dos pulmdes, com comprometimento no processo
continuo de troca molecular de oxigénio e diéxido de carbono,
caracterizada por inspiragdo e/ou expiragdo que nao
proporcionam ventilagdo adequada; dispneia, bradipneia ou
taquipneia; ortopneia; respiragdo de Cheyne-Stokes, de
Kussmaul ou de Biot; uso da musculatura acessoria;
batimento de asas do nariz; gasometria arterial alterada;
saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso
<90%; inquietacdo; taquicardia; hipotensdo ou hipertensdo
arterial; necessidade de suporte ventilatério ndo-invasivo
(VNI) ou de intubagdo traqueal iminente.

Ventilacao mecanica
(especificar modo ventilatorio)

Modalidade invasiva de substituicdo temporaria da fungao
ventilatoria para individuos que se encontram em
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada no
intuito de melhorar a ventilagdo alveolar, diminuir o trabalho
respiratorio e reexpandir areas atelectasiadas, caracterizada
pelo uso de aparelho mecanico conectado a uma via aérea
artificial instalada no paciente (tubo traqueal ou cénula de
traqueostomia), promovendo ciclos controlados,
assistocontrolados ou espontineos.

NHB Regulacio Vascular

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Arritmia (especificar)

Irregularidade do ritmo cardiaco que difere do ritmo sinusal
normal devido a formagdo de impulsos alterados ou
modificagdo na sua condugdo, caracterizada por
anormalidades na frequéncia cardiaca, ritmo, ondas P,
intervalo PR, duracdo do complexo QRS e/ou distirbio na
conduc¢do do estimulo, detectadas durante monitorizagdo
eletrocardiografica continua do paciente ou no registro do seu
eletrocardiograma, podendo ser nomeada de acordo com o
lugar onde se origina e segundo a sua frequéncia em:
taquicardia sinusal, bradicardia sinusal, arritmia sinusal ou
parada sinusal (ritmos originarios do nodo sinusal); complexo
atrial prematuro, marca-passo atrial migratorio, taquicardia
atrial multifocal, flutter atrial ou fibrilagdo atrial (ritmos
oriundos dos atrios); ritmo de escape juncional, ritmo
juncional acelerado ou taquicardia juncional (ritmos
originarios da jungdo atrioventricular); contragdo ventricular
prematura, taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular ou
assistolia (ritmos oriundos do ventriculo); bloqueio AV de
primeiro grau, de segundo grau do tipo I [Wenckebach,
Mobitz tipo 1], de segundo grau do tipo II [Mobitz tipo II] ou,
ainda, bloqueio AV de terceiro grau/completo (ritmos de
bloqueio atrioventricular).

Choque séptico

Faléncia circulatoria aguda com distribuicdo anormal do
sangue ao longo do leito vascular em um subgrupo de
pacientes com sepse, carreando consigo anormalidades
celular e metabolica, caracterizada por hipotensao arterial ndo
corrigida com reposicdo volémica e necessidade de
vasopressor para manter PAM >65 mmHg, independente de
alteragdes no nivel sérico de lactato. Embora predominando o
padrao de choque distributivo, pode também apresentar
componente hipovolémico, cardiogénico ou obstrutivo.
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Curva de pressao invasiva, alterada
(especificar pressao)

Tracado da pressdo invasiva sobreamortecido ou
subamortecido no monitor multipardmetros durante e logo
apos a rapida infusdo de soro fisiologico pelo sistema de
pressurizacdo, previamente zerado, caracterizado por
ascensao e queda lentas de uma curva pressorica de pressao
arterial, pressdo atrial direita/pressdo venosa central ou
pressdo de artéria pulmonar que ndo se estende abaixo da
linha de base nem apresenta repique, mas que possui plato
com bordos arredondados (overdamping ou
sobreamortecimento); ou por ascensdo ¢ queda semelhantes
ao da curva normal, porém com mais de duas a trés oscilagdes
que se sustentam acima e abaixo da linha de base ou que
simplesmente persistem no tracado (underdamping ou
subamortecimento).

Curva de pressao invasiva, normal
(especificar pressio)

Tracado da pressdo invasiva normal ao monitor
multiparametros durante e logo apds a rapida infusdo de soro
fisiolégico pelo sistema de pressurizagdo, previamente
zerado, caracterizado por uma rapida ascensdo da curva
pressorica de pressdo arterial, pressdo atrial direita/pressdo
venosa central ou pressdo de artéria pulmonar que atinge um
platd com o mesmo valor colocado no pressurizador e que,
interrompido o fluxo, hd uma ou duas oscilagdes com
estabilizacdo da linha de base e do tracado.

Débito cardiaco, eficaz

Quantidade de sangue bombeada pelo ventriculo esquerdo a
cada minuto e que corresponde ao produto da frequéncia
cardiaca pelo volume sistolico, sendo melhor avaliado quando
se considera a superficie corpérea (indice cardiaco),
caracterizado por um fluxo de 4 a 8 L/min ou 2,8 a 4,2
L/min/m?*; adequada perfusdo tissular com saturagio venosa
mista de oxigénio (SvOy) entre 65 e 77%, ou satura¢do venosa
central de oxigénio (SvcO;) >70%; e nivel adequado de
lactato.

Débito cardiaco, prejudicado

Quantidade excessiva ou insuficiente de sangue bombeada
pelo ventriculo esquerdo, a cada minuto, para atender as
demandas metabolicas corporais, caracterizado por alteragdes
na frequéncia cardiaca; fragdo de ejecao inferior a 60%; niveis
de SvO; altos com hiperlactatemia, ou niveis baixos; podendo
ainda apresentar ansiedade, inquietagdo, dispneia, oliglria,
pulsos periféricos diminuidos, tempo de enchimento capilar
prolongado.

Funcio cardiaca, eficaz

Processo cardiaco eficaz com bombeamento adequado de
sangue pelo coracdo, caracterizado por um débito cardiaco de
4 a 8 L/min; elevagdo da fragdo de ejecdo, quando
inicialmente rebaixada no choque séptico; infusdo de
vasopressor ¢/ou inotropico em doses decrescentes; adequada
perfusdo tissular com saturacdo venosa mista de oxigé€nio
(SvO,) entre 65 e 77%, ou saturagdo venosa central de
oxigénio (SvcO,) >70%; nivel adequado de lactato.

Funcao cardiaca, prejudicada

Processo cardiaco prejudicado, caracterizado por hipotensdo
arterial; taquicardia; reducdo da fracao de ejecdo do ventriculo
esquerdo e direito; infusdo de vasopressor e/ou inotrépico em
doses eclevadas; redugdo da saturagdo venosa mista de
oxigénio (SvO) ou saturacdo venosa central de oxigénio
(SvcOy); nivel de lactato aumentado.
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Hiperglicemia Processo do sistema regulatério prejudicado, caracterizado
por uma taxa de glicose sérica em jejum >110 mg/dL,
visando, entretanto, a uma glicemia-alvo <180 mg/dL em
pacientes graves na fase aguda da sepse.

Hipoglicemia Processo do sistema regulatério prejudicado, caracterizado

por uma taxa de glicose sérica abaixo da faixa considerada
normal (<70 mg/dL), sudorese, tremores, confusao, perda de
consciéncia.

Hipoperfusio tecidual

Condigdo clinica do paciente que resulta do estado de
desbalanco entre a oferta de oxigénio (DO;) e o consumo de
oxigénio (VO,), caracterizada por alteragdo do nivel de
consciéncia, niveis de lactato acima de duas vezes o valor de
referéncia institucional, acidose metabodlica, oligtria,
presenca de livedo reticular, extremidades frias, tempo de
enchimento capilar lentificado, redugdo da saturagdo venosa
central de oxigénio (SvcO;) ou mista de oxigénio (SVO,),
associada ou ndo a hipotensdo arterial.

Perfusio tissular periférica,
prejudicada

Alteracao do fluxo de sangue por meio dos tecidos periféricos
para o transporte do oxigénio, fluidos e nutrientes a nivel
celular, caracterizada por pele fria, palida, pegajosa,
coloragdo da pele alterada (/ivedo reticularis) e queda da
temperatura, saturacdo periférica de O, diminuida ou
imperceptivel a leitura do sensor, cianose, diminuicdo do
pulso arterial, variagdes na pressdo arterial sanguinea e
cicatrizagdo de feridas.

Perfusao tissular, ineficaz

Reducdo na circulagdo sanguinea com potencial
comprometimento da satude, caracterizada por alteracdo na
cor, elasticidade, umidade e temperatura da pele; cicatrizagao
de ferida retardada; dor em extremidades; tempo de
enchimento capilar >3 segundos; diminui¢do do pulso
arterial; alteracdo na pressdo sanguinea e cicatrizagdo de
feridas.

Pressao arterial, alterada

Diminui¢do ou aumento da forga exercida pela circulagao do
sangue na parede dos vasos da circulagdo sistémica e
pulmonar, como também do coracdo, caracterizado por
pressao arterial abaixo (pressdo sistolica cai para valores <90
mmHg) ou acima dos pardmetros de normalidade (leituras
diastolicas 290 mmHg e sistolicas >140 mmHg), obtidas de
modo invasivo ou ndo-invasivo.

Risco de fun¢io cardiaca,
prejudicada

Risco de processo cardiaco prejudicado por hipotensdo
arterial; alteragdo no débito cardiaco; redugdo da fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo e direito; nivel de lactato
aumentado.

Risco de perfusio tissular, ineficaz

Vulnerabilidade a uma redugdo da circulagdo sanguinea que
pode comprometer a saude, causada por hipertensdo arterial,
estilo de vida sedentario, diabetes mellitus, ingestdo excessiva
de sodio, tabagismo, trauma, procedimento intravascular,
conhecimento insuficiente sobre fatores agravantes, fatores de
risco e processo de doenca.

Risco de sangramento

Vulnerabilidade a redug¢do no volume de sangue decorrente
de perda sanguinea associada a coagulopatia inerente, trauma,
complicagoes advindas de procedimento cirurgico e lesdo de
um ou mais vasos sanguineos, ou uso de medicamentos.
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Risco de trombose venosa profunda

Risco inerente aos pacientes admitidos em UTI, que também
podem evoluir para embolia pulmonar, especialmente
naqueles com sepse ou choque séptico, havendo risco ainda
maior pelo uso de vasopressor, com necessidade de profilaxia
farmacologica e/ou mecénica.

NHB Regulacio Neurologica

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Afasia, expressiva

Incapacidade parcial ou total para formar ou expressar
palavras, oralmente ou por escrito, ndo necessariamente
acompanhada por distirbio na compreensdo da linguagem,
caracterizada por dificuldades na fluéncia, nomeacgdo de
objetos comuns e repeticdo de frases; agramatismo.

Cognicao, prejudicada

Processo intelectual negativo envolvendo todos os aspectos
da percepcdo, pensamento, raciocinio € memoria, atengdo,
juizo, imaginagdo, linguagem e acdo, caracterizado por
capacidade reduzida de aprendizado, incapacidade de pensar
ou resolver problemas, desorientacdo, pensamento bizarro.

Coma

Estado em que a pessoa fica com a consciéncia comprometida
e demonstra pouca ou nenhuma reagao aos estimulos do meio
ambiente, caracterizado pela falta de reagdo para despertar,
nao sendo capaz de abrir os olhos, pronunciar palavras nem
obedecer a comandos simples; inconsciéncia profunda sem
respostas fisiologicas, incluindo a auséncia de respostas de
perceptividade e de reatividade a dor em leito ungueal, arco
supraorbital, musculo trapézio, condilo da articulagdo
temporomandibular ou regido do esterno.

Delirium

Estado em que o individuo apresenta confusdo mental intensa
e subita, caracterizado por altera¢des agudas ou variagdes no
estado mental; inatencdo aos estimulos; diminuigdo da
capacidade de concentragdo; alteragdes cognitivas ou
disturbios perceptivos que ndo podem ser corrigidos pela
razdo, argumento ou persuasao; sonoléncia; apatia; disturbios
do ciclo sono-vigilia; alucinagdes ou reagdes violentas; além
de pontuagdo na escala RASS > -4 com CAM-ICU positivo.

Desorientacao

Condi¢do neuroldgica, caracterizada por uma relagdo
determinada com o ambiente prejudicada em termos de
tempo, tal como estag@o do ano, dia da semana, més, ano, hora
precisa; em termos de lugar em um determinado ponto no
tempo, tal como pais, cidade, local de trabalho, lar; em termos
de consciéncia (ou cogni¢do) da propria identidade, como
idade, data de nascimento; € em termos de reconhecimento
das pessoas ao redor.

Estupor

Consciéncia, prejudicada: situagdo de sono profundo,
caracterizada por ndo responsividade do paciente ao estimulo
verbal e tatil, necessitando de estimulagdo dolorosa para
responder com sons incompreensiveis e/ou com abertura
ocular.

Pressao intracraniana, aumentada

Pressdo sob a qual os componentes intracranianos
(parénquima, sangue e liquido cefalorraquidiano) sdo
mantidos dentro da caixa craniana e 0s mecanismos
compensatorios secundarios ao aumento adicional desse
volume intracraniano sao excedidos, caracterizada por
pressdo intracraniana aumentada com valores de mensuragdo
>15 mmHg, podendo estar acompanhada de confusdo;
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agitacdo; letargia; desorientacdo; cefaleia; nausea ou vomitos;
alteragdes visuais, como diplopia; paresia (fraqueza) que
progride para plegia; papiledema; aumento da pressao arterial
sistolica, bradicardia e padriao respiratorio do tipo Cheyne-
Stokes (triade de Cushing).

Risco de delirium

Risco do individuo apresentar confusdo mental intensa e
subita, memoria prejudicada com desorientagdo em relagdo a
pessoa, lugar e tempo, além de um CAM-ICU positivo.

Sedacio, presente
(especificar escore RASS)

Condi¢ao na qual o individuo gravemente enfermo necessita
do uso de sedativos, caracterizada por infusdo continua e/ou
bolus intravenoso para garantir a tolerancia a intervengoes
médicas e impedir autoferimentos inadvertidos, almejando-se
um nivel alvo de sedacdo com escore RASS de -2 a 0, embora
o escore atual do paciente possa estar de -5 (ndo responsivo)
a +4 (combativo) segundo avaliagdo da sedacdo a beira do
leito.

Sonoléncia

Estado intermediario entre o sono e a vigilia, no qual o
individuo desperta ao estimulo auditivo com voz normal, alta
ou ruidos provocados, caracterizado por sensacdo de
indisposi¢do e des@nimo; apatia ou prostracdo; resposta lenta
e vagarosa ao estimulo verbal, a elaboragdo de processos
mentais e a atividade motora; irresistivel tendéncia para
dormir ao se cessar o estimulo verbal, retornando ao estado de
letargia; estado depressivo; alteracdes no sono REM.

NHB Regulac¢io Imunolégica

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Alergia

Resposta ou reagdo imunoldgica que se desenvolve apos
exposi¢do a um antigeno, como alimento, picada de insetos,
medicamento, latex, alérgeno ambiental ou outras
substancias, caracterizada por eritema, prurido, urticaria,
edema facial e angioedema, lacrimejamento, desconforto
generalizado, congestdo nasal, rinorreia, broncoespasmo,
estridor, sibilos, tosse, rouquiddo, dispneia, ansiedade,
agitacdo, taquicardia, hipotensdo arterial, dor abdominal,
dermatite atopica, relatos de calor em todo o corpo.

Disfuncio orginica
(especificar tipo e escore SOFA)

Funcdo organica suficientemente alterada para afetar a
homeostase do organismo, induzir no individuo um estado de
alostase ou, ainda, demandar uma intervencdo proporcional a
gravidade da infeccdo, caracterizada pela presenca de
hipotensdo arterial; oliguria (0,5 mL/kg/h) ou elevagdo da
creatinina (>2 mg/dL); relacdo PaO./FiO, <300 ou baixa
saturagdo de oxigénio pela oximetria de pulso; plaquetopenia;
hiperlactatemia; alteragdo do nivel de consciéncia; agitagao;
delirium; aumento significativo de bilirrubinas; ou uso de
escalas que avaliam a intensidade e o niimero de disfunc¢des
organicas, como o escore SOFA. Tais disfungdes podem se
desenvolver nos diferentes sistemas corporais, como o
cardiovascular, respiratorio, neuroldgico, renal, digestivo,
endocrino e hematologico.

Funcao do sistema imunolégico,
eficaz

Processo do sistema imunoldgico eficaz que protege o corpo
contra organismos patogénicos, caracterizado pela presenca
de infeccdo suspeita ou confirmada, sem desencadear
disfuncdo organica, independentemente da existéncia de
sinais de SRIS.




114

Risco de sepse

Vulnerabilidade que o individuo apresenta para desenvolver
quadro clinico de sepse ou choque séptico a partir da invasao
de microrganismos patogénicos (bactéria, virus, fungo,
protozoario) e desenvolvimento de uma infec¢do pulmonar,
urinaria, abdominal, de pele e partes moles ou relacionada a
dispositivos invasivos, associada a disfun¢do orgénica e de
forma independente de sinais de SRIS.

Sepse

Processo patologico, caracterizado por um estado em que o
individuo sofre uma invasao por microrganismos patogénicos
(bactéria, virus, fungo, protozoario), tendo-se uma suspeita ou
confirmacdo médica de infeccdo pulmonar, urindria,
abdominal, de pele e partes moles ou relacionada a
dispositivos invasivos, associada a uma ou mais disfungdes
organicas ameacadoras a vida (SOFA >2) nos sistemas
cardiovascular, respiratorio, neuroldgico, renal, digestivo,
endocrino e/ou hematologico, independentemente da
presenca de sinais de SRIS.

NHB Regulac¢io Térmica

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Febre

Elevag@o anormal da temperatura corporal, alteragdo no ponto
de controle do termostato interno, associada a um processo
infeccioso suspeito ou confirmado, caracterizada por aumento
da frequéncia respiratoria, aumento da atividade metabdlica,
taquicardia com pulso cheio ou pulso fraco, inquietagdo,
cefaleia ou confusdo. A rapida elevacdo da febre ¢
acompanhada de calafrios, tremores, sensacdo de frio, pele
seca e palida; enquanto a crise ou queda da febre ¢
acompanhada de pele ruborizada e quente, e sudorese.

Hipertermia

Termorregulagdo prejudicada, caracterizada por uma
temperatura corporal >37,8° C; pele avermelhada, seca e
quente ao toque; vasodilatagdo periférica; taquicardia;
taquipneia; sonoléncia; cefaleia; confusdo mental; sudorese
e/ou postura anormal, podendo estar associada a disfuncao do
sistema nervoso central ou sistema endodcrino, golpes de calor,
introdugdo artificial de elevada temperatura corporal por
razdes terapéuticas.

Hipotermia

Termorregulagdo prejudicada, caracterizada por uma
temperatura corporal <35,5° C, ocasionando frio; pele fria,
seca e palida; tremores, calafrios; preenchimento capilar
lento; taquicardia, bradicardia; leito ungueal ciandtico;
hipertensao; piloerecao associada a exposi¢ao prolongada ao
frio; vasoconstric¢do periférica; hipoxia; aumento da taxa
metabolica; reducdo do nivel de glicose no sangue; agitacao.

NHB Hidratacao

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Ascite

Actmulo de liquido seroso dentro da cavidade peritoneal,
caracterizado por distensdo do abdome, aparéncia de pele
brilhante e esticada, circulagdo colateral, ganho de peso,
edema, perda do apetite, nauseas, vomito e dificuldade para
respirar.

Desequilibrio de eletrolitos

Estado de anormalidade por deficiéncia ou excesso de
minerais no organismo, caracterizado por hiponatremia (<135
mEq/L), hipernatremia (>145 mEq/L), hipocalemia (<3,5
mEqg/L), hipercalemia (>5,5 mEqg/L), hipocalcemia (<8,5
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mg/dL), hipercalcemia (>10,5 mg/dL), hipomagnesemia
(<1,3 mEq/L), hipermagnesemia (>2,1 mEq/L), hipocloremia
(<95 mEq/L) e/ou hipercloremia (>105 mEq/L), podendo
apresentar letargia, estupor, coma, confusdo, delirium,
agitacdo, inquietacdo, irritabilidade, convulsdes, fraqueza
muscular, fraqueza muscular respiratoria, hipoventilacdo,
dispneia, taquicardia, arritmia cardiaca, alteracdes
eletrocardiograficas, hipotensdo ou hipertensdo arterial,
nausea, vomitos, colicas abdominais, distensdo abdominal,
ileo paralitico, diarreia, constipagdo, diminui¢ao dos reflexos
tendinosos profundos, ganho de peso, politria, oliglria,
anuria, edema depressivel, sede, viscosidade aumentada da
saliva, lingua e membranas mucosas secas, dorméncia e
formigamento de dedos e da regido perilabial, sinal de
Chvostek e de Trousseau positivos, tetania, caibras
musculares, hiperirritabilidade, ataxia, nistagmo, reflexos
diminuidos e rubor.

Desequilibrio de liquidos

Diminui¢do, aumento ou rapida mudanca de uma localizagao
para outra do liquido intravascular, intersticial e/ou
intracelular, dos liquidos corporais, caracterizado por
desidratacdo ou edema, diarreia, vomitos, além de perda ou
ganho de peso.

Desidratacio (especificar grau)

Distarbio hidrico e eletrolitico corporal que ocorre quando a
eliminagdo total de liquidos excede a ingestdo total,
apresentando niveis leve, moderada e grave, caracterizada por
perda de peso, diminuicdo do débito urinario, urina
concentrada, eletrolitos séricos alterados, resposta reduzida a
estimulos, preenchimento capilar prolongado, frequéncia
cardiaca alterada, membranas mucosas secas e pegajosas, pele
seca e ruborizada, sede, sinais de falha circulatoria, perda de
apetite, alteracdo nos habitos de ingestdo, alteragdes na cor e
temperatura da pele, reducao ou auséncia do lacrimejamento
e salivagdo, alteragdo na temperatura corporal, taquipneia,
fraqueza, irritabilidade progredindo para letargia e, até
mesmo, coma.

Edema
(especificar grau e localiza¢iao)

Retengdo de liquidos corporais em espagos tissulares,
caracterizada por intumescimento do tecido com acumulo
excessivo de liquidos de forma localizada ou generalizada;
aumento da permeabilidade capilar; aumento na pressdo
hidrostatica; presenca, ou ndo, de depressdo cutinea/duro ou
mole; ganho de peso; oligtria; diminui¢do da flexibilidade
dos locais edemaciados; dor & palpagdo; aumento da
circunferéncia abdominal, podendo o grau ser especificado
por meio da escala em cruzes (de + a ++++).

Hidratacao, adequada

Volume de liquidos eficaz devido uma adequada oferta de
liquidos e eletrdlitos para o organismo, caracterizado por
turgor e elasticidade da pele normais; mucosas umidas;
volume urinario variando de 1 a 2 L/dia; densidade urinaria
entre 1010 e 1025; sinais vitais estaveis; balango hidrico
normal.

Hipervolemia

Estado de retengdo de liquidos isotdnicos, caracterizado por
alteracdo potencial na pressdo sanguinea (normal a alta);
taquisfigmia; ausculta cardiaca com terceira (B3) ou quarta
bulha (B4), ou sopros; ansiedade; inquietacdo; dispneia,
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estertores umidos, tosse; radiografia de torax alterada;
azotemia; ganho de peso em curto periodo; ascite; edema
depressivel sobre proeminéncias 6sseas; edema periorbitario;
saliva excessiva e espumosa; ingestdo maior que a
eliminagdo; hematocrito diminuido; balango hidrico positivo;
presenca de linhas B a ultrassonografia pulmonar.

Hipovolemia

Estado de diminuicdo do equilibrio entre a ingestdo e a
eliminagdo de liquidos e eletrdlitos, caracterizado por fadiga,
letargia; sede; baixa pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e
baixa pressdao venosa central; hipotensdo; taquicardia; pulso
rapido, fraco, filiforme; débito cardiaco baixo ou normal,
agitacdo, confusdo; saturacdo venosa mista de oxigénio
(SvO,) diminuida; ressecamento de pele e mucosas; lingua
seca, saburrosa ou fissurada; saliva espessa e escassa; pulso
rapido, fraco, filiforme; extremidades frias e cianoticas;
diminuicdo do débito urinario; aumento da temperatura
corporal e na concentracio urinaria; perda subita de peso.

Ingestiao de liquidos, prejudicada

Estado no qual o individuo apresenta diminuig@o do equilibrio
da ingestdo e eliminacdo de liquidos e eletrolitos de menos de
2.600 mL em média, em adultos nas 24 horas, caracterizado
por mucosas secas, pele seca e perda subita de peso, fraqueza,
sede, diminuicao do volume de pulso e aumento da frequéncia
de pulso, diminui¢ao do metabolismo, boca seca, eliminagao
de urina prejudicada e sensacdo de ardéncia ao urinar.

Risco de processo do sistema
regulatério, prejudicado
(especificar)

Risco de desequilibrio do sistema regulatério no que tange ao
volume de liquidos corporais; a entrada e saida de agua e
eletrolitos; ao controle da produgdo e perda de calor por meio
de mecanismos fisioldgicos que envolvem rins, pele,
hipotalamo, pulmdes e/ou trato gastrointestinal. Destacam-se
aqui riscos para desequilibrio de liquidos; desequilibrio de
eletrolitos;  desidratacdo;  hipovolemia;  hipervolemia;
desequilibrio  acido-base; hipoglicemia; hiperglicemia;
termorregulacio prejudicada.

NHB Eliminacio

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Constipacio

Diminui¢go na frequéncia normal de defecagdo, caracterizada
por movimento intestinal infrequente; dificuldade de transito
fecal; massa abdominal palpavel no quadrante inferior
esquerdo; eliminacdo dificil ou incompleta de fezes
excessivamente duras e secas, geralmente com dor abdominal
e dor retal a evacuagdo; redugdo na frequéncia e volume das
fezes; esfor¢co excessivo para evacuar; sons intestinais
hiperativos ou hipoativos; abdome distendido e macico a
percussao.

Diarreia

Defecacdo prejudicada, caracterizada por passagem e
defecacdo de fezes soltas, liquidas e ndo formadas, aumento
da frequéncia de eliminagdo/dejecdo acompanhada por
aumento dos ruidos intestinais, colica, aumento do volume e
diminui¢do da consisténcia do material fecal, mais de trés
evacuacdes de fezes liquidas em 24 horas e urgéncia em
evacuar.

Eliminacio urinaria, aumentada

Disfungdo na eliminacdo de urina por meio da micgao,
caracterizada por aumento da frequéncia e/ou volume
associado a disfunc¢do renal, distirbio eletrolitico, nocturia,




117

distria, podendo apresentar também incontinéncia e urgéncia
urindria.

Eliminacio urinaria, reduzida

Processo do sistema urinario prejudicado, caracterizado pela
diminuicdo na passagem e excre¢do de urina por meio da
micgao, fora dos limites normais, com débito urinario inferior
a 1.500 mL a cada 24 horas.

Func¢io renal, prejudicada

Processo do sistema urinario prejudicado, caracterizado por
oligiria (<0,5 mL/kg/h), elevacdo do nivel sérico de
creatinina e acidose metabolica, necessitando, as vezes, de
terapia renal substitutiva (hemodidlise).

Miccio, eficaz

Processo do sistema urinario, caracterizado por eliminagdo
urinaria espontinea da bexiga pela uretra, com passagem e
excrecdo de urina frequentemente 4 a 6 vezes ao dia; e
quantidade média de urina excretada, em condi¢des dietéticas
normais, de 1.000 a 2.000 mL nas 24h sem necessidade de
qualquer intervengdo externa.

Micciao, prejudicada

Processo do sistema urindrio prejudicado no qual hd uma
capacidade de urinar alterada e/ou uma fungao renal alterada
de origem pré-renal, renal ou pos-renal, caracterizado por
débito urinario fora dos limites normais (menos de 1.000 ou
acima de 2.000 mL em 24h); retencdo ou incontinéncia
urinaria; necessidade de cateterismo vesical intermitente ou
de demora; urostomia; presenga de disuria, nictdria, poliuria,
oliguria ou anuria; infecgdes do trato urindrio.

Nausea

Sensacdo de enjoo que pode levar ao impulso ou necessidade
de vomitar, caracterizada por sensacdo desagradavel
vagamente relacionada com o epigastrio e abdome, agravada
pelo sabor, cheiro ou lembrangas de episodios anteriores que
reportam ao vOmito, apresentando mal-estar.

Risco de constipacio

Risco de apresentar diminuicdo na frequéncia normal de
evacuacao/defecagdo, acompanhada de eliminacdo dificil ou
incompleta de fezes excessivamente duras e secas.

Vomito

Processo do sistema  gastrointestinal  prejudicado,
caracterizado por expulsdo for¢ada do contetido géstrico
através da boca, precedido ou niao de nausea, acompanhado
de mal-estar, perda do apetite, salivagdo excessiva, refluxo,
podendo causar desequilibrio eletrolitico e perda de liquidos
corporais, além de alcalose metabolica.

NHB Nutriciao

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Condic¢ao nutricional, prejudicada

Ingestdao de nutrientes inferior ou excedente as necessidades
metabolicas, caracterizada por peso corporal 20% ou mais
abaixo do ideal, proeminéncias Osseas salientes, mucosas
palidas, fraqueza, queda de cabelo, sons intestinais
hiperativos, intolerancia alimentar, ansiedade, afli¢ao, medo,
perda do apetite, indice de massa corporal <18,5; ou, entdo,
presenga de massa corporal normalmente 20% acima do peso
ideal, com aumento na propor¢do de células gordurosas,
principalmente em visceras e nos tecidos subcutineos,
excesso de ingestdo de nutrientes, ansiedade, falta de
exercicio fisico e indice de massa corporal >25.

Degluticio, prejudicada

Passagem comprometida de fluidos e alimentos decompostos
da boca, pelo movimento da lingua e musculos, até o
estomago, caracterizada por rebaixamento do nivel de
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consciéncia, bruxismo, degluticdes multiplas, recusa em se
alimentar, polissialia, engasgo antes da degluticdo,
fechamento incompleto dos lébios, pirose, epigastralgia,
vOmito ou refluxo nasal.

Ingestao de alimentos, insuficiente

Ingestao de alimentos diminuida para as necessidades diarias,
caracterizada por alterac@o no paladar, diminui¢do de apetite,
perda de peso, aversdo ao alimento, cavidade bucal ferida,
colicas abdominais, diarreia, dor abdominal, fragilidade
capilar, fraqueza dos musculos necessarios a degluti¢do e
mastigacdo, mucosas palidas, sons intestinais hiperativos,
tonus muscular insuficiente.

Resposta a nutricao enteral,
negativa

Resposta fisiologica indesejada ao suporte nutricional enteral,
caracterizada por sinais de intolerdncia, como alto volume
residual gastrico, nausea, vOmitos ou diarreia; distensdo
abdominal devido gastroparesia causada pela infusdo de altas
doses de catecolaminas no choque séptico; aspiracdo da
formula na arvore traqueobronquica; hiperglicemia.

Tolerancia a dieta

Resposta fisiologica desejada ao suporte nutricional oral e/ou
enteral, caracterizada por sinais de tolerancia, como volume
residual gastrico normal; peristalse presente; auséncia de
distensdo abdominal, nausea, vOmitos ou episodios de
diarreia; niveis glicémicos adequados; funcgdes excretoras
presentes.

NHB Seguranca Fisica e do Meio Ambiente

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Broncoaspiracio

Inalag@o e passagem de materiais para a via aérea abaixo das
cordas vocais em diregdo a traqueia e pulmoes, como saliva,
secrecOes nasofaringeas, alimentos, bebidas, contetdo
gastrico ou qualquer substincia externa ingerida,
caracterizada por engasgo, tosse, dispneia, hiperventilagdo,
taquicardia, hipertensdo arterial, sudorese, palidez ou cianose
da pele, sons respiratorios anormais (estertores), gasometria
arterial alterada.

Complicacao associada a atencio a
saude (especificar)

Situacdo nao intencional decorrente da assisténcia a satde e
sem relagdo direta com o processo fisiopatologico da doenga,
que pode prolongar o tempo de permanéncia do paciente na
UTI ou no hospital, caracterizada por infec¢do relacionada a
assisténcia a saude (pneumonia associada a ventilagdo
mecanica, infec¢do da corrente sanguinea associada a cateter
venoso central, infec¢do do trato urinario associada a sonda
vesical de demora); lesdo por pressdo; queda; perda de
dispositivo invasivo; extubacdo acidental; erros na
administracdo de medicamentos.

Infeccio (especificar o foco)

Estado em que o organismo ¢ invadido por microrganismos
patogénicos (bactéria, virus, fungo, protozodario) que se
reproduzem e multiplicam, originando processos patologicos
e podendo levar a morte, caracterizado por um foco infeccioso
suspeito ou confirmado, sem disfun¢do organica, de forma
independente de sinais de SRIS, com destaque para os focos
pulmonar, urinario, abdominal, pele e partes moles,
dispositivos invasivos.

Risco de broncoaspirac¢iao

Risco para inalacdo de substincias externas ou provenientes
do estdmago para as vias aéreas inferiores.
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Risco de complicacio associada a
atencio a saude (especificar)

Risco para situagdo ndo intencional decorrente da assisténcia
a saude e sem relagdo direta com o processo fisiopatologico
da doenga, podendo prolongar o tempo de permanéncia do
paciente na UTI ou no hospital, como infecgdes relacionadas
a assisténcia a saude; lesdo por pressdo; queda; perda
acidental ou obstrugdo de dispositivos invasivos (cateter,
dreno, tubo ou sonda); erros na administragdo de
medicamentos.

Risco de infec¢ao

Vulnerabilidade/risco a invasdo e multiplicagdo de
organismos patogénicos que podem comprometer a saude
devido lesdo celular local, secrecdo de toxinas ou reagdo
antigeno-anticorpo, aumento da exposi¢do a patdgenos,
defesas primarias e/ou secundarias inadequadas, podendo
estar relacionada a desnutri¢do, enfermidades cronicas,
procedimentos invasivos, ruptura prolongada de membranas
amnioticas, vacinacdo inadequada, alteracdo na integridade
da pele, alteragdo no peristaltismo, alteracdo no pH das
secrecdes, imunossupressao, leucopenia, resposta
inflamatoria suprimida.

NHB Integridade Fisica

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Cicatrizacao de ferida, eficaz

Processo fisiologico, dindmico e complexo que perpassa as
fases inflamatoria, proliferativa (ou de granulagdo) e de
remodelacdo (ou maturacdo) no intuito de restaurar a
superficie da pele, caracterizada a partir da formagdo de um
tecido novo (angiogénese) com coloragao vermelha, brilhante
e de aspecto granuloso, seguida de epitelizagdo, diminuigdo
da capilarizacdo e redugdo do tamanho da ferida,
apresentando posteriormente uma cicatriz com aspecto plano
de coloracdo rosea/branca péalida e com forca ténsil
aumentada.

Ferida (especificar tipo e
localizacio)

Parte da estrutura corporal, prejudicada: lesdo de tecido,
normalmente associada a trauma fisico ou mecanico,
caracterizada pela ruptura das camadas da pele ou de
estruturas mais profundas, como fascias, musculos,
aponeuroses, cartilagens, tenddes, 0ssos, 0rgaos cavitarios ou
qualquer outra estrutura corporea; presenca de crostas e
formagdo de tineis nos tecidos; presenca de exsudato seroso,
sero-hematico, hematico, pio-hematico ou purulento, com
odor ausente, caracteristico, fétido ou putrido; eritema da
pele; edema; vesiculas; pele macerada e anormal; temperatura
da pele elevada; inflamagdo e dor. Quanto ao tipo, pode se
apresentar como ferida cirargica limpa, ferida cirurgica
infectada, ulcera de perna, lesdo por pressdo, ferida
oncoldgica, ferida traumatica.

Integridade da pele, prejudicada

Epiderme e/ou derme danificada devido a procedimentos
invasivos; fatores mecanicos, como for¢as de cisalhamento,
perfuragdo, pressdo; imobilidade fisica; pressdo sobre
saliéncia Ossea; alteragdes no turgor da pele; circulagdo
prejudicada; alteracdo na sensibilidade; ferida cirargica;
umidade da pele; prurido; eritema; lesdes na pele e
imunodeficiéncia, caracterizado por alteracdo das camadas da
epiderme e/ou derme do corpo relacionadas com elasticidade,
textura e espessura, apresentando destrui¢do de camadas da
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pele, invasdo de estruturas do corpo e rompimento da
superficie da pele.

Lesao por pressao

Parte da estrutura corporal prejudicada, caracterizada por
dano, inflamagdo ou ferida na pele e/ou nos tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou
relacionada ao uso de dispositivo médico, ou a outro artefato,
como resultado de pressdo intensa e/ou prolongada em
combinagdo com o cisalhamento, além de uma perfusdo
inadequada consequentes a uma redugdo da tolerancia tissular
a pressdao por idade avancada, estado nutricional alterado
(desnutricdo, obesidade), doengas de base ou uso de
medicamentos, apresentando os estagios: 1, 2, 3, 4, lesdo por
pressdo nao classificavel, lesdo por pressao tissular profunda.

Membrana mucosa oral (ou bucal),
prejudicada

Lesdes nos labios e tecidos moles da cavidade oral e/ou
orofaringe, geralmente ocasionada por ressecamento e/ou
efeito colateral de algumas drogas, caracterizada por
desconforto oral, dificuldades na fala, dificuldades para
comer, para deglutir e edema, dor oral, fissuras, halitose,
hiperemia, paladar diminuido e alterado, tonsilas aumentadas,
bolsas gengivais, estomatite, palidez da mucosa gengival,
papula oral, placa esbranquigada na boca, sensagdo de gosto
ruim na boca, lingua saburrosa, lingua geografica,
sangramento.

Risco de integridade da pele,
prejudicada

Vulnerabilidade a alteragdo na epiderme e/ou derme, que
pode comprometer a saude, causada por agente
farmacologico, alteragdo no metabolismo, alteragdo no turgor
da pele, alteragdo no volume de liquidos, balango hidrico
positivo, circulagdo prejudicada, nutricdo inadequada,
hipertermia, hipotermia, radioterapia, entre outros fatores.

Risco de lesao por pressao

Condicdo em que a pessoa encontra-se em situacdo de
imobilidade, estando na mesma posi¢cdo por mais de duas
horas; deficiéncia nutricional; umidade excessiva; edema;
compressdo tecidual; perfusdo inadequada associada a
doengas e idade avangada; podendo haver solugdo de
continuidade, perda de substincia na pele ou nas mucosas
como resultado da compressdo tecidual e perfusdo
inadequada.

NHB Sensopercepcio

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Alucinacao (especificar o tipo)

Percepgao de estimulos sensoriais que nao estdo efetivamente
presentes, caracterizada por registro aparente de algo visto,
sentido ou ouvido, embora ndo exista, podendo ser
classificada de acordo com os sentidos como alucinagdes:
auditivas, visuais, olfativas, gustativas ou tateis.

Dor (especificar a intensidade)

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
lesdes reais, potenciais ou descritas, caracterizada por relato
subjetivo de sofrimento; expressao facial de dor; alteracdo no
tonus muscular; comportamento autoprotetor; aparéncia
abatida; agitacdo; busca por posigdes para alivio da dor;
alteragdo no sono e repouso; afastamento de contato social,;
processo de pensamento prejudicado; comportamento
distraido e retraido; inquietagdo e perda do apetite; mudangas
em parametros fisioldgicos, como pressdo sanguinea,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacdo de
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oxigénio; além de apresentar uma intensidade de leve a
severa.

NHB Terapéutica e de Prevenciio

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Atitude conflituosa em relacao ao
tratamento

Atitude de oposicdo em relagdo a terapia proposta,
caracterizada pela demonstracdo de inten¢do negativa em
relacdo ao cumprimento do tratamento por meio de gesto ou
postura.

Falta de resposta ao tratamento

Condicdo em que o paciente ndo responde de forma
satisfatoria ao uso de antimicrobianos e outras medidas
terapéuticas especificas, caracterizada por ndo cessagdo de
sintomas, presenca de disfun¢do organica persistente, € nao
retorno & condicdo clinica anterior, original.

Recuperacao cirurgica, atrasada
(ou lenta)

Extensdo do niimero de dias de pods-operatorio necessarios
para iniciar e desempenhar atividades que mantém a vida, a
saude e o bem-estar, caracterizado por desconforto, evidéncia
de interrupg¢do na cicatrizagdo da area cirirgica, mobilidade
prejudicada, perda do apetite, sinais flogisticos, nausea,
vOmitos, alteracdo no sono e repouso, necessidade de ajuda
para realizar as atividades do cotidiano, agitagdo,
irritabilidade, mudanc¢a de humor.

Risco de medicaciao adversa

Risco de interagdo medicamentosa adversa, no qual um
medicamento pode vim a potencializar ou reduzir a acdo de
outro(s) medicamento(s), quando administrados
concomitantemente.

NHB Atividade Fisica

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Fadiga

Sensacdo de exaustdo e capacidade para trabalho fisico e
mental diminuida, prolongada e incapacitante, caracterizada
por apatia, aumento da necessidade de descanso,
concentragdo comprometida, aumento dos sintomas fisicos,
cansago, bocejos frequentes, energia insuficiente, padrao do
sono nao restaurador e consequente sonoléncia. Ocorre
devido a uma barreira ambiental (no sentido de ambiente
desconhecido), uma condicdo fisiologica (anemia, doenga
especifica), depressdo, desnutricdo, estressores, privagdo do
sono.

Mobilidade na cama prejudicada

Limitacdo de movimento independente de uma posicdo para
outra no leito, caracterizada por prejuizo na capacidade de
mover-se entre a posi¢do prona e supina, posicao sentada e
supina, posicdo sentada prolongada; prejuizo em se
reposicionar na cama e para se virar de um lado para o outro,
havendo risco de lesdo por pressdo.

NHB Sono e Repouso

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Sono, prejudicado

Interrupgoes, limitadas pelo tempo, da quantidade e qualidade
de sono e repouso decorrentes de fatores internos, externos e
ambientais, caracterizado pela redugdo do nivel de
consciéncia; ndo estar desperto; desatencdo; metabolismo
diminuido; postura imovel; diminuicdo da atividade;
sensibilidade diminuida, mas prontamente reversivel a
estimulos externos; sensacao de noite mal dormida; despertar
ndo intencional; dificuldade para iniciar o sono; e ndo se sentir
descansado.
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NHB Cuidado Corporal e Ambiental

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Sindrome do déficit de autocuidado

Capacidade prejudicada para o cuidado em si no que ¢ preciso
para se manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com
necessidades basicas individuais e intimas, além da limitagao
para executar atividades da vida diaria (alimentar-se;
transferir-se de um local para outro; tomar banho; usar o
sanitario; vestir-se, despir-se, arrumar-se; desempenhar
atividade de lazer ou recreativa), e atividades de tratamento,
caracterizada pela necessidade da realizacdo dessas atividades
de autocuidado e terapéuticas por parte dos profissionais de
saude presentes na UTL

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

NHB Seguranca Emocional

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Agitacio (especificar escore RASS)

Estado no qual o individuo apresenta condigdo de excitagdo
psicomotora despropositada, atividade incansavel, descarga
de tensdo nervosa associada com dor, ansiedade, delirium,
medo ou estresse mental, caracterizada por movimentos
episédicos ou continuos ndo intencionais na cama;
assincronia paciente-ventilador mecanico; debatimento
intenso; tentativas de remover tubos, cateteres, drenos e
conexoOes; esforcos para sair do leito ou outros
comportamentos que possam ameacgar a seguranga do
paciente e/ou da propria equipe, podendo ser especificada de
acordo com os escores RASS: +2 (agitado), +3 (muito
agitado) ou +4 (combativo).

Ansiedade (especificar grau)

Estado de desconforto fisico e psiquico pelo qual o individuo
apresenta sensacgdo difusa de apreensao, tensdo, inseguranca,
ameaga, perigo ou angustia sem causa necessariamente
conhecida, acompanhado de prejuizo no sono e caracterizado
por diminui¢do da autoconfianca, aumento da tensdo
muscular, taquisfigmia, aumento da frequéncia e
profundidade da respiragdo, palpitacdes, pele palida, aumento
da transpiragdo, suor na palma das maos, tremores, pupilas
dilatadas, voz trémula e/ou desconforto abdominal, podendo
ser especificada de acordo com os graus: leve, moderada e
severa.

Apoio familiar, positivo

Capacidade familiar para reorganizar trabalho, atividades
sociais e domésticas a fim de suprir as necessidades de suporte
do paciente, caracterizado por envolvimento da familia
durante a experiéncia da doenga e hospitalizagdo na UTI, além
do registro em diario pelos proprios familiares acerca de seus
pensamentos, ideias, reagdes e até mesmo dos tratamentos do
paciente, de quem o visitou ou qualquer outra requisi¢do
advinda dele proéprio.

Impoténcia

Emocao negativa caracterizada por tristeza, angustia e afli¢do
devido a falta de controle sobre uma situagdo atual ou
acontecimento imediato; aptiddo reduzida para escolher;
incapacidade para agir devido ao entendimento de que suas
acoes ndo afetardo significativamente um resultado.

Medo

Sentimentos de ameaga, perigo ou angustia devido a causa
conhecida ou desconhecida, acompanhado, as vezes, de luta
psicologica ou resposta de fuga, caracterizado por apreensdo,
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autosseguranga diminuida, inquietagdo, excitacdo, niusea,
vOmito, palidez, pressdo sanguinea aumentada, taquipneia,
transpiracdo aumentada, alteragio no sono e repouso,
pesadelos, pupilas dilatadas, sensagdes de alarme, panico,
receio, tensdo aumentada.

Medo da morte

Sensacdo desagradavel de ameaga real ou imaginaria, de
reconhecimento do perigo, de preocupagdo ou de angustia
relacionada a cessagdo da vida, caracterizada por aversdo ao
ambiente da UTI, tensdo aumentada, comportamentos de
ataque ou de isolamento, foco direcionado sempre para a fonte
do medo, podendo causar comprometimento biopsicossocial.

Processo de luto, antecipado

Antecipacdo do sentimento de enorme tristeza por uma
significativa perda e morte, real ou antecipada, caracterizada
por choque e descrenca (Fase de choque); exaustao, cansago
intenso e letargia, anglstia mental, reagdes de afligdo e
expressdo do luto, choro ou solugos, alarme, descrenca,
negacdo, raiva (Fase de reagdo); ajustamento, aceitacdo,
reorientagdo, expressao de sentimento de perda, aceitacdo da
realidade da perda, auséncia de estresse somatico, expressao
de expectativas positivas sobre o futuro (Fase de aceitacdo).

Risco de qualidade de vida, negativa

Condic¢do na qual o individuo sobrevivente de sepse/choque
séptico pode vim a apresentar dificuldade de reintegracdo na
sociedade apos hospitalizacao na UTI no tocante ao convivio
social, atividades fisica e laboral.

NHB

Liberdade e Participaciao

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL

Enfrentamento familiar, eficaz

Capacidade familiar para enfrentar fontes de estresse
esperadas ou inesperadas de ameaca a vida; para gerenciar a
comunicacdo e o conflito entre os seus membros,
caracterizado por envolvimento da familia e adaptagdo
durante a experiéncia da doenga e hospitalizacdo do paciente
na UTI consequente a um senso de controle e de conforto
psicologico aumentado, além do registro em diario pelos
proprios familiares acerca de seus pensamentos, ideias,
reagOes e até mesmo dos tratamentos do paciente, de quem o
visitou ou qualquer outra requisi¢ao advinda dele proprio.

Enfrentamento familiar,
prejudicado

Comportamento familiar ineficaz para enfrentar a doenga;
gerenciar fontes de estresse € a comunicagdo entre 0s seus
membros; e ter um senso de controle ¢ de conforto
psicologico, caracterizado por inadequada adaptacdo da
familia durante a experiéncia da doenca e hospitaliza¢do do
paciente na UTI, além de conflitos de papel ou sobrecarga do

papel.

Processo familiar, prejudicado

Familia incapaz de satisfazer as fung¢oes e tarefas familiares,
caracterizada por dificuldade nas interagcdes ou padrdes de
relacionamento entre seus membros; restri¢ao de visitagdo na
UTI deliberada pelo proprio paciente ou seu responsavel
legal; alteracdo dos papéis familiares; falta de objetivos
familiares; indiferenca as mudangas; incapacidade para
reconhecer a necessidade de ajuda; incapacidade de lidar com
tensoes, estresse e crise; lar negligenciado; desconfianca de
outras pessoas; sentimento de desesperanca.

NHB Comunicacio

ENUNCIADO DE/RE

DEFINICAO OPERACIONAL
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Comunicacio, prejudicada Dificuldade ou incapacidade de compreender e emitir
mensagens; trocar informagdes, sentimentos ou pensamentos
de modo verbal ou ndo verbal, caracterizada por déficit de
contato visual, audi¢do prejudicada, desatengdo, alteragdes de
linguagem (afasia) e de fala (apraxia e disartria),
expressividade por meio de gestos, da escrita ou com pranchas
de comunicagdo.
NHB Autoestima, Autoconfianca e Autorrespeito

ENUNCIADO DE/RE DEFINICAO OPERACIONAL
Baixa autoestima, situacional Comportamento de desenvolvimento de percepcdo negativa
da avaliagdo, opinido ou sentimentos sobre si mesmo, sobre
seus proprios valores e capacidades, caracterizado por
prevencgdo de contato visual, atitude passiva, choro frequente
ou inadequado, verbalizagdo negativa de crencas, de
autoaceitacdo e autolimitacao, falta de confianga em si mesmo
em resposta a situacao atual de hospitalizacao na UTL

NHB Educacio para a Saude/Aprendizagem

ENUNCIADO DE/RE DEFINICAO OPERACIONAL
Falta de conhecimento sobre sepse | Condigdo em que o paciente apresenta auséncia ou deficiéncia
de informacdo cognitiva relacionada a sepse e seu processo
patologico, podendo ser caracterizada pela apresentacdo de
informacdes erroneas oriundas de uma aquisi¢do insuficiente
de informagdes; sentimento de apreensdo ou inseguranga
pessoal.

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
NHB Religiosidade e Espiritualidade

ENUNCIADO DE/RE DEFINICAO OPERACIONAL
Angustia espiritual Capacidade prejudicada para integrar significado e objeto a
vida, conexao consigo, com Deus, com os outros ao seu redor,
caracterizada pela indisposicdo em manter e/ou abandonar
acOes influenciadas pelos principios espirituais de vida,
expressando isolamento, questionamento do sofrimento,
mudanca de comportamento, falta de coragem para realizar
algo, falta de esperanca, expressdo de sentimento de culpa,
recusa em se integrar com pessoas significativas, sensacdo de
abandono, expressando raiva de Deus, falta de amor e/ou
desespero.

Os 115 enunciados de DE/RE construidos foram submetidos a técnica de mapeamento
cruzado, dos quais 91 (79,1%) sdo enunciados constantes na CIPE® Versio 2017 como
conceitos pré-coordenados de diagnosticos/resultados ou termos do eixo Foco; e 24 (20,9%)
ndo constam na Classificagdo, dos quais 07 (29,2%) deles foram classificados como similares,
06 (25,0%) como mais abrangentes, 03 (12,5%) como mais restritos e outros 08 (33,3%) como
conceitos sem concordancia alguma em relagdo aos conceitos da Classificagdo (Apéndice F).

Levando-se em consideragdo o modelo fisiopatologico da sepse adotado no estudo e o
suporte tedrico de Horta, um nivel de disfung¢ao celular capaz de levar o paciente a patamares
de adaptacdo infrafisiologicos pde em risco a sua vida e compromete primordialmente

necessidades humanas de oxigenagdo, regulagdo vascular, regulacdo neurologica, regulacio
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imunoldgica, regulacdo térmica, hidratacdo e eliminacdo, requerendo cuidados imediatos em
ambientes de UTI. Assim sendo, enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem para
pacientes sépticos surgiram (mas ndo se limitaram) prioritariamente a partir dessa premissa,
foram classificados de acordo com os conceitos da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas
e tiveram suas defini¢des operacionais estruturadas segundo Waltz, Strickland e Lenz (2017),
contemplando-se outros niveis de necessidades humanas do paciente na referida Teoria.
Diante do numero expressivo de enunciados de DE/RE (91 - 79,1%) que ja pertenciam
a Classificagdo CIPE®, optou-se pela subsequente constru¢do dos enunciados de intervengdes
de enfermagem para cada DE/RE proposto no sentido de tornar o instrumento de coleta de
dados mais representativo acerca do cuidado especifico ao paciente com sepse, bem como
torna-lo dindmico para otimizar o processo de raciocinio clinico dos enfermeiros intensivistas

nos momentos do processo da valida¢ao por consenso com tais especialistas.

5.2.1 Avaliagdo dos enunciados de Diagnosticos/Resultados e Intervenc¢des de Enfermagem por

especialistas

Os 115 enunciados de diagnoésticos/resultados de enfermagem construidos em paralelo
com os 1.246 enunciados de intervencdes de enfermagem foram incluidos em um instrumento
de coleta de dados (Apéndice E) e submetidos ao processo de validacdo por consenso com trés
especialistas quanto a sua utilidade no campo clinico, defini¢do e classificagdes propostas.

Ao longo desse periodo foi realizado um total de dez encontros, cada qual com tempo
médio de duracdo de duas horas que, ao final, somou uma carga horaria de 20 horas para o
processo de validagdo por consenso. Entretanto, o primeiro encontro foi marcado pela
explanag¢do sobre o objeto de estudo, em especial a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas,
o modelo fisiopatologico da sepse e a metodologia a ser utilizada para a reunido de consenso e
a estruturagio do Subconjunto Terminologico da CIPE® para pacientes graves com Sepse.

As discussdes clinicas entre os experts partiram da andlise de cada enunciado de
diagnostico de enfermagem com a sua definicdo e caracteristicas definidoras a fim de que eles
pudessem concordar (ou nao) com o enunciado do DE/RE e sua inerente defini¢do operacional;
com a alocagdo na necessidade humana bdsica a luz da Teoria; e com a sua relevancia nessa
area especifica do estudo e da pratica clinica do enfermeiro. Logo em seguida, esfor¢os foram
empregados para que os especialistas cuidadosamente revisitassem o DE/RE e considerassem
intervengdes de enfermagem que pudessem estar vinculadas ou que abordassem de modo

especifico DE/RE peculiares do paciente grave com sepse.
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Os especialistas eram predominantemente mulheres (66,7%), com média de 40 anos de
idade, tempo médio de experiéncia profissional de 17,3 anos, sendo 10 desses anos dedicados
a atuagdo como enfermeiros assistenciais em UTI Adulto. Todos afirmaram ter experiéncia no
uso da CIPE® na sua pratica profissional a beira do leito, além de dois especialistas relatarem
ter produgdo cientifica na modalidade artigo cientifico com a tematica da sepse, associada ao
processo de enfermagem e uso da CIPE®.

O processo de avaliagdo dos enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem
permitiu a validacdo de 114 enunciados (99,1%), sendo sugerida a exclusdo pelo grupo apenas
do enunciado de DE/RE “Interagdo medicamentosa, adversa” pelo fato de entenderem que este
pertenga ao conceito diagnéstico de “Complicagdo associada a atencdo a saude (especificar)”,
pertencente 8 NHB de Seguranca Fisica e do Meio Ambiente.

Concomitantemente, foram validados 855 (68,6%) enunciados de intervengdes de
enfermagem apo6s andlise do grupo de especialistas e sugestdo de congregar um conjunto de
DE/RE por necessidade humana bésica (Tabela 1) para reunir as IE pertinentes, excluindo-se

as consequentes repeti¢des advindas desse processo.

Tabela 1 — Distribui¢do dos enunciados de Diagnoésticos/Resultados de enfermagem (DE/RE)
validados para o cuidado intensivo do paciente grave com Sepse, e dispostos segundo as
Necessidades Humanas Basicas de Horta. Jodo Pessoa, PB, 2019.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

NHB afetada Diagnostico de Enfermagem DE IE
n (%) | n (%)
Regulacio Arritmia (especificar) 18 111
vascular Choque séptico (15,8%) | (13,0%)

Curva de pressao invasiva, alterada (especificar a pressao)
Curva de pressao invasiva, normal (especificar a pressao)
Débito cardiaco, eficaz

Débito cardiaco, prejudicado

Funcao cardiaca, eficaz

Funcdo cardiaca, prejudicada

Hiperglicemia

Hipoglicemia

Hipoperfusao tecidual

Perfusao tissular periférica, prejudicada

Perfusdo tissular, ineficaz

Pressdo arterial, alterada

Risco de fungdo cardiaca, prejudicada

Risco de perfusao tissular, ineficaz

Risco de sangramento

Risco de trombose venosa profunda
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Oxigenacio

Clareamento do lactato, eficaz
Clareamento do lactato, melhorado
Clareamento do lactato, prejudicado
Desequilibrio acido-base (especificar)
Desmame ventilatorio, eficaz
Dispneia (especificar o grau)
Equilibrio acido-base, eficaz
Equilibrio acido-base, melhorado
Hiperlactatemia

Hiperventilagao

Limpeza das vias aéreas, prejudicada
Tosse

Troca de gases, prejudicada
Ventilacdo espontanea, prejudicada
Ventilagdo mecénica (especificar modo ventilatorio)

15
(13,2%)

91
(10,6%)

Regulacio
neurologica

Afasia, expressiva

Cognicao, prejudicada

Coma

Delirium

Desorientacao

Estupor

Pressdo intracraniana, aumentada

Risco de delirium

Sedagdo presente (especificar escore RASS)
Sonoléncia

10
(8,8%)

90
(10,5%)

Hidratacao

Ascite

Desequilibrio de eletrolitos
Desequilibrio de liquidos
Desidratagao (especificar o grau)
Edema (especificar grau e localizagdo)
Hidratagdo, adequada

Hipervolemia

Hipovolemia

Ingestao de liquidos, prejudicada
Risco de processo do sistema regulatério, prejudicado
(especificar)

10
(8,8%)

59
(6,9%)

Eliminacio

Constipagao

Diarreia

Eliminagdo urinaria, aumentada
Eliminagdo urinaria, reduzida
Fungdo renal, prejudicada
Micgao, eficaz

Micgao, prejudicada

Néausea

Risco de constipagdo

Vomito

10
(8,8%)

63
(7,4%)

Integridade
fisica

Cicatrizacao de ferida, eficaz

Ferida (especificar tipo e localizagdo)
Integridade da pele, prejudicada

Lesdo por pressdo

Membrana mucosa oral (ou bucal), prejudicada
Risco de integridade da pele, prejudicada
Risco de lesdo por pressao

07
(6,1%)

63
(7,4%)
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Seguranca Broncoaspiragao 06 76
fisica e do Meio | Complicagdo associada a atenc¢do a satde (especificar) (5,3%) | (8,9%)
ambiente Infeccao (especificar o foco)
Risco de broncoaspiragao
Risco de complicacdo associada a atencdo a saude
(especificar)
Risco de infecgdo
Regulacio Alergia 05 47
imunologica Disfung@o orgéanica (especificar tipo e escore SOFA) (4,4%) | (5,5%)
Funcdo do sistema imunolégico, eficaz
Risco de sepse
Sepse
Nutri¢do Condi¢ao nutricional, prejudicada 05 36
Degluticao, prejudicada (4,4%) | (4,2%)
Ingestao de alimentos, insuficiente
Resposta a nutrigdo enteral, negativa
Tolerancia a dieta
Terapéutica e Atitude conflituosa em relacdo ao tratamento 04 26
de Prevencao Falta de resposta ao tratamento (3,5%) | (3,0%)
Recuperagao cirurgica, atrasada (ou lenta)
Risco de medicagao adversa
Regulaciao Febre 03 20
térmica Hipertermia (2,6%) | (2,3%)
Hipotermia
Sensopercepcao | Alucinagio (especificar o tipo) 02 31
Dor (especificar a intensidade) (1,8%) | (3,6%)
Atividade fisica | Fadiga 02 16
Mobilidade na cama prejudicada (1,8%) | (1,9%)
Sono e repouso | Sono, prejudicado 01 09
(0,9%) | (1,1%)
Cuidado Sindrome do déficit de autocuidado 01 23
corporal e (0,9%) | (2,7%)
Ambiental
NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Seguranca Agitagdo (especificar escore RASS) 08 48
emocional Ansiedade (especificar o grau) (7,0%) | (5,6%)
Apoio familiar, positivo
Impoténcia
Medo
Medo da morte
Processo de luto, antecipado
Risco de qualidade de vida, negativa
Liberdade e Enfrentamento familiar, eficaz 03 15
Participaciao Enfrentamento familiar, prejudicado (2,6%) | (1,8%)
Processo familiar, prejudicado
Comunicacio Comunicagao, prejudicada 01 13
(0,9%) | (1,5%)
Autoestima, Baixa autoestima, situacional 01 08
Autoconfianca (0,9%) | (0,9%)
e Autorrespeito
Educacgao para | Falta de conhecimento sobre sepse 01 04
a saude/ (0,9%) | (0,5%)
Aprendizagem

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
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Religiosidade e | Angustia espiritual 01 06
Espiritualidade (0,9%) | (0,7%)
TOTAL 114 855

Na Tabela 1 destaca-se a predominancia de necessidades humanas psicobioldgicas
potencialmente afetadas (15 — 71,4%), seguida das necessidades psicossocial (05 — 23,8%) e
psicoespiritual (01 — 4,8%), refletindo que a resposta inflamatéria e anti-inflamatoria
desencadeadas simultaneamente na sepse comprometem, em especial, as necessidades de
regulagdo vascular, oxigenagdo, regulagdo neuroldgica, hidratagdo e eliminagdo do paciente
séptico.

Apesar de a sepse ser reconhecidamente uma sindrome com repercussado sistémica que
resulta de um complexo processo fisiopatologico induzido por uma infec¢do e que acomete
necessidades humanas, Salluh, P6voa e Nora (2019) ressaltam ndo haver um teste padrao-ouro,
com elevada especificidade e sensibilidade, que diagnostique a existéncia de processo
infeccioso, dependendo, para isso, de pardmetros pouco objetivos no paciente grave, como:
sinais e sintomas muito sensiveis e pouco especificos; exames de imagem com sensibilidade
limitada e, por vezes, tardios; dados epidemioldgicos fornecidos pelo doente ou seus familiares
pouco exatos; e resultados microbioldgicos que surgem demasiado tarde (48-72 h) para ajudar
na decisdo de implementar o uso do antibidtico e/ou possibilitar que a antibioticoterapia inicial
seja dirigida, a qual ¢ prescrita de maneira empirica com um espectro alargado em funcao do
foco presumido e da gravidade clinica do paciente gravemente enfermo com sepse.

Dentre os diagnosticos com base na CIPE® encontrados na literatura, € que vém de
encontro aos enunciados de DE/RE validados no presente estudo, estdo: “Ansiedade”;
“Infeccdo”; “Risco de infeccdo”; “Integridade da pele, prejudicada”; “Risco de integridade da

b

pele, prejudicada”; “Perfusdo tissular, ineficaz”; “Respiragdo, prejudicada”, substituida por
“Ventilagdo espontanea, prejudicada” segundo Nobrega (2018) e em razdo do termo respiracao
compreender um processo fisioldgico mais intimo ao nivel de membrana alvéolo-capilar;
“Sono, prejudicado”; “Troca de gases, prejudicada”; “Ulcera por pressdo” e “Risco de ulcera
por pressao” que foram substituidos, respectivamente, por “Lesdo por pressdao” e “Risco de
lesdo por pressdo”; “Risco de aspiragdo”; “Risco de constipacdao” e “Risco de queda”.

Diante de todo o exposto, percebe-se que o Processo de enfermagem constitui o
principal instrumento para o desempenho sistematico da pratica profissional que, a partir de

pensamentos critico-reflexivos inerentes, conduz os seus agentes a tomadas de decisdo efetivas,

eficazes, seguras e centradas no paciente, sendo extremamente importante o monitoramento da
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qualidade do cuidado dispensado para o avango do conhecimento da profissdo e para o
desenvolvimento da teoria que o sustenta.

Nessa perspectiva, Tannure, Lima e Chianca (2019) ressaltam a existéncia de
indicadores que podem ser monitorados a partir da implementagdo do Processo de enfermagem,
dentre os quais se destacam indicadores de resultado para evidenciar a associagdo entre os
diagnosticos de enfermagem, os cuidados de enfermagem e os resultados apresentados pelos
pacientes, como a taxa de efetividade diagndstica do risco; a taxa de efetividade na prevengao
de complicacdes; e a taxa de modifica¢des positivas no estado dos diagndsticos de enfermagem
reais.

No cenario do cuidado intensivo, a taxa de efetividade diagnostica do risco
demonstra se os enfermeiros estdo sendo efetivos, ou ndo, em predizer a vulnerabilidade dos
pacientes graves a desenvolverem respostas humanas indesejaveis na UTI, a exemplo da sepse
naqueles pacientes internados com alguma infeccdo; da instabilidade hemodindmica com
necessidade de vasopressores; ou da ocorréncia de episodios de hiperglicemia, com base nos
respectivos diagndsticos de enfermagem “Risco de sepse”; “Risco de fungdo cardiaca,
prejudicada”; e “Risco de processo do sistema regulatorio, prejudicado (hiperglicemia)”.

Diante de taxas abaixo de 100%, as referidas autoras apontam para a necessidade de
avaliacdo dos fatores que possam ter comprometido a efetividade dos enfermeiros em
diagnosticar esse(s) risco(s) em todos os casos, bem como a revisdo de processos relacionados
a identificacdo de condi¢des associadas com a ocorréncia de tais eventos.

A taxa de efetividade na prevencio de complicacdes, por sua vez, traduz o quanto
os cuidados de enfermagem foram efetivos para evitar que um diagnostico de enfermagem de
risco se tornasse real. Dessa maneira, pacientes graves nos quais os enfermeiros intensivistas
comumente diagnosticam “Risco de lesdo por pressdo”; “Risco de complicacdo associada a
aten¢do a saude (queda); ou “Risco de infeccdo”, pode-se verificar quantos deles ndo vieram a
desenvolver lesdo por pressdo ou infec¢do, nem tampouco sofreram queda, mas que tiveram
cuidados de enfermagem prescritos em seus prontuarios clinicos e instituidos pela equipe para
a prevengao de tais ocorréncias.

Com a andlise da taxa de modificacdes positivas no estado dos diagnésticos de
enfermagem reais, pode-se avaliar se foram implementados cuidados realmente capazes de
beneficiar os pacientes graves com sepse. Assim, ao identificarem os diagndsticos de
enfermagem “Hipoperfusdo tecidual”, “Hiperlactatemia” e “Eliminacdo urindria, reduzida”, os

enfermeiros devem prescrever cuidados direcionados para as necessidades de regulagdo
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vascular, oxigenacao e eliminagdo afetadas, bem como implementar agdes a beira do leito que,
posteriormente, sejam capazes de refletir, por exemplo, um nivel de lactato arterial adequado.

A partir do Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes graves com Sepse
(Quadro 15), e da admissdo desses pacientes ndo somente na UTI, mas em qualquer outra
unidade clinica de internacdo, ¢ possivel acompanhar durante um dado momento e compreender
o numero de pacientes sépticos com um determinado diagnostico de enfermagem por meio de
um levantamento diagndstico inicial, ressaltado por Tannure, Lima e Chianca (2019) como taxa
de incidéncia dos diagnésticos de enfermagem, enquanto o perfil diagnostico identificado em
pacientes de determinada unidade clinica ou servigo de satde pode ser conhecido com base na
taxa de prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem.

Por outro lado, o guia de implementagdo de protocolo assistencial gerenciado de sepse
do ILAS reforca o pacote de 1 hora e um check point na sexta hora do manejo de pacientes
sépticos com hiperlactatemia ou hipotensdo persistente no tocante a reavaliagdo do status
volémico e da perfusdo tecidual, enfatizando a possibilidade de se mensurar a aderéncia a cada
interven¢do individual e/ou aos itens do pacote como um todo por meio de indicadores de
qualidade que, oportunamente, podem também refletir a efetividade e a qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados ao ser ratificado o impacto dessas a¢des no progndstico e desfecho
clinico dos pacientes graves (INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2019).

Assim sendo, torna-se imprescindivel a analise dos cuidados de enfermagem no &mbito
desse protocolo a partir dos seguintes indicadores: tempo de disfun¢do organica, que reflete
o tempo decorrido entre a instalagdo da primeira disfung@o organica e a formulagdo da hipotese
diagnostica de sepse/choque séptico; lactato, que representa a coleta de lactato na primeira hora
do diagndstico de sepse/choque séptico; hemoculturas, que traduz a coleta de hemoculturas
antes do inicio do antimicrobiano; antimicrobiano, que diz respeito a administracdo
endovenosa de antimicrobianos de espectro adequado no tempo habil de uma hora; tempo
para terapia antimicrobiana, que retrata o tempo entre a formulagdo da hipdtese diagnostica
de sepse/choque séptico e o inicio da infusdo endovenosa do primeiro antimicrobiano; coleta
de segundo lactato, que representa a coleta da segunda amostra de lactato até a quarta hora
apos o diagnodstico de sepse em pacientes com hiperlactatemia inicial; reavaliacio da volemia
e perfusio, que reporta sobre a reavaliagdo de sinais vitais, bem como do status volémico e
perfusional nos pacientes pertinentes em até seis horas ap6s o diagnostico da sepse; letalidade
hospitalar, que informa sobre o 6bito dentre os pacientes sépticos durante a internacao

hospitalar (INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2019).
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5.3 Subconjunto terminologico da CIPE® para pacientes graves com Sepse

Mensagem aos leitores

O presente material refere-se ao Subconjunto Terminologico da CIPE® para pacientes
graves com Sepse e caracteriza o produto da tese de doutorado realizada pelo enfermeiro
titulado em terapia intensiva adulto, mestre e doutorando Jos¢ Melquiades Ramalho Neto, sob
a orientacdo da Dra. Maria Miriam Lima da Nobrega, Professora Titular Aposentada do
Departamento de Enfermagem em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba.

Este material composto por 114 enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem
e 855 intervengdes de enfermagem visa a guiar o processo de trabalho dos enfermeiros
intensivistas no tocante ao aprimoramento do raciocinio clinico e terapéutico durante o

atendimento de pacientes graves com sepse nas mais diversas instituigdes de saude.

Importancia do subconjunto terminolégico para a Enfermagem

Sepse e choque séptico representam uma evolugdo temporal da mesma sindrome,
caracterizada por espectros distintos de gravidade associados com taxas significativamente
crescentes de mortalidade (SINGER et al., 2016; RHODES et al., 2017). Nesse contexto, o
enfermeiro intensivista deve avaliar e identificar continuamente necessidades humanas bésicas
ndo satisfeitas a beira do leito na UTI para nortear a prestagdo precoce de cuidados de
enfermagem aos pacientes graves com sepse.

Para tanto, eles devem mobilizar o conhecimento desse tema bastante especifico
(sepse) e desenvolver habilidades para uma pratica profissional segura por meio do Processo
de enfermagem, o qual potencializard o entendimento acerca da doenca; facilitara a
identificagdo precoce de sinais e sintomas, que auxiliardo pontualmente no diagnostico de
necessidades/respostas/déficits apresentados pelos pacientes sépticos ou seus familiares; e,
desse modo, norteard a implementagdo de cuidados intensivos de enfermagem especificos
(RAMALHO NETO et al., 2015).

Para favorecer a coleta de informagdes apropriadas do paciente por meio de anamnese,
exame fisico ou exames complementares por ele realizados, ¢ imperioso que o enfermeiro tenha

um referencial tedrico de enfermagem que direcione o seu olhar de maneira holistica,
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assegurando que as esferas biologicas, sociais, psicologicas e espirituais do ser humano sejam
foco da sua atengdo (TANNURE et al., 2019).

Todavia, ao ser marcada por uma imunoparalisia associada a um desequilibrio da
relacdo entre a oferta e o consumo de oxigénio devido alteracdes microvasculares e disfungao
mitocondrial, entende-se que a insuficiéncia bioenergética na sepse seja um dos principais
mecanismos que resultam em morte ou disfungdo celular, com consequente disfuncdo de
multiplos orgdos e acometimento de necessidades humanas bésicas predominantemente da
esfera biologica nessa fase inicial da doenca. E pelo fato dessa entidade clinica ndo se limitar
apenas ao local inicial da infeccdo, sua evolucdo varia de acordo com o tempo de diagnostico e
a debilidade do estado de satide do paciente, podendo desenvolver disfuncdo organica nos
diferentes sistemas corporais, como o cardiovascular, respiratdrio, neurologico, renal, digestivo

e endocrino (WESTPHAL et al., 2011; MICHELS et al., 2019).

Modelo Teorico

Tendo em vista a intrigante teia fisiopatogénica da sepse, o modelo tedrico que
fundamentou a estruturagdo deste subconjunto terminologico da CIPE® foi a Teoria das
Necessidades Humanas Béasicas de Horta, que aborda fendomenos de enfermagem no intuito de
levar o ser humano ao estado de equilibrio pelo atendimento de suas necessidades
psicobiolodgicas, psicossociais e psicoespirituais, intimamente relacionadas e que fazem parte
de um todo indivisivel.

Em estados de equilibrio dindmico, Horta (2011) ressalta que essas necessidades nao
se manifestam, porém se encontram latentes e surgem com maior ou menor intensidade,
dependendo do desequilibrio instaurado, exigindo, por sua vez, uma resolu¢do por meio do
cuidado de enfermagem. Nesse interim, inumeros fatores interferem tanto na sua manifestacao
quanto no seu atendimento, dentre os quais se destacam a individualidade, idade, género,
cultura, escolaridade, questdes socioecondmicas, ciclo saide-doenca e ambiente fisico.

Dentre as influéncias tedricas que contribuiram para a elaboracdo da Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas, Horta se baseou na Teoria da Motivagdo Humana de Abraham
Harold Maslow (1970), que apresenta as necessidades humanas basicas hierarquizadas em
cinco niveis de prioridades, a saber: necessidades fisiologicas, como nivel mais bésico;
necessidade de segurancga; necessidade de amor e gregaria; necessidade de estima e,
representando o estado de alcance pleno do potencial e da habilidade para resolver problemas

e lidar com as situagdes da vida, necessidade de autorrealizagdo. E ainda sob a Optica de
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Maslow, o individuo somente passa a procurar satisfazer as necessidades do nivel seguinte apds
um minimo de satisfagdo das necessidades anteriores.

E na perspectiva do paciente com sepse, entende-se que esses estados de tensdo,
conscientes ou inconscientes, preponderam de forma direta no comprometimento das
necessidades psicobiologicas de oxigenacdo, regulacdo vascular, regulacdo neurologica,
hidratagdo, eliminagdo, regulacdo imunolodgica e regulacio térmica do paciente séptico, a partir
dos quais o enfermeiro intensivista inicia um pacote de medidas que compreendem a dosagem
do lactato, um importante biomarcador da disfungdo organica; coleta de culturas; acesso
venoso; preparo ¢ administracdo otimizada de antimicrobianos de amplo espectro; reposi¢ao
volémica e avaliagdo de varidveis hemodinamicas estaticas ou dindmicas; terapia vasopressora
e/ou inotrdpica; instalagdo de cateter intra-arterial e monitorizacdo da pressdo invasiva,
identificagdo e controle do foco infeccioso; administracdo de hemocomponentes e alerta para
reacdes transfusionais; suporte ventilatdrio; controle glicémico; nutricdo precoce; reavaliacao
do status volémico e perfusional; monitoramento do clareamento do lactato; dentre outras
medidas adjuvantes (KLEINPELL; AITKEN; SCHORR, 2013; VAUGHAN; PARRY, 2016b;
VIANA; MACHADO; SOUZA, 2017; LESTER; HARTIJES; BENNETT, 2018; PEDROSA,;
OLIVEIRA; MACHADO, 2018).

Assim sendo, € notdrio que a sepse mereca um olhar detalhado por parte do enfermeiro
intensivista que, além da responsabilidade impostergdvel de cuidar diretamente desses
pacientes sépticos, ele precisa conduzir sua equipe de enfermagem e, ndo raro, a equipe
multiprofissional de modo proativo para que barreiras institucionais ou profissionais nao
dificultem a implementacdo precoce do cuidado, tendo em vista que os processos complexos
inerentes a doenca contribuem decisivamente para a mortalidade dos pacientes graves e

resultam em elevado impacto econdmico e social.

Relacgdo dos enunciados de diagnosticos/resultados e intervencoes de enfermagem

O Quadro 15 apresenta os diagndsticos/resultados de enfermagem para o cuidado

intensivo do paciente grave com sepse € suas respectivas intervencdes de enfermagem,

dispostas por Necessidades Humanas Basicas de Horta.
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Quadro 15 — Diagnésticos/Resultados e Intervengdes de enfermagem para o cuidado intensivo
do paciente grave com Sepse, dispostos segundo as Necessidades Humanas Basicas de Horta.

Jodo Pessoa, PB, 2019.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

NHB Ocxigenacio

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Clareamento do lactato, eficaz

Resposta fisiologica que reflete uma reducdo
percentual dos niveis de lactato >10% apds o
inicio da ressuscitagdo volémica inicial,
caracterizada por uma adequada responsividade a
infusdo de fluidos, com diminui¢do da frequéncia
cardiaca, aumento da pressdo arterial média e da
diurese, aumento da pressdo venosa central e da
pressdao de oclusdo da artéria pulmonar; base
excess (BE) da gasometria arterial melhorado;
redu¢do do tempo de enchimento capilar e da
intensidade do livedo.

Clareamento do lactato, melhorado

Resposta fisiologica que reflete uma reducdo
percentual dos niveis de lactato ainda <10% apods
o inicio da ressuscitagdo volémica inicial,
caracterizada por uma responsividade inicial a
infusdo de fluidos, com melhora da frequéncia
cardiaca, pressdo arterial média e diurese, pressao
venosa central e pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar; base excess (BE) da gasometria arterial
em ascensao; ou tempo de enchimento capilar e
intensidade do livedo melhorados.

Clareamento do lactato, prejudicado

Resposta fisiologica que ndo reflete redugdo dos
niveis de lactato apos o inicio da ressuscitacdo
volémica inicial, caracterizada por falta de
responsividade a infusdo de fluidos, auséncia de
melhora na frequéncia cardiaca, pressdo arterial
média, pressdo venosa central e pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar; saturagdo venosa
central aumentada; oliglria; base excess (BE) da
gasometria arterial persistentemente diminuido;
tempo de enchimento capilar aumentado;
presenga de livedo reticular; nivel de consciéncia
alterado.

Desequilibrio acido-base (especificar)

Processo do sistema regulatorio prejudicado no
qual os sistemas tampao, respiratorio e renal nao
conseguem manter o pH do sangue entre 7,35 e
7,45 para um adequado funcionamento celular,
caracterizado por pH <7,35 e PaCO; >45 mmHg,
inquietagdo, confusdo, apreensdo, sonoléncia,
coma, dispneia, taquipneia, papiledema,
hipoxemia, taquicardia, hipertensdo ou hipotensao
arterial, arritmia (acidose respiratoria); pH >7,45

e PaCO: <35 mmHg, respiragdo rapida e
profunda, tontura ou vertigem, ansiedade,
agitacdo, parestesias perioral e periférica,

fraqueza muscular (alcalose respiratoria); pH

- Administrar analgésico para o controle da dor, quando
prescrito.

- Aspirar as secre¢des de vias aéreas, quando clinicamente
necessario.

- Auscultar os sons pulmonares.

- Auxiliar o médico no procedimento de intubacdo
orotraqueal.

- Avaliar a coloracdo e a temperatura das extremidades.

- Avaliar a permeabilidade de vias aéreas e o reflexo da tosse.
- Avaliar a presenca de dor por meio de escalas validadas
(ex., Escala Numérica da Dor 0 a 10, Escala Comportamental
de Dor [BPS] ou Ferramenta de Observacdao da Dor em
Cuidado Critico [CPOT])).

- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiracdes.

- Avaliar a radiografia do torax junto a equipe
multiprofissional.

- Avaliar a resposta da dor (escala de dor) apods uso do
analgésico.

- Avaliar as caracteristicas das secre¢des respiratorias e
registrar em prontudrio.

- Avaliar gasometria arterial e pardmetros do ventilador
mecanico.

- Avaliar mecanismos de compensa¢do do desequilibrio
acidobasico, quando presentes.

- Avaliar o modo ventilatério e documentar no prontudrio
parametros ajustados no ventilador mecanico.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o nivel do lactato arterial.

- Avaliar os niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Avaliar os niveis séricos de eletrolitos.

- Avaliar resposta ao teste de respiracao espontanea (TRE).
- Avaliar se as respiragdes do paciente estdo sincronas com
o ventilador mecanico.

- Calcular e avaliar a variagdo do escore SOFA a cada 24
horas (ASOFA).

- Calcular o escore da Escala de agitagdo-sedacdo de
Richmond (RASS) a cada turno.

- Calcular o escore SOFA a cada 8, 12 ou 24 horas.
- Coletar secregdes traqueobronquicas para
laboratorial.

- Conscientizar sobre a necessidade e importancia da
ventilagdo ndo-invasiva (VNI).

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.

- Encorajar a tosse para a remogao das secrecdes.

- Estadiar mosqueamento/livedo reticular da pele por meio
de ferramentas de avaliagao (ex., mottling score).

- Estimular a ingestao de liquidos.

- Estimular o paciente a mudar a posic¢do corporal no leito.

- Garantir a ressuscitacdo volémica com liquido cristaloide
intravenoso, prescrito pelo médico.

€xame
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<7,35 e HCOs; <22 mEq/L, cefaleia e letargia
progredindo para sonoléncia, depressao do SNC,
respiragdes de Kussmaul, hipotensdo arterial,
torpor e coma, além de nausea, vomitos, diarreia,
pele quente e ruborizada, halito adocicado
(acidose metabolica); pH >7,45 e HCOs™ >26
mEq/L, irritabilidade, confusdo, ndusea, vomitos,
diarreia, sinais de hipocalemia, cianose, apneia,
respiragdes lentas e superficiais (alcalose
metabolica). Pode também haver o disturbio misto
pelo desenvolvimento simultaneo de distirbio
acidobasico primario respiratorio e metabdlico.

Desmame ventilatorio, eficaz

Processo de transi¢do da ventilacdo artificial para
a espontanea em individuo que permaneceu em
ventilagdo mecanica invasiva por tempo superior
a 24h, caracterizado por teste de respiragdo
espontanea eficaz em tubo T ou sob ventilagdo
com pressdo de suporte de até 7 cmH:O,
frequéncia respiratoria <30 rpm, indice f/VC <105

respiragdes/min/L, gasometria arterial
satisfatéria, hemodindmica estdvel sem ou com
doses baixas de vasopressores, frequéncia

cardiaca <140 bpm e Escala de Coma de Glasgow
>8.

Dispneia (especificar o grau)

Dificuldade de respirar, caracterizada por
movimento for¢ado de ar para dentro e fora dos
pulmdes, respiragdo curta com insuficiéncia de
oxigénio no sangue circulante, sensagdo de
desconforto, profundidade respiratoria alterada,

taquipneia, uso da musculatura acessoria,
dificuldade de locomogdo, dificuldade para
alimentacdo, sensacdo de opressdo toracica,

cansago, agitacdo, noite mal dormida, ansiedade,
batimento de asas do nariz, dificuldade de realizar
atividades normais, episodios de vOomito ao se
alimentar, dificuldade de pronunciar palavras,
presenca de ruidos adventicios como sibilos,
estertores e/ou roncos.

Equilibrio acido-base, eficaz

Processo do sistema regulatorio eficaz no qual os
sistemas tampao, respiratorio e renal conseguem
manter o pH do sangue entre 7,35 e 7,45 para um
adequado funcionamento celular, caracterizado
por auséncia de distirbios acidobasicos;
gasometria arterial satisfatoria, com pH normal,
PaCOz 35-45 mmHg e HCOs™ 22-26 mEq/L.

Equilibrio acido-base, melhorado

Processo do sistema regulatério no qual uma
anormalidade acidobdsica priméria (metabodlica
ou respiratoria) pode suscitar no organismo uma
resposta secunddria na tentativa de correcdo do
distirbio pelo sistema oposto (respiratério ou
metabolico) para manter o pH do sangue em uma
estreita faixa de normalidade (7,35-7,45),

- Garantir a titulagdo ideal das doses de vasopressor para
manter PAM >65 mmHg, com infusdo em lumen distal
exclusivo do cateter venoso central.

- Garantir ao paciente que estdo sendo tomadas medidas para
manter a seguranga.

- Higienizar a canula de traqueostomia, quando necessario.

- Identificar no paciente o uso de musculatura acessoria para
respirar.

- Inspecionar a posi¢do do tubo traqueal diariamente.

- Instalar cateter na artéria radial para monitorizagdo da
pressdo arterial invasiva conforme avaliagdo da equipe de
plantao.

- Instalar oxigenoterapia suplementar conforme necessidade.
- Instituir medidas para a reducdo do nivel de ansiedade.

- Insuflar balonete do tubo traqueal com um volume minimo
de oclusdo, e pressdo entre 18-22 mmHg ou 25-30 cmH:O.
- Interromper VNI na presenga de intolerancia a interface,
instabilidade hemodinamica, auséncia de melhora clinica e
gasométrica, necessidade de intubagao traqueal.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele.

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter acesso venoso periférico calibroso ou acesso
venoso central.

- Manter dispositivo bolsa-valvula-mascara na unidade do
paciente.

- Manter o tubo traqueal fixado e centralizado com fixador
adesivo ou cadargo.

- Manter repouso no leito.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar a coloragdo da pele e observar perfusdo
periférica.

- Monitorar a saturagao periférica do oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de
oxigénio (SvOy).

- Monitorar débito de drenagem da sonda géstrica, fistula
intestinal, episodios de vOmito e/ou diarreia, registrando
volume e caracteristicas no prontudrio.

- Monitorar e avaliar resposta hemodindmica por meio de
variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
pressdo venosa central, pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar) ou variaveis dindmicas (variacdo da pressdo de
pulso, variagdo do volume sistdlico).

- Monitorar frequéncia respiratoria e padrdo respiratdrio.

- Monitorar gasometria arterial.

- Monitorar niveis de CO2 ao final da expira¢ao (EtCO2) pela
capnografia.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis séricos de
eletrolitos.

- Monitorar o gradiente venoarterial de CO2 (APCOz),
quando necessario.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar o nivel de sedagdo pela Escala de agitagao-
sedagdo de Richmond (RASS).

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Monitorar os exames laboratoriais, inclusive testes de
funcao hepatica.

- Monitorar sinais de agitagao.

- Monitorar sinais de congestdo pulmonar e/ou sistémica.
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caracterizado por uma gasometria arterial com
pH, CO2 e HCOs™ anormais (estado parcialmente
compensado); ou um pH normal com CO:z e
HCOs™ anormais (estado totalmente compensado).

Hiperlactatemia

Processo do sistema regulatorio prejudicado
secundario a diséxia celular, alteragdo do
clearance hepatico, disfungdo mitocondrial ou
outros mecanismos, caracterizado por uma
concentragdo sérica de lactato >2 mmol/L ou, nos
casos de acidose lactica, lactato arterial >5
mmol/L, pH <7,35 e anion gap aumentado.

Hiperventilacio

Ventilagdo inadequada e relacionada a uma
alteragdo no padrio ventilatdrio, caracterizada por
taquipneia; aumento da profundidade da
inspiragdo e forca de expiragdo; aumento do
volume do ar residual, com hipocapnia aguda e
alcalose respiratoria; alteragdes hemodindmicas e
da perfusdo cerebral (vasoespasmo); tontura;
ansiedade; agitacdo; desmaio; parestesia nos
dedos das mados e dos pés; parametros
ventilatorios mal ajustados durante a ventilagdo
mecanica invasiva (VC e FR); auséncia de
sedagdo e/ou analgesia; além da presenca de dor.

Limpeza das vias aéreas, prejudicada

Processo do sistema respiratorio ineficaz:
manutencdo da passagem de ar prejudicada, da
boca, tubo ou canula traqueal para os alvéolos
pulmonares, devido & incapacidade para limpar
secregoes ou obstrucdes do trato respiratorio,
caracterizado por sujidade, tosse ou secregdes
visiveis na luz do tubo traqueal ou canula de
traqueostomia, cianose, inquietacdo, dificuldade
respiratoria, dessaturagdo periférica de Oz (queda
da Sp0O2), mudanca na frequéncia respiratoria,
roncos ou estertores bolhosos a ausculta
pulmonar, aumento das pressdes das vias aéreas
no ventilador mecénico, quantidade excessiva de
muco.

Tosse

Expulsdo subita do ar dos pulmdes para as vias
aéreas, sendo um reflexo de prote¢do para limpar
as vias aéreas, caracterizada pela presenca (ou
nao) de expectoracdo de secregdo espessa;
alteragdo no padrdo respiratorio; presenga de
ruidos adventicios; dificuldade para expectorar,
acompanhada de episddios de vOmito;
irritabilidade; dificuldade para alimentagcdo e
ingestdo de liquidos; refluxo gastroesofagico;
obstrucdo nasal; cansago e perda de apetite.

Troca de gases, prejudicada

Excesso ou déficit na oxigenacdo e/ou na
eliminag¢do de dioxido de carbono na membrana
alveolocapilar, caracterizada por frequéncia

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais de fadiga respiratoria.

- Mudar a fixagdo e os pontos de apoio do tubo traqueal
periodicamente.

- Mudar decubito a cada duas horas.

- Orientar movimentos de acordo com a tolerdncia do
paciente.

- Preparar o ventilador mecanico e verificar previamente seu
funcionamento.

- Prevenir a extubagdo acidental durante mudangas de
dectibito, banho no leito, troca de fixagdo da via aérea
artificial, transporte ou mobilizagdo do paciente para
exames/procedimentos.

- Prevenir a pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV) diariamente.

- Prever e antecipar o desmame ventilatorio e a extubagdo do
paciente.

- Programar extubagdo do paciente em comum acordo com o
médico e o fisioterapeuta.

- Promover higiene bucal com solugido aquosa de digluconato
de clorexidina 0,12% a cada 12 horas.

- Promover interrup¢do didria da sedagdo de pacientes
elegiveis nos rounds multiprofissionais.

- Proporcionar adequada sedag@o e/ou analgesia durante o
suporte ventilatorio invasivo.

- Proporcionar ambiente calmo e confortavel.

- Proporcionar apoio emocional.

- Realizar calibracdo in vivo da oximetria para leitura
continua da SvcO: ou SvO: a cada 24 horas, quando
disponivel.

- Realizar cateterismo vesical de demora.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar puncdo arterial e coletar sangue para exame de
gasometria.

- Supervisionar estado de acidose lactica e comunicar ao
médico.

- Supervisionar frequéncia de disparo do alarme de apneia no
ventilador mecanico.

- Trocar filtro do ventilador mecanico a cada 7 dias, ou em
eventuais casos de sujidade, condensagdo ou dano.

- Trocar os circuitos do ventilador mecanico por sujidade
visivel, dano ou ventilagdo prolongada >30 dias.

- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao
adequado funcionamento.

- Verificar pressao do balonete do tubo traqueal ou canula de
traqueostomia 4 vezes ao dia e antes de realizar a higiene
bucal.
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respiratoria alterada; batimento de asas do nariz;
gases sanguineos arteriais anormais; indice de
oxigenacdo alterado; presenca de distirbio
acidobasico; piora da saturacdo periférica de
oxigénio; capnografia alterada; cianose; cor da
pele anormal; diaforese; confusdo; disturbios
visuais; irritabilidade; inquietagdo; = sinais
subjetivos de fadiga iminente; sonoléncia;
reducdo do nivel de consciéncia; taquicardia;
hipotensdo ou hipertensdo arterial; dependéncia
de suporte ventilatorio ndo-invasivo ou
necessidade de intubagdo iminente.

Ventilacio espontinea, prejudicada

Altera¢ao na capacidade espontdnea de mover o
ar para dentro e para fora dos pulmdes, com
comprometimento no processo continuo de troca
molecular de oxigénio e dioxido de carbono,
caracterizada por inspiracdo e/ou expiracdo que
nao proporcionam ventilagdo adequada; dispneia,
bradipneia ou taquipneia; ortopneia; respiragao de
Cheyne-Stokes, de Kussmaul ou de Biot; uso da
musculatura acessoria; batimento de asas do nariz;
gasometria arterial alterada; saturagdo periférica
de oxigénio pela oximetria de pulso <90%;
inquietacdo;  taquicardia;  hipotensdo  ou
hipertensdo arterial; necessidade de suporte
ventilatorio ndo-invasivo (VNI) ou de intubagao
traqueal iminente.

Ventilagdo mecanica

(especificar modo ventilatério)

Modalidade invasiva de substitui¢do temporaria
da fungdo ventilatoria para individuos que se
encontram em insuficiéncia respiratoria aguda ou
cronica agudizada no intuito de melhorar a
ventilagdo  alveolar, diminuir o trabalho
respiratorio e reexpandir areas atelectasiadas,
caracterizada pelo uso de aparelho mecénico
conectado a uma via aérea artificial instalada no
paciente  (tubo traqueal ou canula de
traqueostomia), promovendo ciclos controlados,
assistocontrolados ou espontaneos.

NHB Regulacio Vascular

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Arritmia (especificar)

Irregularidade do ritmo cardiaco que difere do
ritmo sinusal normal devido a formagdo de
impulsos alterados ou modificagdo na sua
condugdo, caracterizada por anormalidades na
frequéncia cardiaca, ritmo, ondas P, intervalo PR,
duracdo do complexo QRS e/ou distarbio na
condugdo do estimulo, detectadas durante
monitorizagdo eletrocardiografica continua do
paciente ou no registro do seu eletrocardiograma,
podendo ser nomeada de acordo com o lugar onde
se origina e segundo a sua frequéncia em:
taquicardia sinusal, bradicardia sinusal, arritmia
sinusal ou parada sinusal (ritmos originarios do
nodo sinusal); complexo atrial prematuro, marca-

- Administrar glicose hipertonica 50% in bolus como
prescrito, quando necessario.

- Administrar insulina subcutidnea conforme o resultado do
teste de glicemia capilar e o protocolo institucional.

- Aplicar meias de compressdo graduada ou dispositivos de
compressdo pneumatica intermitente nas pernas.

- Aprazar e supervisionar a administragdo endovenosa de
antimicrobianos na primeira hora do reconhecimento do
choque séptico, apos obtengdo das culturas.

- Aquecer as extremidades com placas de aquecimento ou
algodao ortopédico.

- Aquecer o paciente utilizando cobertor ou manta térmica.

- Atentar para queixas de tonturas.

- Atentar para sinais de isquemia em extremidades.
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passo atrial migratoério, taquicardia atrial
multifocal, flutter atrial ou fibrilagao atrial (ritmos
oriundos dos 4trios); ritmo de escape juncional,
ritmo juncional acelerado ou taquicardia juncional
(ritmos originarios da jungdo atrioventricular);
contracdo ventricular prematura, taquicardia
ventricular, fibrilagdo ventricular ou assistolia
(ritmos oriundos do ventriculo); bloqueio AV de
primeiro grau, de segundo grau do tipo I
[Wenckebach, Mobitz tipo 1], de segundo grau do
tipo II [Mobitz tipo II] ou, ainda, bloqueio AV de
terceiro grau/completo (ritmos de bloqueio
atrioventricular).

Choque séptico

Faléncia circulatéria aguda com distribuicdo
anormal do sangue ao longo do leito vascular em
um subgrupo de pacientes com sepse, carreando
consigo anormalidades celular e metabdlica,
caracterizada por hipotensao arterial ndo corrigida
com reposicdo volémica e necessidade de
vasopressor para manter PAM 2>65 mmHg,
independente de alteragdes no nivel sérico de
lactato. Embora predominando o padrdo de
choque distributivo, pode também apresentar
componente hipovolémico, cardiogénico ou
obstrutivo.

Curva de pressao invasiva, alterada
(especificar a pressao)

Tracado da pressdo invasiva sobreamortecido ou
subamortecido no monitor multiparamétrico
durante e logo apds a rapida infusdo de soro
fisiologico a 0,9% pelo sistema de pressurizagao,
previamente zerado, caracterizado por ascensdo e
queda lentas de uma curva pressorica de pressao
arterial, pressdo atrial direita/pressdo venosa
central ou, ainda, de pressdo de artéria pulmonar
que ndo se estende abaixo da linha de base nem
apresenta repique, mas que possui platd com
bordos  arredondados  (overdamping  ou
sobreamortecimento); ou por ascensdo ¢ queda
semelhantes ao da curva normal, porém com mais
de duas a trés oscilagdes que se sustentam acima
e abaixo da linha de base ou que simplesmente
persistem no tragado (underdamping ou
subamortecimento).

Curva de pressao invasiva, normal
(especificar a pressao)

Tracado da pressdo invasiva normal ao monitor
multipardmetros durante e logo apds a rapida
infusdo de soro fisiologico a 0,9% pelo sistema de
pressurizagdo, previamente zerado, caracterizado
por uma rapida ascensdo da curva pressorica de
pressdo arterial, pressdo atrial direita/pressdao
venosa central ou pressao de artéria pulmonar que
atinge um platé6 com o mesmo valor colocado no
pressurizador e que, interrompido o fluxo, hd uma

- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse
diariamente.

- Auxiliar o médico na passagem de cateter venoso central.
- Avaliar a cicatrizagdo de feridas.

- Avaliar a coloracdo e a temperatura das extremidades.

- Avaliar a necessidade do inicio da dieta enteral precoce nos
rounds multiprofissionais.

- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiragdes,
temperatura corporal.

- Avaliar a qualidade e a for¢a dos pulsos periféricos.

- Avaliar a volemia do paciente.

- Avaliar as condi¢des do acesso venoso periférico ou acesso
venoso central diariamente.

- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o nivel do lactato arterial.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

- Avaliar o posicionamento do cateter venoso central ou do
cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz) por meio da
radiografia do torax.

- Avaliar o ritmo cardiaco e a fonética das bulhas cardiacas.
- Avaliar os niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Calcular e avaliar a variagdo do escore SOFA a cada 24
horas (ASOFA).

- Calcular o escore SOFA a cada 8, 12 ou 24 horas.

- Coletar precocemente duas amostras de hemocultura e,
quando apropriado, de outros sitios pertinentes (urina,
liquido cefalorraquidiano, feridas, secregdo traqueal, ponta
de cateter).

- Conferir a morfologia e a amplitude das curvas de pressdo
invasiva continuamente.

- Conferir a fracao de eje¢ao inicial e a fragao de ejecao atual
do paciente em exames de ecocardiograma bidimensional,
quando disponivel.

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.

- Desmamar de modo intermitente a vazdo de infusdo de
vasopressor e/ou inotropico, quando sinalizado nos rounds
multiprofissionais.

- Determinar a escala ideal de monitorizacdo da pressdo
invasiva no monitor multiparamétrico.

- Ensinar técnicas de redugao do estresse.

- Estadiar mosqueamento/livedo reticular da pele por meio
de ferramentas de avaliagao (ex., mottling score).

- Estimular a mobilizagdo precoce no leito por meio da
sedestagdo ou deambulagio.

- Evitar garroteamento do punho pelo curativo do cateter em
artéria radial.

- Garantir a ressuscitacdo volémica com liquido cristaloide
intravenoso, prescrito pelo médico.

- Garantir a titulagdo ideal das doses de vasopressor e/ou
inotrdpico para manter uma PAM >65 mmHg, com infusdo
em ltmen distal exclusivo do cateter venoso central.

- Identificar fatores emocionais ou fisiopatologicos que
aumentem a frequéncia cardiaca.

- Identificar ritmos chocaveis ou ritmos ndo chocéaveis de
parada cardiorrespiratoria e iniciar atendimento de imediato.




140

ou duas oscilagdes com estabilizacdo da linha de
base e do tragado.

Débito cardiaco, eficaz

Quantidade de sangue bombeada pelo ventriculo
esquerdo a cada minuto e que corresponde ao
produto da frequéncia cardiaca pelo volume
sistolico, sendo melhor avaliado quando se
considera a superficie corporea (indice cardiaco),
caracterizado por um fluxo de 4 a 8 L/min ou 2,8
a 4,2 L/min/m?; adequada perfusdo tissular com
saturacdo venosa mista de oxigénio (SvO2) entre
65 e 77%, ou saturagdo venosa central de oxigénio
(Svc0z2) 270%; e nivel adequado de lactato.

Débito cardiaco, prejudicado

Quantidade excessiva ou insuficiente de sangue
bombeada pelo ventriculo esquerdo, a cada
minuto, para atender as demandas metabolicas
corporais, caracterizado por alteragdes na
frequéncia cardiaca; fracdo de ejecdo inferior a
60%; niveis de SvO: altos com hiperlactatemia,
ou niveis baixos; podendo ainda apresentar
ansiedade, inquietagdo, dispneia, oliguria, pulsos
periféricos diminuidos, tempo de enchimento
capilar prolongado.

Funcio cardiaca, eficaz

Processo cardiaco eficaz com bombeamento
adequado de sangue pelo coragdo, caracterizado
por um débito cardiaco de 4 a 8 L/min; elevagdo

da fragdo de ejecdo, quando inicialmente
rebaixada no choque séptico; infusdo de
vasopressor  e/ou  inotropico em  doses

decrescentes; adequada perfusdo tissular com
saturacdo venosa mista de oxigénio (SvO2) entre
65 e 77%, ou saturagdo venosa central de oxigénio
(Svc02) 270%; nivel adequado de lactato.

Funcio cardiaca, prejudicada

Processo cardiaco prejudicado, caracterizado por
hipotensdo arterial; taquicardia; redugdo da fragdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo e direito; infusdo
de vasopressor e/ou inotropico em doses elevadas;
reducdo da satura¢do venosa mista de oxigénio
(Sv02) ou saturagdo venosa central de oxigénio
(SvcO2); nivel de lactato aumentado.

Hiperglicemia

Processo do sistema regulatério prejudicado,
caracterizado por uma taxa de glicose sérica em
jejum >110 mg/dL, visando, entretanto, a uma
glicemia-alvo <180 mg/dL em pacientes graves na
fase aguda da sepse.

Hipoglicemia

Processo do sistema regulatério prejudicado,
caracterizado por uma taxa de glicose sérica
abaixo da faixa considerada normal (<70 mg/dL),

- Iniciar protocolo de infusdo endovenosa continua de
insulina na presenca de dois niveis de glicose no sangue >180
mg/dL.

- Instalar cateter na artéria radial para monitorizagdo da
pressdo arterial invasiva conforme avaliagdo da equipe de
plantao.

- Instalar oxigenoterapia suplementar conforme necessidade.
- Interromper a infusdo endovenosa de insulina diante de
hipoglicemia e administrar glicose hipertonica 50% in bolus
segundo o protocolo de bomba de insulina.

- Investigar coagulos de sangue ou sangue residual no
cateter, bolhas de ar, vazamentos ou falha na calibragdo do
monitor, se sobreamortecimento na curva de pressdo
invasiva.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele.

- Investigar objetos moveis em contato com extensdes ou
com o transdutor de pressao, falha na calibragdo do monitor,
se subamortecimento na curva de pressdo invasiva.

- Investigar presenga de dor precordial.

- Investigar sinais e sintomas de trombose venosa profunda.
- Investigar uso de medicamentos com efeitos cronotropico,
inotrépico e/ou dromotropico, positivo ou negativo.

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter acesso venoso periférico calibroso ou acesso
venoso central.

- Manter balonete do cateter de artéria pulmonar (Swan-
Ganz) desinsuflado.

- Manter o equipo de transdugdo preenchido com solucdo
salina (heparinizada, quando em protocolo institucional)
pressurizada em 300 mmHg.

- Manter o posicionamento neutro do membro onde esta
inserido o cateter arterial.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar a coloragdo, temperatura e umidade da pele.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias e instabilidade
hemodinamica.

- Monitorar a presenga de dispneia e fadiga.

- Monitorar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes, temperatura corporal.

- Mensurar a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar a cada
8 horas.

- Mensurar a pressao intra-abdominal.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de
oxigénio (SvOy).

- Monitorar e avaliar resposta hemodindmica por meio de
variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
pressdo venosa central, pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar) ou variaveis dindmicas (variacdo da pressdo de
pulso, variagdo do volume sistdlico).

- Monitorar frequéncia respiratoria e padrdo respiratorio.

- Monitorar o aparecimento de lesdes nos pés.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis séricos de
eletrolitos.

- Monitorar o nivel de consciéncia.
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sudorese, confusio, de

consciéncia.

tremores, perda

Hipoperfusao tecidual

Condicao clinica do paciente que resulta do estado
de desbalancgo entre a oferta de oxigénio (DO») e
o consumo de oxigénio (VOz), caracterizada por
alteragdo do nivel de consciéncia, niveis de lactato
acima de duas vezes o valor de referéncia
institucional, acidose metabdlica, oliguria,
presenca de livedo reticular, extremidades frias,
tempo de enchimento capilar lentificado, reducdo
da saturagdo venosa central de oxigénio (SvcOz)
ou mista de oxigénio (SvO2), associada ou ndo a
hipotensdo arterial.

Perfusio tissular periférica, prejudicada

Alteracao do fluxo de sangue por meio dos tecidos
periféricos para o transporte do oxigénio, fluidos
e nutrientes a nivel celular, caracterizada por pele
fria, palida, pegajosa, coloracdo da pele alterada
(livedo reticularis) e queda da temperatura,
saturagdo periférica de O2 diminuida ou
imperceptivel a leitura do sensor, cianose,
diminui¢do do pulso arterial, variagdes na pressao
arterial sanguinea e cicatrizagdo de feridas.

Perfusao tissular, ineficaz

Redugdo na circulagdo sanguinea com potencial
comprometimento da saude, caracterizada por
alteragdo na cor, elasticidade, umidade e
temperatura da pele; cicatrizagdo de ferida
retardada; dor em extremidades; tempo de
enchimento capilar >3 segundos; diminui¢do do
pulso arterial; alteragdo na pressdo sanguinea e
cicatrizagao de feridas.

Pressao arterial, alterada

Diminui¢do ou aumento da forga exercida pela
circulacdo do sangue na parede dos vasos da
circulacdo sistémica e pulmonar, como também
do coragdo, caracterizado por pressdo arterial
abaixo (pressdo sistdlica cai para valores <90
mmHg) ou acima dos pardmetros de normalidade
(leituras diastolicas 290 mmHg e sistolicas >140
mmHg), obtidas de modo invasivo ou ndo-
invasivo.

Risco de funcio cardiaca, prejudicada

Risco de processo cardiaco prejudicado por
hipotensdo arterial; alteragdo no débito cardiaco;
reducdo da fragdo de ejegdo do ventriculo
esquerdo e direito; nivel de lactato aumentado.

Risco de perfusio tissular, ineficaz

Vulnerabilidade a uma redugdo da circulagao
sanguinea que pode comprometer a saude,
causada por hipertensdo arterial, estilo de vida
sedentario, diabetes mellitus, ingestdo excessiva
de sbdio, tabagismo, trauma, procedimento

- Monitorar o gradiente venoarterial de CO2 (APCOz),
quando necessario.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Monitorar o tempo de permanéncia de dispositivos
invasivos.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Monitorar resultado de coagulograma.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais de sangramento.

- Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

- Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, fraqueza, hélito cetonico, respiragdo de
Kussmaul.

- Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia: sudorese,
confusdo, irritabilidade, tremores.

- Monitorar tracado eletrocardiografico na tela do monitor
multiparamétrico.

- Mudar decubito a cada 2 horas.

- Nivelar torneira de trés vias ligada ao transdutor de pressdo
com o eixo flebostatico do paciente.

- Observar a amplitude do pulso, a perfusdo periférica, a
temperatura e o aspecto do membro onde estd inserido o
cateter arterial, diariamente.

- Observar a presenga de equimoses, petéquias e/ou
hematomas no corpo do paciente.

- Observar sinais de desidratacao.

- Obter dados sobre a fragao de ejecdo do paciente em exame
de ecocardiograma bidimensional, quando disponivel.

- Orientar o paciente quanto a importancia da dieta
hipossodica.

- Orientar repouso no leito.

- Permitir que o paciente selecione a sua posi¢do corporal no
leito.

- Programar adequada parametrizagao de alarmes.

- Realizar a “zeragem” do sistema de pressdo invasiva a cada
2 horas, ou quando necessario (ex., apds coleta de sangue,
instabilidade hemodindmica grave, mudangas na altura do
leito ou troca de decubito).

- Realizar calibracdo in vivo da oximetria para leitura
continua da SvcO: ou SvO: a cada 24 horas, quando
disponivel.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver
sujo, solto e imido (sangue, secre¢ao, suor).

- Realizar eletrocardiograma padrao (ECG) de
derivagoes.

- Realizar manobra de elevagdo passiva das pernas e avaliar
a fluido-responsividade.

- Realizar o teste da onda quadrada apds a “zeragem” do
sistema de pressdo invasiva no monitor multiparamétrico
(flush test).

- Realizar o teste de Allen antes da canulizagdo da artéria
radial ou coleta de sangue para gasometria.

- Realizar puncao arterial e coletar sangue para exame de
gasometria.

- Remover cateter arterial ou de artéria pulmonar se curvas
de pressdo amortecidas persistentemente ou se houver
dificuldade na obtengao de sangue pelo cateter.

- Remover ou trocar sitio do cateter arterial diante de
quaisquer sinais de infeccdo local, isquemia ou necrose.

12
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intravascular, conhecimento insuficiente sobre
fatores agravantes, fatores de risco e processo de
doenga.

Risco de sangramento
Vulnerabilidade a redu¢do no volume de sangue
decorrente de perda sanguinea associada a

coagulopatia inerente, trauma, complicacdes
advindas de procedimento cirtirgico e lesdo de um
ou mais vasos sanguineos, ou uso de
medicamentos.

Risco de trombose venosa profunda

Risco inerente aos pacientes admitidos em UTI,
que também podem evoluir para embolia
pulmonar, especialmente naqueles com sepse ou
choque séptico, havendo risco ainda maior pelo
uso de vasopressor, com necessidade de profilaxia
farmacologica e/ou mecanica.

- Remover precocemente dispositivo de acesso intravascular
considerado a fonte do quadro séptico, apos estabelecimento
de novo acesso vascular.

- Supervisionar estado de acidose metabdlica.

- Supervisionar estado de hiperglicemia e hipernatremia em
paciente com hemodinamica instavel e em wuso de
hidrocortisona intravenosa.

- Trocar a solugdo de infusdo endovenosa da insulina a cada
12 horas.

- Trocar todos os componentes do sistema de pressdo
invasiva a cada 96 horas.

- Verificar a presenga de arritmias e relatar ao médico.

- Verificar a presenca de edema periférico ou distensdo da
veia jugular.

- Verificar glicemia capilar e realizar rodizio de puncdo das
falanges dos membros.

- Verificar niveis glicémicos satisfatorios apds administracao
de glicose hipertonica 50% in bolus.

NHB Re

ulacdo Neurolégica

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Afasia, expressiva

Incapacidade parcial ou total para formar ou
expressar palavras, oralmente ou por escrito, nao
necessariamente acompanhada por distirbio na
compreensdo da linguagem, caracterizada por
dificuldades na fluéncia, nomeacdo de objetos
comuns ¢ repeticao de frases; agramatismo.

Cognicao, prejudicada

Processo intelectual negativo envolvendo todos os
aspectos da percepc¢do, pensamento, raciocinio e
memoria, atencdo, juizo, imaginacdo, linguagem
e acgdo, caracterizado por capacidade reduzida de
aprendizado, incapacidade de pensar ou resolver
problemas, desorientacio, pensamento bizarro.

Coma

Estado em que a pessoa fica com a consciéncia
comprometida e demonstra pouca ou nenhuma
reagdo aos estimulos do meio ambiente,
caracterizado pela falta de reacdo para despertar,
ndo sendo capaz de abrir os olhos, pronunciar
palavras nem obedecer a comandos simples;
inconsciéncia  profunda sem  respostas
fisiologicas, incluindo a auséncia de respostas de
perceptividade e de reatividade a dor em leito
ungueal, arco supraorbital, musculo trapézio,
condilo da articulagdo temporomandibular ou
regido do esterno.

Delirium

Estado em que o individuo apresenta confusdo
mental intensa e subita, caracterizado por
alteragdes agudas ou variagdes no estado mental;
inatencdo aos estimulos; diminuicdo da
capacidade de concentragdo; alteragdes cognitivas
ou disturbios perceptivos que ndao podem ser
corrigidos pela razdo, argumento ou persuasdo;
sonoléncia; apatia; distirbios do ciclo sono-

- Administrar medicag¢@0 antitérmica prescrita e avaliar
resposta clinica.

- Aplicar meios fisicos para o controle da febre por meio de
compressas frias nas regides frontal, axilar e inguinal;
banhos; colchdo térmico ou manta térmica, quando
necessario.

- Almejar uma pressdo de perfusdo cerebral (PPC) >60-70
mmHg e uma pressao intracraniana (PIC) <20 mmHg.

- Anotar no prontudrio débito e caracteristicas do liquido
cefalorraquidiano.

- Aplicar cobertura de curativo para protecao de calcaneos,
trocanteres, cotovelos e regido sacral conforme protocolo
institucional.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas ou durante alteracdo
do escore RASS.

- Aspirar secre¢des de vias aéreas, quando clinicamente
necessario.

- Auscultar os sons pulmonares.

- Avaliar a fungdo cognitiva pela aplicagdo do miniexame do
estado mental (MEEM).

- Avaliar a necessidade do uso de contengao fisica no leito.
- Avaliar a pele do paciente diariamente.

- Avaliar a presenga de dor por meio de escalas validadas
(ex., Escala Numérica da Dor 0 a 10, Escala Comportamental
de Dor [BPS] ou Ferramenta de Observacao da Dor em
Cuidado Critico [CPOT])).

- Avaliar a pressdo arterial, pressdo venosa central, pressdo
de oclusdo da artéria pulmonar, débito cardiaco e resisténcias
vasculares.

- Avaliar a radiografia do torax junto a equipe
multiprofissional.

- Avaliar as caracteristicas das secre¢des respiratorias e
registrar em prontudrio.

- Avaliar e calcular escore da Escala de Braden.

- Avaliar e registrar a presenca de alguma reatividade
vegetativa, como apneia seguida por taquipneia, ritmo
cardiaco aumentado ou diminuido, rubor, sudorese ou
midriase.
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vigilia; alucinagdes ou reagdes violentas; além de
pontuagdo na escala RASS > -4 com CAM-ICU
positivo.

Desorientacio

Condigdo neuroldgica, caracterizada por uma
relacdo determinada com o ambiente prejudicada
em termos de tempo, tal como estacdo do ano, dia
da semana, més, ano, hora precisa; em termos de
lugar em um determinado ponto no tempo, tal
como pais, cidade, local de trabalho, lar; em
termos de consciéncia (ou cogni¢do) da propria
identidade, como idade, data de nascimento; e em
termos de reconhecimento das pessoas ao redor.

Estupor

Consciéncia, prejudicada: situagdo de sono
profundo, caracterizada por ndo responsividade
do paciente ao estimulo verbal e tatil,
necessitando de estimulagdo dolorosa para
responder com sons incompreensiveis e/ou com
abertura ocular.

Pressio intracraniana, aumentada

Pressdo sob a qual os componentes intracranianos
(parénquima, sangue e liquido cefalorraquidiano)
sdo mantidos dentro da caixa craniana e 0s
mecanismos compensatorios secundarios ao
aumento adicional desse volume intracraniano sao
excedidos, caracterizada por pressao intracraniana
aumentada com valores de mensuragdo >15
mmHg, podendo estar acompanhada de confusao;
agitacdo; letargia; desorientacdo; cefaleia; ndusea
ou vOmitos; alteragdes visuais, como diplopia;
paresia (fraqueza) que progride para plegia;
papiledema; aumento da pressao arterial sistolica,
bradicardia e padrao respiratorio do tipo Cheyne-
Stokes (triade de Cushing).

Risco de delirium

Risco do individuo apresentar confusdo mental
intensa e subita, memoria prejudicada com
desorientacdo em relag@o a pessoa, lugar e tempo,
além de um CAM-ICU positivo.

Sedacio presente (especificar escore RASS)
Condicdo na qual o individuo gravemente
enfermo necessita do uso de sedativos,
caracterizada por infusdo continua e/ou bolus
intravenoso para garantir a tolerdncia a
intervencdes médicas e impedir autoferimentos
inadvertidos, almejando-se um nivel alvo de
sedacdo com escore RASS de -2 a 0, embora o
escore atual do paciente possa estar de -5 (ndo
responsivo) a +4 (combativo) segundo avaliagdo
da sedag@o a beira do leito.

- Avaliar o modo ventilatério e documentar no prontudrio
parametros ajustados no ventilador mecanico.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma
de Glasgow.

- Avaliar o risco de queda diariamente.

- Avaliar o tamanho das pupilas, a simetria e a acomodacdo
aluz a cada 1 hora.

- Avaliar os membros contidos quanto a coloragdo, perfusdao
e amplitude de movimento a cada 2 horas.

- Avaliar se as respiragdes do paciente estdo sincronas com
o ventilador mecanico.

- Calcular e anotar no prontuario o valor da PPC junto com
o valor da PIC a cada 1 hora.

- Calcular o escore da Escala de agitagdo-sedacdo de
Richmond (RASS) a cada turno.

- Conferir a amplitude das ondas de pressdo P1, P2 e P3.

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.

- Determinar um escore RASS alvo para o paciente durante
os rounds multiprofissionais.

- Evitar a flexdo, extensdo e lateralizacdo do pescogo.

- Evitar a flexdo >90° do quadril quando paciente em
decubito lateral, com minima flexdo dos membros inferiores.
- Evitar o uso de contengao fisica no leito.

- Iniciar protocolo de infusdo endovenosa continua de
insulina na presenga de dois niveis de glicose no sangue >180
mg/dL.

- Implementar cuidados oculares para a preven¢ao do olho
seco e lesdo de cornea.

- Informar diariamente ao paciente sobre o tempo (dia, més,
ano, hora) e o espaco (onde ele se encontra).

- Inspecionar fatores que podem aumentar a PIC, como
obstrucdo de vias aéreas, hipoxia, hipercapnia, hipotensdo
arterial, hipertermia, PEEP, posicionamento da cabeca ou do
paciente, diminuicdo da elevagdo da cabeceira da cama,
posturas de decorticagdo e descerebragao, crises convulsivas,
distensdo abdominal, bexigoma, dor, ansiedade e medo.

- Instalar oxigenoterapia suplementar conforme necessidade.
- Instituir medidas de seguranga pessoal e ambiental.

- Investigar a causa do coma.

- Investigar a presencga de fatores precipitantes do delirium.
- Investigar acuidade auditiva do paciente.

- Investigar capacidade do paciente para se comunicar por
meio de gestos, movimento de cabeca, apoio da escrita ou
desenhos.

- Investigar uso de medicagdo anticolinérgica.

- Limitar ruidos no ambiente da UTL

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter a cabeceira do leito em 30° ¢ a cabega do paciente
em posi¢do neutra com auxilio de toalhas enroladas ou
coxins na face lateral, em alinhamento mentoesternal.

- Manter as grades de protegdo do leito elevadas.

- Manter curativo oclusivo e limpo ao redor da inser¢ao do
cateter de PIC.

- Manter o alinhamento do corpo no decubito lateral.
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Sonoléncia

Estado intermediario entre o sono e a vigilia, no
qual o individuo desperta ao estimulo auditivo
com voz normal, alta ou ruidos provocados,
caracterizado por sensacdo de indisposicdo e
desanimo; apatia ou prostragdo; resposta lenta e
vagarosa ao estimulo verbal, a elaboracdo de
processos mentais e a atividade motora;
irresistivel tendéncia para dormir ao se cessar o
estimulo verbal, retornando ao estado de letargia;
estado depressivo; alteragdes no sono REM.

- Manter o equipo de transdugdo preenchido com solucdo
salina (heparinizada, quando em protocolo institucional)
pressurizada em 300 mmHg.

- Manter a torneira de trés vias ligada ao transdutor da PAI
no nivel flebostatico do paciente.

- Manter o transdutor da PIC nivelado com o meato acustico
externo do paciente (MAE/tragus da orelha).
- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias
instabilidade hemodinamica.

- Monitorar altera¢ao aguda no estado mental do paciente em
relagdo ao seu estado basal.

- Monitorar alteracdes gradativas ou repentinas no nivel de
consciéncia.

- Monitorar e registrar nivel de sedacdo pela Escala de
agitacdo-sedagdo de Richmond (RASS) a cada turno.

- Monitorar frequéncia respiratoria e padrdo respiratorio.

- Monitorar gasometria arterial e saturagdo arterial de
oxigeénio.

- Monitorar a hiperventilagdo otimizada e avaliar a extracdo
cerebral de oxigénio (ECO2), PaCO./EtCO2, PIC e PPC
frequentemente.

- Monitorar a presenga de infeccdo em dispositivos
invasivos.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a satura¢do venosa de oxigé€nio no bulbo da
jugular (SjO2).

- Monitorar niveis de CO2 ao final da expiragao (EtCO>) pela
capnografia.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis séricos de
eletrolitos.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia ou
hiperglicemia.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Mudar decubito a cada 2 horas.

- Mudar decubito no leito (quando possivel) e avaliar o
retorno da PIC e PPC para niveis basais em até 5 minutos ou
avaliar a manuten¢ao de valores aceitaveis dessas pressoes.
- Oferecer aos familiares informagao sobre a condigdo clinica
do paciente.

- Permitir que o paciente utilize seus 6culos ou seu aparelho
auditivo, quando possivel.

- Posicionar sonda enteral a nivel pods-pilorico para
alimentacao.

- Prevenir a constipacdo intestinal.

- Prever e antecipar o desmame ventilatorio e a extubacdo do
paciente.

- Promover higiene bucal com solugido aquosa de digluconato
de clorexidina 0,12% a cada 12 horas.

- Promover interrup¢do didria da sedagdo de pacientes
elegiveis nos rounds multiprofissionais.

- Promover o ciclo sono-vigilia do paciente.

- Promover terapia ndo farmacoldgica adequada.

- Proporcionar adequada sedag@o e/ou analgesia durante o
suporte ventilatorio invasivo.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
- Realizar a “zeragem” do sistema de pressdo invasiva a cada
2 horas, ou quando necessario (ex., apds coleta de sangue,

cardiacas e
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instabilidade hemodindmica grave, mudangas na altura do
leito ou troca de decubito).

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar curativo no ponto de insercdo do -cateter
intraventricular uma vez ao dia, ou quando necessario.

- Registrar a altura da cdmara de gotejamento da derivacdo
ventricular externa (DVE) a cada 1 hora e conferir a unidade
de medida da prescri¢do médica (mmHg ou cmH>0).

- Suspender procedimentos se PIC >20 mmHg e comunicar
ao médico.

- Trocar cobertura de curativo conforme protocolo
institucional.

- Usar frases curtas, claras e diretas na comunicagao,
posicionando-se na frente do paciente e solicitando contato
visual.

- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao
adequado funcionamento.

- Verificar glicemia capilar e realizar rodizio de puncdo das
falanges dos membros.

- Verificar os sinais vitais a cada 2 horas.

NHB Regulacio Imunolégica

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Alergia

Resposta ou reagdo imunoldgica que se
desenvolve apo6s exposi¢do a um antigeno, como
alimento, picada de insetos, medicamento, latex,
alérgeno ambiental ou outras substincias,
caracterizada por eritema, prurido, urticaria,
edema facial e angioedema, lacrimejamento,

desconforto generalizado, congestdo nasal,
rinorreia, broncoespasmo, estridor, sibilos, tosse,
rouquiddo, dispneia, ansiedade, agitagdo,

taquicardia, hipotensdo arterial, dor abdominal,
dermatite atopica, relatos de calor em todo corpo.

Disfuncio orginica

(especificar tipo e escore SOFA)

Funcdo organica suficientemente alterada para
afetar a homeostase do organismo, induzir no
individuo um estado de alostase ou, ainda,
demandar uma intervengdo proporcional a
gravidade da infecgdo, caracterizada pela
presenca de hipotensdo arterial; oliguria (<0,5
mL/kg/h) ou elevacdo da creatinina (>2 mg/dL);
relacdo Pa02/FiO2 <300 ou baixa saturagdo de
oxigénio pela oximetria de pulso; plaquetopenia;
hiperlactatemia;  alteragdo do nivel de
consciéncia; agitagdo;  delirium;  aumento
significativo de bilirrubinas; ou uso de escalas que
avaliam a intensidade ¢ o nimero de disfungdes
organicas, como o escore SOFA. Tais disfuncdes
podem se desenvolver nos diferentes sistemas
corporais, como o cardiovascular, respiratdrio,
neuroldgico, renal, digestivo, endocrino e
hematologico.

Funcio do sistema imunoldgico, eficaz

Processo do sistema imunoldgico eficaz que
protege o corpo contra organismos patogénicos,
caracterizado pela presenca de infeccdo suspeita

- Administrar anti-histaminico conforme prescrito pelo
médico.

- Aprazar e supervisionar a administragdo endovenosa de
antimicrobianos de amplo espectro na primeira hora do
reconhecimento da sepse, ap6s obtengdo das culturas.

- Assegurar monitorizagdo intermitente ou continua da
SvcOa.

- Atentar para sinais de disfungdo organica, como hipotensdo
arterial; oliguria (<0,5 mL/kg/h) ou elevacdo da creatinina
(>2 mg/dL); relacdo PaO»/FiO2 <300 mmHg ou baixa
saturagdo de oxigénio pela oximetria de pulso;
plaquetopenia; hiperlactatemia; alteragdo do nivel de
consciéncia; agitagdo; delirium e/ou aumento significativo
de bilirrubinas.

- Auscultar os sons pulmonares.

- Avaliar a necessidade do inicio da dieta enteral precoce nos
rounds multiprofissionais.

- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o nivel do lactato arterial, hemograma completo,
creatinina, bilirrubinas e coagulograma, quando disponivel.
- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiragoes,
temperatura corporal.

- Calcular e avaliar a variagdo do escore SOFA a cada 24
horas (ASOFA).

- Calcular o escore SOFA a cada 8, 12 ou 24 horas.

- Coletar precocemente duas amostras de hemocultura e,
quando apropriado, de outros sitios pertinentes (urina,
liquido cefalorraquidiano, feridas, secregdo traqueal, ponta
de cateter).

- Conferir a morfologia e a amplitude das curvas de pressdo
invasiva continuamente.

- Comunicar de imediato ao médico intensivista episodio de
reacdo adversa.

- Controlar débito urindrio continuamente pelo célculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.




146

ou confirmada, sem desencadear disfungdo
organica, independentemente da existéncia de
sinais de SRIS.

Risco de sepse

Vulnerabilidade que o individuo apresenta para
desenvolver quadro clinico de sepse ou choque
séptico a partir da invasdo de microrganismos
patogénicos (bactéria, virus, fungo, protozoario) e
desenvolvimento de uma infec¢do pulmonar,
urindria, abdominal, de pele e partes moles ou
relacionada a dispositivos invasivos, associada a
disfunc@o orginica e de forma independente de
sinais de SRIS.

Sepse

Processo patoldgico, caracterizado por um estado
em que o individuo sofre uma invasdo por
microrganismos patogénicos (bactéria, virus,
fungo, protozodario), tendo-se uma suspeita ou
confirma¢do médica de infeccdo pulmonar,
urindria, abdominal, de pele e partes moles ou
relacionada a dispositivos invasivos, associada a
uma ou mais disfungdes organicas ameagadoras a
vida (SOFA >2) nos sistemas cardiovascular,
respiratorio, neurologico, renal, digestivo,
enddcrino e/ou hematologico, independentemente
da presenca de sinais de SRIS.

- Fazer triagem prévia de alergias ou reagdes graves a
medicamentos com o paciente, acompanhante e no
prontudrio.

- Garantir a ressuscitacdo volémica com liquido cristaloide
intravenoso, prescrito pelo médico.

- Garantir ao paciente que estdo sendo tomadas medidas para
manter a seguranga.

- Instalar acesso venoso periférico calibroso ou auxiliar o
médico na passagem de acesso venoso central.

- Interromper imediatamente a infusdo do medicamento na
presenca de reagdes adversas, trocando as solugdes (soros)
em uso e 0S equipos.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele.

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Medir novamente o lactato arterial, quando lactato inicial
>2 mmol/L.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de
oxigénio (SvOy).

- Monitorar alteracdes gradativas ou repentinas no nivel de
consciéncia.

- Monitorar e avaliar resposta hemodindmica por meio de
variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
pressdo venosa central, pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar) ou variaveis dindmicas (variacdo da pressdo de
pulso, variagdo do volume sistdlico).

- Monitorar frequéncia respiratoria e padrdo respiratdrio.

- Monitorar gasometria arterial e saturagdo arterial de
oxigeénio.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis séricos de
eletrolitos.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Monitorar o tempo de permanéncia de dispositivos
invasivos.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Monitorar resposta clinica aos antimicrobianos e avaliar a
resolucao da infecg@o.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Observar rigorosamente a respiracdo em relacao a dispneia,
broncoespasmo ou estridor por obstrucao alta.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar puncdo arterial e coletar sangue para exame de
gasometria.

- Remover dispositivo de acesso intravascular considerado a
fonte do quadro séptico, apds estabelecimento de outro
acesso vascular.

- Resgatar resultados de culturas e avaliar perfil de
sensibilidade aos antimicrobianos, se identificado patdégeno
nas amostras.

- Usar ferramentas de comunicacdo (ex., ISBAR) nos
momentos de handover e rounds multiprofissionais.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (escore
SOFA ou sistema proprio de triagem institucional).

- Verificar os sinais vitais a cada 15 minutos até a primeira
hora na ocorréncia de reagdo adversa.
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NHB Regulac¢io Térmica

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Febre

Elevacdo anormal da temperatura corporal,
alteracdo no ponto de controle do termostato
interno, associada a um processo infeccioso
suspeito ou confirmado, caracterizada por
aumento da frequéncia respiratoria, aumento da
atividade metabdlica, taquicardia com pulso cheio
ou pulso fraco, inquietacado, cefaleia ou confusao.
A rapida elevagdo da febre é acompanhada de
calafrios, tremores, sensagdo de frio, pele seca e
palida; enquanto a crise ou queda da febre ¢
acompanhada de pele ruborizada e quente, e
sudorese.

- Administrar medicag¢@0 antitérmica prescrita e avaliar
resposta clinica.

- Aplicar meios fisicos para o controle da febre por meio de
compressas frias nas regides frontal, axilar e inguinal;
banhos; colchdo térmico ou manta térmica, quando
necessario.

- Aquecer extremidades com placas de aquecimento ou
algodao ortopédico.

- Estimular a ingestao de liquidos.

- Evitar correntes de ar no ambiente.

- Investigar foco de infeccao.

- Limitar roupas de cama, quando indicado.

- Manter paciente aquecido com o uso de cobertor, colchdo
térmico ou manta térmica.

Hipertermia

Termorregulagdo prejudicada, caracterizada por
uma temperatura corporal >37,8° C; pele
avermelhada, seca e quente ao toque;
vasodilatagdo periférica; taquicardia; taquipneia;
sonoléncia; cefaleia; confusdo mental; sudorese
e/ou postura anormal, podendo estar associada a
disfungdo do sistema nervoso central ou sistema
endocrino, golpes de calor, introducao artificial de
elevada temperatura corporal por razoes
terapéuticas.

- Monitorar o desequilibrio de eletrolitos.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar padrdo respiratorio e presenga de cianose.

- Monitorar sinais de desidratagdo.

- Monitorar temperatura axilar e frequéncia cardiaca a cada
2 horas.

- Observar presenca de tremores e diaforese profusa.

- Observar reagdes de desorientagdo/confusao.

- Promover uma ingestao adequada de liquidos.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar banho no leito com dgua em temperatura ambiente.
- Realizar banho no leito com dgua morna.

Hipotermia

Termorregulagdo prejudicada, caracterizada por
uma temperatura corporal <35,5° C, ocasionando
frio; pele fria, seca e palida; tremores, calafrios;
preenchimento  capilar lento; taquicardia,
bradicardia; leito ungueal cianético; hipertensio;
piloerecdo associada a exposi¢do prolongada ao
frio; vasoconstric¢ao periférica; hipdxia; aumento
da taxa metabdlica; redu¢@o do nivel de glicose no
sangue; agitacao.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (escore
SOFA ou sistema proprio de triagem institucional).

NH

B Hidratacgao

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Ascite

Acumulo de liquido seroso dentro da cavidade
peritoneal, caracterizado por distensdo do
abdome, aparéncia de pele brilhante e esticada,
circulacdo colateral, ganho de peso, edema, perda
do apetite, nauseas, vomito e dificuldade para
respirar.

- Acompanhar sinais de ganho de peso em tempo <24 horas.
- Administrar glicose hipertonica 50% in bolus como
prescrito, quando necessario.

- Administrar insulina subcutinea conforme o resultado do
teste de glicemia capilar e o protocolo institucional.

- Auscultar os sons pulmonares.

- Avaliar a aceitacdo da dieta e investigar as preferéncias
alimentares.

Desequilibrio de eletrolitos

Estado de anormalidade por deficiéncia ou
excesso de minerais no organismo, caracterizado
por hiponatremia (<135 mEq/L) ou hipernatremia
(>145 mEgq/L); hipocalemia (<3,5 mEq/L) ou
hipercalemia (>5,5 mEq/L); hipocalcemia (<8,5
mg/dL) ou hipercalcemia (>10,5 mg/dL);
hipomagnesemia (<1,3 mEq/L) ou
hipermagnesemia (>2,1 mEq/L); hipocloremia
(<95 mEq/L) ou hipercloremia (>105 mEq/L),
podendo apresentar letargia, estupor, coma,

- Avaliar a hidratacdo das mucosas.

- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiracdes.

- Avaliar as condicdes da pele e a perfusao.

- Avaliar as condic¢des do acesso intravascular.

- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar mecanismos de compensa¢do do desequilibrio
acidobasico, quando presentes.

- Avaliar o grau de edema periférico por meio de escala em
cruzes de +1 a +4.

- Avaliar o nivel de consciéncia.
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confusdo, delirium, agitagdo, inquietagdo,
irritabilidade, convulsdes, fraqueza muscular,
fraqueza muscular respiratoria, hipoventilagdo,
dispneia, taquicardia, arritmia cardiaca, alteracdes
eletrocardiograficas, hipotensdo ou hipertensao
arterial, nausea, vomitos, coélicas abdominais,
distensdo abdominal, ileo paralitico, diarreia,
constipagdo, diminui¢cdo dos reflexos tendinosos
profundos, ganho de peso, politiria, oliguria,
anuria, edema depressivel, sede, viscosidade
aumentada da saliva, lingua e membranas
mucosas secas, dorméncia e formigamento de
dedos e da regido perilabial, sinal de Chvostek e
de Trousseau positivos, tetania, cdibras
musculares, hiperirritabilidade, ataxia, nistagmo,
reflexos diminuidos e rubor.

Desequilibrio de liquidos

Diminui¢ao, aumento ou rapida mudanga de uma
localizagdo para outra do liquido intravascular,
intersticial e/ou intracelular, dos liquidos
corporais, caracterizado por desidratacdo ou
edema, diarreia, vomitos, além de perda ou ganho
de peso.

Desidratacao (especificar o grau)

Distarbio hidrico e eletrolitico corporal que ocorre
quando a eliminagdo total de liquidos excede a
ingestdo total, apresentando niveis leve, moderada
e grave, caracterizada por perda de peso,
diminui¢do do débito urinario, urina concentrada,
eletrolitos séricos alterados, resposta reduzida a
estimulos, preenchimento capilar prolongado,
frequéncia cardiaca alterada, membranas mucosas
secas e pegajosas, pele seca e ruborizada, sede,
sinais de falha circulatoria, perda de apetite,
alteragdo nos habitos de ingestdo, alteragdes na
cor e temperatura da pele, redugao ou auséncia do
lacrimejamento e salivagdo, alteragdo na
temperatura corporal, taquipneia, fraqueza,
irritabilidade progredindo para letargia e, até
mesmo, coma.

Edema (especificar grau e localizacio)
Retengdo de liquidos corporais em espacos
tissulares, caracterizada por intumescimento do
tecido com acumulo excessivo de liquidos de
forma localizada ou generalizada; aumento da
permeabilidade capilar; aumento na pressdo
hidrostatica; presenga, ou nao, de depressdo
cutdnea/duro ou mole; ganho de peso; oliglria;
diminuicdo da  flexibilidade dos locais
edemaciados; dor a palpagdo; aumento da
circunferéncia abdominal, podendo o grau ser
especificado por meio da escala em cruzes (de + a
++++).

Hidratac¢io, adequada
Volume de liquidos eficaz devido uma adequada
oferta de liquidos e eletrdlitos para o organismo,

- Avaliar o nivel do lactato arterial.

- Avaliar o peso corporal diariamente.

- Avaliar o ritmo cardiaco e a fonética das bulhas cardiacas.
- Controlar a ingestdo hidrica, quando necessario.

- Controlar a terapia intravenosa com liquidos e com
eletrolitos rigorosamente.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.

- Garantir a ressuscitacdo volémica com liquido cristaloide
intravenoso, prescrito pelo médico.

- Iniciar protocolo de infusdo endovenosa continua de
insulina na presenga de dois niveis de glicose no sangue >180
mg/dL.

- Instalar acesso venoso periférico calibroso ou auxiliar o
médico na passagem de acesso venoso central.

- Instalar oxigenoterapia suplementar conforme necessidade.
- Interromper infusdo endovenosa de insulina diante de
episodios de hipoglicemia.

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter extremidades de membros
inferiores elevadas.

- Medir a circunferéncia abdominal diariamente.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias e instabilidade
hemodinamica.

- Monitorar a pele quanto a sinais de lesdo por pressdo.

- Monitorar a perda de liquidos por sangramento, vomito,
diarreia, transpiragdo ou sialorreia.

- Monitorar a saturagao periférica de oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de
oxigénio (SvOy).

- Monitorar débito urinario e caracteristicas da urina.

- Monitorar episodios de diarreia.

- Monitorar frequéncia respiratoria e padrdo respiratorio.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.
- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar e avaliar resposta hemodindmica por meio de
variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
pressdo venosa central, pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar) ou variaveis dindmicas (variacdo da pressdo de
pulso, variagdo do volume sistdlico).

- Monitorar sinais de congestao venosa.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais de desidratagdo.

- Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

superiores e/ou

- Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia ou
hiperglicemia.

- Monitorar tracado eletrocardiografico na tela do monitor
multiparamétrico.

- Mudar decubito a cada 2 horas.

- Observar distensao abdominal e condi¢des da pele.

- Orientar o paciente quanto a importancia da dieta
hipossodica.

- Promover uma ingestao adequada de liquidos.

- Proteger membro edemaciado contra lesdes.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar puncao arterial e coletar sangue para exame de
gasometria.
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caracterizado por turgor e elasticidade da pele
normais; mucosas Umidas; volume urinario
variando de 1 a 2 L/dia; densidade urinaria entre
1010 e 1025; sinais vitais estaveis; balango
hidrico normal.

Hipervolemia

Estado de retencdo de liquidos isotonicos,
caracterizado por alteracdo potencial na pressao
sanguinea (normal a alta); taquisfigmia; ausculta
cardiaca com terceira (B3) ou quarta bulha (Bs),
ou sopros; ansiedade; inquietacdo; dispneia,
estertores Umidos, tosse; radiografia de torax
alterada; azotemia; ganho de peso em curto
periodo; ascite; edema depressivel sobre
proeminéncias Osseas; edema periorbitario; saliva
excessiva e espumosa; ingestdo maior que a
elimina¢do; hematocrito diminuido; balango
hidrico positivo; presenga de linhas B a
ultrassonografia pulmonar.

Hipovolemia

Estado de diminui¢do do equilibrio entre a
ingestdo e a eliminacdo de liquidos e eletrolitos,
caracterizado por fadiga, letargia; sede; baixa
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e baixa
pressdo venosa central; hipotensdo; taquicardia;
pulso rapido, fraco, filiforme; débito cardiaco
baixo ou normal; agitagdo, confusdo; saturagdo
venosa mista de oxigénio (SvO2) diminuida;
ressecamento de pele e mucosas; lingua seca,
saburrosa ou fissurada; saliva espessa e escassa;
pulso rapido, fraco, filiforme; extremidades frias
e cianoticas; diminui¢do do débito urindrio;
aumento da temperatura corporal e na
concentrago urinaria; perda subita de peso.

Ingestao de liquidos, prejudicada

Estado no qual o individuo apresenta diminuigao
do equilibrio da ingestdo e eliminagdo de liquidos
e eletrélitos de menos de 2.600 mL em média, em
adultos nas 24 horas, caracterizado por mucosas
secas, pele seca e perda subita de peso, fraqueza,
sede, diminui¢do do volume de pulso e aumento
da frequéncia de pulso, diminui¢do do
metabolismo, boca seca, elimina¢do de urina
prejudicada e sensacao de ardéncia ao urinar.

Risco de processo do sistema regulatério,
prejudicado (especificar)

Risco de desequilibrio do sistema regulatério no
que tange ao volume de liquidos corporais; a
entrada e saida de agua e eletrolitos; ao controle
da produgdo e perda de calor por meio de
mecanismos fisiologicos que envolvem rins, pele,
hipotalamo, pulmdes e/ou trato gastrointestinal.
Destacam-se aqui riscos para desequilibrio de
liquidos; desequilibrio de eletrolitos;
desidratagao; hipovolemia; hipervolemia;

- Trocar a solugdo de infusdo endovenosa da insulina a cada
12 horas.

- Verificar a presenga de arritmias e relatar ao médico.

- Verificar a presenga de edema periférico ou distensdo da
veia jugular.

- Verificar e registrar pressao venosa central (PVC).

- Verificar glicemia capilar e realizar rodizio de puncdo das
falanges dos membros.

- Verificar os pulsos periféricos ¢ o grau de edema nas
pernas.

- Verificar os sinais vitais a cada 2 horas.
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desequilibrio acido-base; hipoglicemia;
hiperglicemia; termorregulacdo prejudicada.

NH

B Eliminacgao

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Constipacao

Processo do sistema gastrointestinal prejudicado:
diminui¢do na frequéncia normal de defecagdo,
caracterizada ~ por  movimento  intestinal
infrequente; dificuldade de transito fecal; massa
abdominal palpavel no quadrante inferior
esquerdo; eliminagdo dificil ou incompleta de
fezes excessivamente duras e secas, geralmente
com dor abdominal e dor retal a evacuagio;
redugdo na frequéncia e volume das fezes; esforgo
excessivo para evacuar; sons intestinais
hiperativos ou hipoativos; abdome distendido e
macigo a percussao.

- Administrar enema, quando apropriado.

- Aplicar creme hidratante na regido perianal.

- Aspirar secre¢oes para desobstrugdo de sonda gastrica.

- Atentar quanto ao aprazamento ideal de medicagdo anti-
emética.

Auscultar ruidos
diariamente.

- Avaliar as caracteristicas do vomito quanto ao volume, cor
e odor.

- Avaliar condi¢@o geniturinaria.

- Avaliar histérico alimentar do paciente.

- Avaliar necessidade de sondagem para esvaziamento
gastrico.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

hidroaéreos e avaliar peristalse

Diarreia

Defecagdo  prejudicada, caracterizada  por
passagem e defecagdo de fezes soltas, liquidas e
ndo formadas, aumento da frequéncia de
eliminacdo/ deje¢do acompanhada por aumento
dos ruidos intestinais, colica, aumento do volume
e diminui¢do da consisténcia do material fecal,
mais de trés evacuagdes de fezes liquidas em 24
horas e urgéncia em evacuar.

- Avaliar padrio de eliminagao intestinal.

- Avaliar perfil hemodindmico do paciente durante sessdo de
hemodialise, atentando para o registro final do volume
ultrafiltrado.

- Avaliar turgor da pele.

- Avaliar volume residual da bexiga por meio do aparelho de
ultrassom.

- Conferir posicionamento da sonda gastrica no paciente.

- Controlar débito urindrio continuamente pelo célculo da
produgdo de urina em mL/kg/h.

Eliminac¢#o urinaria, aumentada

Disfungdo na elimina¢do de urina por meio da
micgdo, caracterizada por aumento da frequéncia
e/ou volume associado a disfungdo renal,
distarbio eletrolitico, nocturia, disuria, podendo
apresentar também incontinéncia e urgéncia
urindria.

- Encorajar o paciente a fazer refeicdes pequenas e
frequentes, comendo lentamente.

- Ensinar massagem na regido do colon transverso e do colon
descendente diariamente.

- Estimular a ingesta de alimentos ricos em fibras.

- Estimular a mobilizagdo precoce no leito por meio da
sedestagdo ou deambulagio.

- Evitar alimentos muito quentes ou muito frios.

Eliminac¢éo urinaria, reduzida

Processo do sistema wurindrio prejudicado,
caracterizado pela diminui¢do na passagem e
excre¢do de urina por meio da micgdo, fora dos
limites normais, com débito urinario inferior a
1.500 mL a cada 24 horas.

- Examinar ampola retal e palpar massa impactada
(fecaloma).

- Examinar estado de hidratagdo do paciente.

- Explicar a causa da nausea e sua duragdo, caso sejam
conhecidas.

- Garantir a ressuscitacdo volémica com liquido cristaloide
intravenoso, prescrito pelo médico.

Funcio renal, prejudicada

Processo do sistema urinario prejudicado,
caracterizado por oligaria (0,5 mL/kg/h),
elevagdo do nivel sérico de creatinina e acidose
metabolica, necessitando, as vezes, de terapia
renal substitutiva (hemodialise).

- Higienizar a cavidade bucal apds cada episodio de vomito.
- Identificar fatores que possam favorecer a defecagao.

- Identificar fatores que causam ou potencializam a nausea.
- Instalar cateter urinario de alivio ou de demora, conforme
necessidade.

- Investigar a presenga de muco ou sangue nas fezes.

- Investigar fatores que contribuam para a constipagao.

Miccio, eficaz

Processo do sistema urinario, caracterizado por
eliminacdo urinaria espontdnea da bexiga pela
uretra, com passagem e excre¢do de urina
frequentemente 4 a 6 vezes ao dia; e quantidade
média de urina excretada, em condi¢des dietéticas
normais, de 1.000 a 2.000 mL nas 24h sem
necessidade de qualquer intervengao externa.

- Investigar habitos e padrdo de eliminagao intestinal.

- Investigar os fatores que causam ou contribuem para a
diarreia.

- Investigar problemas uroldgicos prévios.

- Investigar uso de medicamentos que aumentam a
eliminagao urinaria.

- Investigar uso de medicamentos que comprometam a
eliminagao urinaria.

- Lavar regido anal apds cada episodio de diarreia.
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Miccdo, prejudicada

Processo do sistema urinario prejudicado no qual
ha uma capacidade de urinar alterada e/ou uma
fungdo renal alterada de origem pré-renal, renal ou
pos-renal, caracterizado por débito urinario fora
dos limites normais (menos de 1.000 ou acima de
2.000 mL em 24h); reten¢do ou incontinéncia
urinaria; necessidade de cateterismo vesical
intermitente ou de demora; urostomia; presenca
de disuria, nictria, politria, oligiria ou anuria;
infec¢des do trato urinario.

Nausea

Sensagdo de enjoo que pode levar ao impulso ou
necessidade de vomitar, -caracterizada por
sensacdo desagradavel vagamente relacionada
com o epigastrio e abdome, agravada pelo sabor,
cheiro ou lembrangas de episodios anteriores que
reportam ao vomito, apresentando mal-estar.

Risco de constipacio

Risco de apresentar diminuicdo na frequéncia
normal de evacuacao/defecagdo, acompanhada de
eliminacdo dificil ou incompleta de fezes
excessivamente duras e secas.

Vomito

Processo do sistema gastrointestinal prejudicado,
caracterizado por expulsdo forcada do contetido
gastrico através da boca, precedido ou ndo de
nausea, acompanhado de mal-estar, perda do
apetite, salivagdo excessiva, refluxo, podendo
causar desequilibrio eletrolitico e perda de
liquidos corporais, além de alcalose metabolica.

- Limitar liquidos durante as refeigoes.

- Manter a cabeceira do leito elevada.

- Manter a higiene intima do paciente.

- Manter recipiente para eliminagdo do vomito proximo ao
paciente.

- Monitorar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia,
volume, consisténcia, cor ¢ odor das fezes.

- Monitorar a eliminagdo vesical quanto a frequéncia,
volume, coloragdo e odor da urina.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.
- Monitorar pele e mucosa da regido genital.

- Monitorar sinais de broncoaspiragao.

- Monitorar sinais de desidratagao.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais e sintomas de constipa¢do ou impactagao
fecal (fecaloma).

- Monitorar sinais e sintomas de infec¢@o urinaria.

- Observar o tipo de dieta oferecida.

- Oferecer recipiente para vomito.

- Orientar o fracionamento da refeigao.

- Posicionar a cabeca do paciente lateralizada.

- Promover higiene bucal frequentemente.

- Promover mobilizagdo precoce do paciente.

- Promover uma ingestao adequada de liquidos.

- Proporcionar privacidade durante as tentativas
eliminagdo.

- Providenciar papagaio ou aparadeira.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar irrigagdo intestinal, quando necessario.

- Utilizar técnicas ndo farmacologicas para estimular a
eliminagao urinaria.

de

NHB Nutricido

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Condicao nutricional, prejudicada

Ingestdo de nutrientes inferior ou excedente as
necessidades metabolicas, caracterizada por peso
corporal 20% ou mais abaixo do ideal,
proeminéncias dsseas salientes, mucosas palidas,
fraqueza, queda de cabelo, sons intestinais
hiperativos, intolerancia alimentar, ansiedade,
aflicdo, medo, perda do apetite, indice de massa
corporal <18,5; ou, entdo, presenca de massa
corporal normalmente 20% acima do peso ideal,
com aumento na propor¢ao de células gordurosas,
principalmente em visceras e nos tecidos
subcutineos, excesso de ingestdo de nutrientes,
ansiedade, falta de exercicio fisico e indice de
massa corporal >25.

Degluticio, prejudicada

Passagem comprometida de fluidos e alimentos
decompostos da boca, pelo movimento da lingua
e musculos, até o estdbmago, caracterizada por
rebaixamento do nivel de consciéncia, bruxismo,
deglutigdes mltiplas, recusa em se alimentar,
polissialia, engasgo antes da degluticdo,

- Atentar para sinais e sintomas de broncoaspiragao.

- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse
diariamente.

- Auxiliar o paciente durante a alimentagdo, quando
necessario.

- Avaliar a aceitagdo da dieta oral e investigar as preferéncias
alimentares.

- Avaliar a aceitacdo da dieta enteral.

- Avaliar a necessidade do inicio da dieta enteral precoce nos
rounds multiprofissionais.

- Avaliar as caracteristicas do vomito quanto ao volume, cor
e odor.

- Avaliar as causas da ingestao nutricional prejudicada.

- Avaliar as condigdes da mucosa oral e possibilidade de uso
da protese dentaria.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

- Avaliar o uso de agentes farmacologicos como sedativos,
opioides ou bloqueadores neuromusculares.

- Avaliar volume residual géstrico periodicamente.

- Encorajar e ajudar o paciente a realizar boa higiene bucal
apos a ingestao de alimentos.

- Evitar procedimentos dolorosos antes das refei¢des.
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Interromper a nutricdo enteral em paciente com
hemodinamica instavel e uso de altas doses de noradrenalina
(>0,5 pg/kg/min) ou vasopressina em qualquer dose.

fechamento incompleto dos labios, pirose,
epigastralgia, vomito ou refluxo nasal.

Ingestido de alimentos, insuficiente

Ingestdio de alimentos diminuida para

necessidades diarias, caracterizada por alteracdao
no paladar, diminui¢do de apetite, perda de peso,
aversio ao alimento, cavidade bucal ferida,
coOlicas abdominais, diarreia, dor abdominal,
fragilidade capilar, fraqueza dos musculos
necessarios a degluticdo e mastigacdo, mucosas

Investigar a necessidade de via alternativa para
alimentac@o.

- Investigar problemas de mastigagao.

- Manter cabeceira do leito elevada em 30-45°.

- Manter o ambiente tranquilo.
Monitorar a pressdo arterial,
frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade
respiragoes.

- Monitorar débito de drenagem da sonda géstrica, fistula
intestinal, episodios de vOmito e/ou diarreia, registrando
volume e caracteristicas no prontudrio.

frequéncia cardiaca,
das

palidas, sons intestinais hiperativos, tonus
muscular insuficiente.

Resposta a nutricio enteral, negativa

Resposta fisiologica indesejada ao suporte

nutricional enteral, caracterizada por sinais de
intolerancia, como alto volume residual gastrico,
nausea, vomitos ou diarreia; distensdo abdominal
devido gastroparesia causada pela infusdo de altas
doses de catecolaminas no choque séptico;
aspirac@o da féormula na arvore traqueobronquica;
hiperglicemia.

- Monitorar intervalo QT do paciente em eletrocardiogramas
de série, quando em uso de agentes procinéticos.

- Monitorar o fechamento dos l&bios durante os atos de
comer, beber e engolir.

- Monitorar padrdo de eliminag@o intestinal.

- Monitorar padrdo hemodinamico e requisitos crescentes de
Vasopressor.

- Monitorar sinais de tolerancia a nutricdo enteral em
paciente com hemodinamica instdvel e em wuso de
noradrenalina (<0,5 pg/kg/min).

Toleréncia a dieta

Resposta  fisiologica desejada ao  suporte
nutricional oral e/ou enteral, caracterizada por
sinais de tolerAncia, como volume residual
gastrico normal; peristalse presente; auséncia de
distensio abdominal, nausea, vOmitos ou
episodios de diarreia; niveis glicémicos
adequados; fung¢des excretoras presentes.

- Oferecer refeigdes menores e frequentes.

- Orientar quanto a importancia da alimentagao.

- Posicionar sonda enteral a nivel pds-pildrico.

- Promover reducao da ansiedade.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Restringir os liquidos com as refei¢des, evitando-os 1 hora
antes e depois das refeicdes.

- Solicitar avaliagao do servi¢o de fonoaudiologia.

- Solicitar avaliagdo do servigo de odontologia.

- Titular dose de vasopressor para uma PAM-alvo e
programar adequada parametrizagdo de alarmes.

NHB Seguranca

Fisica e do Meio Ambiente

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Broncoaspiracio

Processo do sistema respiratorio prejudicado:
inalagdo e passagem de materiais para a via aérea
abaixo das cordas vocais em dire¢@o a traqueia e
pulmdes, como saliva, secre¢des nasofaringeas,
alimentos, bebidas, conteudo gastrico ou qualquer
substancia externa ingerida, caracterizada por
engasgo, tosse, dispneia, hiperventilagdo,
taquicardia, hipertensdo arterial, sudorese, palidez
ou cianose da pele, sons respiratorios anormais
(estertores), gasometria arterial alterada.

- Administrar oxigénio suplementar.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas ou durante alteracdo
do escore RASS.

- Aspirar secre¢des de vias aéreas, quando clinicamente
necessario.

- Aspirar tubo endotraqueal/canula de traqueostomia com
técnica asséptica.

- Auscultar os sons pulmonares.

- Auxiliar o médico no procedimento de intubacdo
orotraqueal.

- Atentar para sinais de disfungdo organica, como hipotensdo
arterial; oliguria (<0,5 mL/kg/h) ou elevacdo da creatinina

Complicacdo associada a atencio a saude
(especificar)

Situacao ndo intencional decorrente da assisténcia
a saude e sem relagdo direta com o processo
fisiopatologico da doenca, que pode prolongar o
tempo de permanéncia do paciente na UTI ou no
hospital, caracterizada por infecgdo relacionada a
assisténcia a saude (pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, infeccdo da corrente
sanguinea associada a cateter venoso central,
infeccdo do trato urindrio associada a sonda

(>2 mg/dL); relacdo PaO»/FiO2 <300 mmHg ou baixa
saturagdo de oxigénio pela oximetria de pulso;
plaquetopenia; hiperlactatemia; alteragdo do nivel de
consciéncia; agitagdo; delirium e/ou aumento significativo
de bilirrubinas.

- Avaliar a coloracdo e a temperatura das extremidades.

- Avaliar a degluticdo do paciente.

- Avaliar a eficdcia do tratamento para a infeccao.

- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiracdes.
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vesical de demora); lesdo por pressdo; queda;

perda de dispositivo invasivo; extubacdo
acidental; erros na  administragdo  de
medicamentos.

Infeccio (especificar o foco)

Estado em que o organismo ¢ invadido por
microrganismos patogénicos (bactéria, virus,
fungo, protozoario) que se reproduzem e
multiplicam, originando processos patologicos e
podendo levar a morte, caracterizado por um foco
infeccioso suspeito ou confirmado, sem disfungdo
organica, de forma independente de sinais de
SRIS, com destaque para os focos pulmonar,
urindrio, abdominal, pele e partes moles,
dispositivos invasivos.

Risco de broncoaspiracio

Risco para processo do sistema respiratorio
prejudicado: inalacdo e passagem de substancias
externas ou provenientes do estdmago para as vias
aéreas inferiores.

Risco de complicacdo associada a atencio a
saude (especificar)

Risco para situag@o ndo intencional decorrente da
assisténcia a saude e sem relagdo direta com o
processo fisiopatologico da doenga, podendo
prolongar o tempo de permanéncia do paciente na
UTI ou no hospital, como infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude; lesdo por pressdo; queda;
perda acidental ou obstrugdo de dispositivos
invasivos (cateter, dreno, tubo ou sonda); erros na
administragdo de medicamentos.

Risco de infeccio

Vulnerabilidade/risco a invasdo e multiplicagdo
de organismos patogénicos que podem
comprometer a saide devido lesdo celular local,
secrecdo de toxinas ou reagdo antigeno-anticorpo,
aumento da exposicdo a patdogenos, defesas
primarias e/ou secundarias inadequadas, podendo
estar relacionada a desnutri¢do, enfermidades
cronicas, procedimentos invasivos, ruptura
prolongada de membranas amnidticas, vacina¢ao
inadequada, alteragdo na integridade da pele,
alteragdo no peristaltismo, alteracdo no pH das
secregdes, imunossupressao, leucopenia, resposta
inflamatoria suprimida.

- Avaliar a radiografia do torax junto
multiprofissional.

- Avaliar cicatrizacdo da ferida.

- Avaliar e calcular escore da Escala de Braden.
- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar o estado nutricional.

- Avaliar o leito da ferida e aplicar cobertura de curativo
conforme protocolo institucional.

- Avaliar o nivel de consciéncia e iniciar ventilagdo por
pressao positiva intermitente com dispositivo bolsa-valvula-
mascara apos extubagao acidental, quando necessario.

- Avaliar o nivel do lactato arterial.

- Avaliar o posicionamento da SNE por meio da ausculta e
radiografia do abdome.

- Avaliar o risco de queda e lesdo por pressao, estabelecendo
acdes preventivas.

- Avaliar volume residual géstrico periodicamente.

- Calcular o escore da Escala de agitagdo-sedacdo de
Richmond (RASS) a cada turno.

- Calcular o escore SOFA a cada 12 ou 24 horas.

- Coletar secregdes traqueobronquicas para
laboratorial.

- Conscientizar sobre a necessidade e importancia da
ventilagdo ndo-invasiva (VNI).

- Coletar duas amostras de hemocultura e, quando
apropriado, do sitio pertinente a infeccdo (urina, ferida,
secregdo traqueal, ponta de cateter).

- Controlar tempo de permanéncia dos dispositivos invasivos
€ remover precocemente, assim que possivel.

- Encorajar ingestdo adequada de nutrientes.

- Ensinar técnica de lavagem das maos aos familiares do
paciente.

- Garantir a seguranca na cadeia de medicacdo: paciente
certo, medicamento certo, dose certa, hora e intervalo entre
as doses certos, via certa, forma farmacéutica certa, registro
certo, orientagdo correta e avaliagdo da resposta.

- Identificar corretamente o paciente antes de cada
procedimento, intervengdo ou cuidado de enfermagem.

- Implementar medidas preventivas de infec¢@o da corrente
sanguinea associada a cateter venoso central.

- Implementar medidas preventivas de pneumonia associada
a ventilagdo mecéanica.

- Inspecionar os pontos da ferida cirurgica diariamente.

- Instalar acesso venoso periférico ou auxiliar o médico na
passagem de acesso venoso central.

- Instituir precaugdes de contato até o resultado das culturas
de vigilancia de paciente recém-admitido na UTI e oriundo
de outro servigo.

- Instituir precaucdes de contato, quando necessario.

- Investigar sinais de flogose em locais de inser¢do de
cateteres intravasculares, como hiperemia, hipertermia, dor
e/ou secregao purulenta.

- Lavar as maos antes e depois de manusear o paciente.

- Limitar o numero de visitas, quando necessario.

- Manter cabeceira da cama em pelo menos 10° durante
banho no leito ¢ troca de lengdis.

- Manter cabeceira do leito elevada.

- Manter grades de protec@o do leito elevadas.

a equipe

€xame
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- Mensurar pressao do balonete do tubo traqueal ou canula
de traqueostomia e reajustar pressdo entre 18-22 mmHg ou
25-30 cmH20.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria
de pulso.

- Monitorar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar intervalo QT do paciente em eletrocardiogramas
de série, quando em uso de agentes procinéticos.

- Monitorar o comportamento de higiene das maos dos
profissionais que prestam assisténcia ao paciente.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.
- Monitorar sinais de tolerancia a nutricdo enteral em
paciente com hemodinamica instdvel e em wuso de
noradrenalina (<0,5 pg/kg/min).

- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Monitorar sinais vitais a cada 2 horas.

- Mudar o decubito a cada 2 horas.

- Oferecer alimentos pastosos para pacientes com disfagia.

- Orientar o paciente a mastigar bem os alimentos.

- Posicionar sonda enteral a nivel pos-pilérico na presenca de
alto risco de aspiragao.

- Preparar material para reintubagdo do paciente.

- Prevenir a extubagdo acidental durante mudangas de
dectibito, banho no leito, troca de fixagdo da via aérea
artificial, transporte ou mobilizagdo do paciente para
exames/procedimentos.

- Prevenir a infec¢do cruzada.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar curativo oclusivo de cateteres arteriais € venosos
centrais usando solugdo de clorexidina alcéolica 0,5% ou
alcool a 70%.

- Realizar puncao arterial e coletar sangue para exame de
gasometria.

- Remover dispositivo de acesso intravascular considerado a
fonte do quadro séptico, apds estabelecimento de outro
acesso vascular.

- Remover protese dentaria em pacientes com rebaixamento
do nivel de consciéncia.

- Restringir procedimentos invasivos, quando possivel.

- Supervisionar paciente em terapia intravenosa.

- Trocar acesso venoso periférico conforme protocolo.

- Trocar cobertura de curativo quando estiver suja, solta e
umida, ou a cada 24 horas conforme protocolo institucional.
- Trocar sonda vesical de demora.

- Usar ferramentas adequadas de comunicacao (ex., ISBAR)
nos momentos de handover e rounds multiprofissionais.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (escore
SOFA ou sistema proprio de triagem institucional).

- Utilizar coxins para posicionamento no leito.

- Verificar o posicionamento da sonda gastrica ou enteral
antes da administracdo da alimentagao.

NHB Integridade Fisica

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Cicatrizacao de ferida, eficaz
Processo fisioldgico, dinamico e complexo que
perpassa as fases inflamatéria, proliferativa (ou de

- Aplicar cobertura de curativo para protecao de calcaneos,
trocanteres, cotovelos e regido sacral conforme protocolo
institucional.
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granulacdo) e de remodelagdo (ou maturagdo) no
intuito de restaurar a superficie da pele,
caracterizada a partir da formagdo de um tecido
novo (angiogénese) com coloragdo vermelha,
brilhante e de aspecto granuloso, seguida de
epitelizagdo, diminuicdo da capilarizagdo e
redu¢do do tamanho da ferida, apresentando
posteriormente uma cicatriz com aspecto plano de
coloracdo rosea/branca palida e com forga ténsil
aumentada.

Ferida (especificar tipo e localizacio)

Parte da estrutura corporal, prejudicada: lesdo de
tecido, normalmente associada a trauma fisico ou
mecanico, caracterizada pela ruptura das camadas
da pele ou de estruturas mais profundas, como
fascias, musculos, aponeuroses, cartilagens,
tenddes, ossos, Orgdos cavitarios ou qualquer
outra estrutura corpodrea; presenca de crostas e
formagdo de tuneis nos tecidos; presenca de
exsudato seroso, sero-hematico, hematico, pio-
hematico ou purulento, com odor ausente,
caracteristico, fétido ou putrido; eritema da pele;
edema; vesiculas; pele macerada e anormal;
temperatura da pele elevada; inflamagdo e dor.
Quanto ao tipo, pode se apresentar como ferida
cirargica limpa, ferida cirtirgica infectada, ulcera
de perna, lesdo por pressdo, ferida oncoldgica,
ferida traumatica.

Integridade da pele, prejudicada

Epiderme e/ou derme danificada devido a
procedimentos invasivos; fatores mecanicos,
como forgas de cisalhamento, perfuragdo,
pressdo; imobilidade fisica; pressdo sobre
saliéncia Ossea; alteragdes no turgor da pele;
circulagdo prejudicada; alteragdo na sensibilidade;
ferida cirirgica; umidade da pele; prurido;
eritema; lesdes na pele e imunodeficiéncia,
caracterizado por alteragdo das camadas da
epiderme e/ou derme do corpo relacionadas com
elasticidade, textura e espessura, apresentando
destruicdo de camadas da pele, invasdo de
estruturas do corpo e rompimento da superficie da
pele.

Lesao por pressao

Parte da estrutura corporal prejudicada,
caracterizada por dano, inflamagdo ou ferida na
pele e/ou nos tecidos moles subjacentes,

geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou
relacionada ao uso de dispositivo médico, ou a
outro artefato, como resultado de pressdo intensa
e/ou prolongada em combinagdo com o0
cisalhamento, além de uma perfusdo inadequada
consequentes a uma redugdo da tolerancia tissular
a pressdo por idade avangada, estado nutricional
alterado (desnutrigdo, obesidade), doencas de
base ou uso de medicamentos, apresentando os

- Aplicar lubrificante nos labios a cada 2 horas.

- Assegurar suporte de hidratag¢ao oral, enteral ou parenteral.
- Assegurar suporte nutricional adequado via alimentagio
oral e/ou enteral.

- Avaliar a aceitagdo da dieta oral e investigar as preferéncias
alimentares.

- Avaliar a aceitacdo da dieta enteral.

- Avaliar a hidratac@o da pele do paciente.

- Avaliar a necessidade de curativo com cobertura para a
ferida.

- Avaliar a necessidade do inicio da dieta enteral precoce nos
rounds multiprofissionais.

- Avaliar a perfusao tissular.

- Avaliar acesso venoso periférico quanto a extravasamento
e infiltragdo de solugodes infundidas.

- Avaliar caracteristicas do exsudato da ferida quanto ao
volume, composi¢ao e odor.

- Avaliar e calcular escore da Escala de Braden.

- Avaliar ferida cirtrgica e condi¢des de sutura da pele.

- Avaliar o estado nutricional do paciente.

- Avaliar o grau de ruptura da pele.

- Avaliar o leito da ferida e aplicar cobertura de curativo
conforme protocolo institucional.

- Avaliar o processo de cicatrizagao e registrar no prontudrio
a evolugao da ferida.

- Colocar colchdo pneumatico no leito do paciente.

- Cuidar do local de inser¢do de dispositivos invasivos.

- Encorajar a ingestdo adequada de nutrientes e liquidos.

- Estimular a mobilizagdo precoce no leito por meio da
sedestagdo ou deambulagio.

- Evitar alimentos acidos, muito quentes ou muito frios.

- Evitar massagem sobre as proeminéncias dsseas.

- Fixar a cobertura primaria ndo autoaderente com fitas
adesivas, filme transparente e/ou atadura de crepom.

- Hidratar a pele com cremes hidratantes apropriados.

- Inspecionar diariamente a pele do paciente durante o banho.
- Limpar lesoes perilabiais com gaze estéril embebida em
soro fisiologico 0,9%.

- Manter a higiene corporal do paciente.

- Manter a mucosa oral hidratada.

- Manter a pele limpa, seca e hidratada.

- Manter a roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Manter colchao perfilado.

- Manter nivel de agua do umidificador de oxigénio
adequado.

- Medir débito de drenos.

- Monitorar a ingestdo alimentar.

- Monitorar o local da cirurgia quanto a sangramento,
deiscéncia e evisceragao.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Monitorar os niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Monitorar sinais de ileo paralitico: ruidos hidroaéreos
ausentes, nausea, vomitos e distensdo abdominal.

- Monitorar sinais e sintomas de infec¢do, como edema e
hiperemia aumentados, drenagem aumentada ou purulenta,
calor e separagdo das bordas da ferida.

- Monitorar sinais vitais a cada 2 horas.

- Mudar o decubito a cada 2 horas.
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estagios: 1, 2, 3, 4, lesdo por pressdo nao
classificavel, lesdo por pressao tissular profunda.

- Orientar a escovacdo dos dentes e inspecionar a boca
quanto a lesdes, inflamagdes ou sangramentos.
- Orientar repouso no leito.

Membrana mucosa oral (ou bucal),
prejudicada

Lesdes nos labios e tecidos moles da cavidade oral
e/ou orofaringe, geralmente ocasionada por
ressecamento e/ou efeito colateral de algumas
drogas, caracterizada por desconforto oral,
dificuldades na fala, dificuldades para comer, para
deglutir ¢ edema, dor oral, fissuras, halitose,
hiperemia, paladar diminuido e alterado, tonsilas
aumentadas, bolsas gengivais, estomatite, palidez
da mucosa gengival, papula oral, placa
esbranqui¢ada na boca, sensacdo de gosto ruim na
boca, lingua saburrosa, lingua geografica,
sangramento.

- Orientar sobre cuidados com estomias e com a pele
periestomal.

- Promover a mobilizac¢do precoce do paciente.

- Proteger proeminéncias Osseas em cada troca de posicdo
corporal.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Realizar controle da dor na troca de curativos ou
desbridamento mecéanico da ferida.

- Realizar curativo utilizando técnica asséptica.

- Realizar desbridamento mecanico ou, quando necessario,
desbridamento instrumental conservador.

- Realizar higiene bucal com solugdo aquosa de digluconato
de clorexidina 0,12% a cada 12 horas.

- Realizar o corte das unhas.

- Remover as proteses dentérias.

Risco de integridade da pele, prejudicada
Vulnerabilidade a alteragdo na epiderme e/ou
derme, que pode comprometer a saude, causada
por agente farmacologico, alteragdo no
metabolismo, alteragdo no turgor da pele,
alteracdo no volume de liquidos, balango hidrico
positivo, circulagdo  prejudicada, nutricdo
inadequada, hipertermia, hipotermia, radioterapia,
entre outros fatores.

- Retirar pontos cirtirgicos conforme solicitagdo médica.

- Sinalizar nivel de risco do paciente com tarjetas visuais
coloridas no prontuario ou no leito: verde para risco leve;
amarela para moderado; laranja para alto; vermelha para
muito alto.

- Solicitar avaliagdo do servigo de odontologia.

- Trocar acesso venoso periférico conforme protocolo
institucional.

- Trocar cobertura de curativo conforme protocolo
institucional.

Risco de lesdo por pressio

Condicdo em que a pessoa encontra-se em
situagdo de imobilidade, estando na mesma
posicdo por mais de duas horas; deficiéncia
nutricional;  umidade  excessiva; edema;
compressdo tecidual; perfusdo inadequada
associada a doengas e idade avangada; podendo
haver solucdo de continuidade, perda de
substancia na pele ou nas mucosas como resultado
da compressdo tecidual e perfusdo inadequada.

- Utilizar coxins para posicionamento no leito.

- Utilizar na limpeza da ferida solugdo fisiologica, agua
bidestilada ou o ringer simples, a uma temperatura em torno
de 37° C.

- Utilizar sabonete liquido neutro ou clorexidina degermante
na pele integra ao redor da ferida.

NHB

Sensopercepcio

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Alucinacio (especificar o tipo)

Percepgdo de estimulos sensoriais que ndo estdo
efetivamente presentes, caracterizada por registro
aparente de algo visto, sentido ou ouvido, embora
ndo exista, podendo ser classificada de acordo
com os sentidos como alucinagdes: auditivas,
visuais, olfativas, gustativas ou tateis.

- Administrar analgésico para o controle da dor, quando
prescrito.

- Ajudar o paciente a ficar em posi¢ao confortavel.

- Aplicar compressa fria ou quente, dependendo do grau da
dor.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas ou durante alteracdo
do escore RASS.

- Avaliar a dor quanto a localizagdo, frequéncia e duragdo.

Dor (especificar a intensidade)

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a lesdes reais, potenciais ou descritas,
caracterizada por relato subjetivo de sofrimento;
expressdo facial de dor; alteracdo no tonus
muscular; comportamento autoprotetor; aparéncia
abatida; agitag@o; busca por posi¢des para alivio
da dor; alteragdo no sono e repouso; afastamento
de contato social; processo de pensamento
prejudicado; comportamento distraido e retraido;
inquietacdo e perda do apetite; mudancas em
pardmetros fisioldgicos, como pressdo sanguinea,

- Avaliar a presenga de dor por meio de escalas validadas
(ex., Escala Numérica da Dor 0 a 10, Escala Comportamental
de Dor [BPS] ou Ferramenta de Observacdao da Dor em
Cuidado Critico [CPOT])).

- Avaliar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, frequéncia e profundidade das respiracdes.

- Avaliar a resposta da dor (escala de dor) apods uso do
analgésico.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o risco de queda por meio de instrumento validado
ou preconizado pela instituicao.
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frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
saturacdo de oxigénio; além de apresentar uma
intensidade de leve a severa.

- Calcular o escore da Escala de agitagdo-sedacdo de
Richmond (RASS) a cada turno.

- Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a
resposta do paciente ao desconforto (por ex., temperatura do
ambiente, ilumina¢ao ou ruido).

- Estabelecer relagdo interpessoal de confianga.

- Favorecer repouso e sono adequados para o alivio da dor.
- Incluir a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.
- Investigar satisfagdo com o controle medicamentoso da dor.
- Investigar os fatores que aumentam a dor.

- Limitar ruidos no ambiente da UTI.

- Manejar as alucinagdes na presenca de atitude violenta ou
causadora de autoagressao.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Manter repouso no leito.

- Manter vigilancia continua.

- Observar sinais nao verbais de dor ou desconforto.

- Oferecer informagdes sobre a dor e suas causas, tempo de
duracdo, quando necessario.

- Oferecer privacidade durante a experiéncia dolorosa.

- Oferecer seguranga ao paciente.

- Proporcionar ambiente calmo e agradavel.

- Proporcionar um ambiente de confianga.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
- Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a
experiéncia de dor (por ex., medo, fadiga ou falta de
informagao).

- Registrar o comportamento do paciente indicativo de
alucinagdo.

NHB Terapéutica e de Prevencio

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Atitude conflituosa em relacio ao tratamento
Atitude de oposi¢do em relagdo a terapia proposta,
caracterizada pela demonstragdo de intengdo
negativa em relagdo ao cumprimento do
tratamento por meio de gesto ou postura.

Falta de resposta ao tratamento

Condicdo em que o paciente ndo responde de
forma satisfatoria ao uso de antimicrobianos e
outras  medidas  terapéuticas  especificas,
caracterizada por ndo cessacdo de sintomas,
presenca de disfungdo organica persistente, € ndo
retorno a condicdo clinica anterior, original.

Recuperacgio cirirgica, atrasada (ou lenta)
Extensdo do numero de dias de pods-operatdrio
necessarios para iniciar e desempenhar atividades
que mantém a vida, a saide e o bem-estar,
caracterizado por desconforto, evidéncia de
interrup¢do na cicatrizagdo da area cirtrgica,
mobilidade prejudicada, perda do apetite, sinais
flogisticos, nausea, vomitos, alteragdo no sono e
repouso, necessidade de ajuda para realizar as
atividades do cotidiano, agitagdo, irritabilidade,
mudanga de humor.

Risco de medicacao adversa
Risco de interagdo medicamentosa adversa, no
qual um medicamento pode vim a potencializar ou

- Aceitar os valores da familia de maneira isenta de
julgamentos.

- Alertar os profissionais da possibilidade de interacdo
perigosa entre dois itens prescritos em fontes de informacdes
escritas, fixadas no Posto de Enfermagem da UTL.

- Apoiar estado psicologico do paciente e da familia.

- Avaliar a cicatrizagdo da ferida cirargica.

- Avaliar a dor quanto a localizagdo, frequéncia e duragdo.

- Avaliar durante os rounds multiprofissionais se o
tratamento proposto segue adequado a condigdo do paciente.
- Calcular e avaliar a variagdo do escore SOFA a cada 24
horas (ASOFA).

- Demonstrar respeito da equipe diante de atitudes do
paciente ou seu representante legal em relagdo ao cuidado
que tenham forte base cultural e/ou religiosa.

- Disponibilizar informagdes sobre incompatibilidades
medicamento-medicamento e medicamento-alimento em
manuais e rotinas da instituigao.

- Evitar misturar medicamentos no mesmo frasco de solugao,
exceto quando sua compatibilidade for conhecida.

- Identificar conflitos relacionados ao tratamento médico
proposto.

- Investigar critérios para paliagdo juntamente com a equipe
multiprofissional.

- Lavar a linha do acesso intravascular com cerca de 3-5 mL
de soro fisiologico a 0,9% antes e apds a administragcao de
medicamentos.

- Listar as interagdes medicamentosas mais frequentes e com
maior potencial de provocar problemas na UTL
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reduzir a agdo de outro(s) medicamento(s),
quando administrados concomitantemente.

- Monitorar o local da cirurgia quanto a sangramento,
deiscéncia e evisceragao.

- Monitorar sinais de ileo paralitico: ruidos hidroaéreos
ausentes, nausea, vomitos e distensdo abdominal.

- Monitorar sinais e sintomas de infec¢do, como edema e
hiperemia aumentados, drenagem aumentada ou purulenta,
calor e separagdo das bordas da ferida.

- Oferecer alivio da dor durante os curativos com os
analgésicos prescritos, quando necessario.

- Orientar o paciente a apoiar a area ao tossir, espirrar ou
vomitar.

- Orientar  paciente  e/ou
infec¢do/sepse/choque séptico.

- Preparar o medicamento ou solu¢do imediatamente antes
da sua administragao.

- Realizar curativo com técnica asséptica.

- Realizar e avaliar balango hidrico periodicamente.

- Resgatar resultados de culturas e avaliar perfil de
sensibilidade aos antimicrobianos.

- Respeitar a obje¢do do paciente Testemunha de Jeova ou
do seu responsavel legal quanto a recusa da terapéutica de
hemotransfusdo segundo principios da religido por ele(s)
professada.

- Solicitar mudanga de esquema terapéutico, se necessario.

familia sobre a

NHB Atividade Fisica

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Fadiga
Sensacdo de exaustdo e capacidade para trabalho
fisico e mental diminuida, prolongada e

incapacitante, caracterizada por apatia, aumento
da necessidade de descanso, concentragdo
comprometida, aumento dos sintomas fisicos,
cansago, bocejos frequentes, energia insuficiente,
padrdo do sono ndo restaurador e consequente
sonoléncia. Ocorre devido a uma Dbarreira
ambiental (no sentido de ambiente desconhecido),
condig¢do fisiologica (anemia, doenga especifica),
depressdo, desnutri¢do, estressores, privagdo do
sono.

Mobilidade na cama prejudicada

Limitagdo de movimento independente de uma
posicdo para outra no leito, caracterizada por
prejuizo na capacidade de mover-se entre a
posicdo prona e supina, posi¢cdo sentada e supina,
posicdo sentada prolongada; prejuizo em se
reposicionar na cama e para se virar de um lado
para o outro, havendo risco de lesdo por pressao.

- Aplicar cobertura de curativo para protecao de calcaneos,
trocanteres, cotovelos e regido sacral conforme protocolo
institucional.

- Avaliar leito da ferida e aplicar cobertura de curativo
conforme protocolo institucional.

- Auxiliar o paciente nas atividades de alimentacdo, higiene
e mobilizacdo no leito.

- Avaliar os niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Avaliar satisfacdo de sono e repouso.

- Colocar colchdo pneumatico no leito do paciente.

- Investigar as causas da fadiga.

- Manter a roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Manter colchao perfilado.

- Manter o ambiente sem estimulos luminosos, sonoros e
olfativos de grande intensidade.

- Monitorar sinais de fadiga.

- Mudar o decubito a cada 2 horas.

- Proteger proeminéncias Osseas em cada troca de posicdo
corporal.

- Solicitar avaliagao do servico de fisioterapia.

- Trocar cobertura de curativo conforme protocolo
institucional.

- Utilizar coxins para posicionamento no leito.

NHB

Sono e Repouso

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Sono, prejudicado

Interrupgdes, limitadas pelo tempo, da quantidade
e qualidade de sono e repouso decorrentes de
fatores internos, externos e ambientais,
caracterizado pela reducdo do nivel de
consciéncia; ndo estar desperto; desatencao;
metabolismo  diminuido;  postura  imodvel;
diminui¢do da atividade; sensibilidade diminuida,
mas prontamente reversivel a estimulos externos;

- Avaliar causa do padrdo do sono alterado.

- Evitar a utilizacdo de alimentos e medicamentos que
possam influenciar o sono.

- Explicar a importancia do sono e do repouso.

- Explicar ao paciente a rotina hospitalar.

- Investigar os fatores ambientais da UTI que dificultam o
SONO € 0 repouso.

- Monitorar o padrdo do sono e a quantidade de horas
dormidas.
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sensacdo de noite mal dormida; despertar ndo
intencional; dificuldade para iniciar o sono; € ndo
se sentir descansado.

- Organizar os procedimentos para promover O menor
numero de perturbag¢des durante o periodo de sono.

- Planejar os horarios de medicagdo para maximizar o
repouso.

- Proporcionar um ambiente calmo e seguro.

NHB Cuidado Corporal e Ambiental

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Sindrome do déficit de autocuidado
Capacidade prejudicada para o cuidado em si no
que ¢ preciso para se manter, assegurar a
sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas
individuais e intimas, além da limitacdo para
executar atividades da vida diaria (alimentar-se;
transferir-se de um local para outro; tomar banho;
usar o sanitario; vestir-se, despir-se, arrumar-se;
desempenhar atividade de lazer ou recreativa), e
atividades de tratamento, caracterizada pela
necessidade da realizacdo dessas atividades de
autocuidado e terapluticas por parte dos
profissionais de saude presentes na UTI.

- Ajudar o paciente a se alimentar.

- Assistir ao paciente nas atividades de autocuidado.

- Avaliar a aceitagdo da dieta oral e investigar as preferéncias
alimentares.

- Avaliar a aceitacdo da dieta enteral.

- Avaliar a necessidade do inicio da dieta enteral precoce nos
rounds multiprofissionais.

- Avaliar a necessidade dos cuidados de higiene.

- Avaliar o posicionamento da sonda nasoenteral por meio da
radiografia de abdome.

- Avaliar volume residual géstrico periodicamente.

- Barbear o paciente durante o banho, quando necessério.
- Explicar a importdncia do autocuidado para a
independéncia.

- Incentivar familia a encorajar o autocuidado.

- Intercalar a oferta de porgdes do alimento com breves
periodos de oxigé€nio suplementar, quando necessario.

- Lavar sonda de alimentacdo com agua potavel apds o
término das dietas.

- Mudar o decubito no leito a cada 2 horas.

- Observar e registrar no prontuario a frequéncia das
evacuagoes ¢ o débito urinario.

- Obter dados sobre capacidades (ou aptiddes) do paciente
para executar o autocuidado.

- Oferecer a comadre ou o papagaio, quando possivel.

- Orientar paciente a mastigar lentamente.

- Pentear o paciente.

- Promover higiene oral antes e depois das dietas.

- Promover o banho no leito e aplicar hidratante corporal.

- Realizar higiene intima, quando necessario.

- Retirar prétese dentéria.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

NHB Se

suran¢a Emocional

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Agitagao (especificar escore RASS)

Estado no qual o individuo apresenta condi¢ao de
excitagdo psicomotora despropositada, atividade
incansavel, descarga de tensdo nervosa associada
com dor, ansiedade, delirium, medo ou estresse
mental, caracterizada por movimentos episodicos
ou continuos ndo intencionais na cama;
assincronia  paciente-ventilador =~ mecanico;
debatimento intenso; tentativas de remover tubos,
cateteres, drenos e conexdes; esforgos para sair do
leito ou outros comportamentos que possam
ameagar a seguranca do paciente e/ou da propria
equipe, podendo ser especificada de acordo com
os escores RASS: +2 (agitado), +3 (muito agitado)
ou +4 (combativo).

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas ou durante alteracdo
do escore RASS.

- Avaliar a orienta¢do no tempo € no espago.

- Avaliar o conhecimento e as expectativas do paciente.

- Avaliar o nivel de ansiedade.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar perfusdo tissular.

- Avaliar suporte social.

- Calcular o escore da Escala de agitagdo-sedacdo de
Richmond (RASS) a cada turno.

- Dar explicagdes claras e sucintas sobre os cuidados
prestados.

- Dar informagdes corretas, usando termos simples.

- Desenvolver estratégias psicologicas para promover
aceitacdo da situacao de satde.

- Determinar um escore RASS alvo para o paciente durante

Ansiedade (especificar o grau)
Estado de desconforto fisico e psiquico pelo qual
o individuo apresenta sensacdo difusa de

os rounds multiprofissionais.
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apreensao, tensao, inseguranga, ameaga, perigo ou
angustia sem causa necessariamente conhecida,
acompanhado de prejuizo no sono e caracterizado
por diminuicdo da autoconfianca, aumento da
tensdo muscular, taquisfigmia, aumento da
frequéncia e profundidade da respiragdo,
palpitagoes, pele palida, aumento da transpiragao,
suor na palma das maos, tremores, pupilas
dilatadas, voz trémula e/ou desconforto
abdominal, podendo ser especificada de acordo
com os graus: leve, moderada e severa.

Apoio familiar, positivo

Capacidade familiar para reorganizar trabalho,
atividades sociais e domésticas a fim de suprir as
necessidades de suporte do  paciente,
caracterizado por envolvimento da familia
durante a experiéncia da doencga e hospitalizagdo
na UTI, além do registro em diario pelos proprios
familiares acerca de seus pensamentos, ideias,
reacdes ¢ até mesmo dos tratamentos do paciente,
de quem o visitou ou qualquer outra requisi¢ao
advinda dele proprio.

Impoténcia

Emocdo negativa caracterizada por tristeza,
angustia e aflicdo devido a falta de controle sobre
uma situacdo atual ou acontecimento imediato;
aptiddo reduzida para escolher; incapacidade para
agir devido ao entendimento de que suas agodes
nao afetardo significativamente um resultado.

Medo

Sentimentos de ameaga, perigo ou angustia
devido a causa conhecida ou desconhecida,
acompanhado, as vezes, de luta psicoldgica ou
resposta de fuga, caracterizado por apreensao,
autosseguranga diminuida, inquietagdo,
excitagdo, nausea, vOmito, palidez, pressdo
sanguinea aumentada, taquipneia, transpiragdo
aumentada, alteracdo no sono e repouso,
pesadelos, pupilas dilatadas, sensagdes de alarme,
panico, receio, tensdo aumentada.

Medo da morte

Sensagdo desagradavel de ameaga real ou
imaginaria, de reconhecimento do perigo, de
preocupagdo ou de angustia relacionada a
cessagdo da vida, caracterizada por aversdo ao
ambiente da UTI, tensdo aumentada,
comportamentos de ataque ou de isolamento, foco
direcionado sempre para a fonte do medo,
podendo causar comprometimento
biopsicossocial.

Processo de luto, antecipado

Antecipacdo do sentimento de enorme tristeza por
uma significativa perda e morte, real ou
antecipada, caracterizada por choque e descrenca
(Fase de choque); exaustlo, cansaco intenso e

- Empregar estratégias de reabilitagdo fisica com
mobilizagdo precoce por meio de sedestacdo ou
deambulagdo.

- Encorajar o paciente a verbalizar qualquer medo e
preocupacdo relativa a doenga.

- Ensinar atividades que diminuam a ansiedade.

- Esclarecer duvidas do paciente em relagdo ao tratamento.

- Estabelecer relagdo interpessoal de confianga com o
paciente e usar uma abordagem calma.

- Estabelecer uma linha de cuidado multiprofissional até o
momento da alta.

- Estimular a familia para o uso da ferramenta Didrio de UT],
registrando momentos marcantes durante a permanéncia do
paciente na UTL.

- Estimular a identificagdo de estratégias pessoais de
enfrentamento.

- Estimular a musicoterapia.

- Estimular mecanismos sadios de adaptagao.

- Explicar a importdncia do autocuidado para a
independéncia.

- Facilitar capacidade da familia para participar dos rounds
multiprofissionais e do plano de cuidado do paciente.

- Facilitar capacidade do paciente para comunicar
necessidades e sentimentos.

- Falar calma e lentamente com o paciente.

- Fornecer apoio emocional.

- Implementar costumes culturais, religiosos e sociais no
processo de perda.

- Incentivar comunicag@o sobre necessidades e sentimentos.
- Incentivar familia a encorajar o autocuidado.

- Investigar as causas para agitagao.

- Manter grades do leito elevadas.

- Monitorar nivel de sedagao pela Escala de agitagcao-sedagao
de Richmond (RASS) a cada turno.

- Monitorar o estado emocional do individuo.

- Monitorar sinais de ansiedade, desorientacao,
agressividade, taquicardia, hipertensdo arterial, sudorese e
disfungdes respiratorias.

- Obter dados sobre capacidades (ou aptiddes) do paciente
para executar o autocuidado.

- Oferecer seguranga ao paciente.

- Orientar quanto ao processo de morrer.

- Promover uma escuta ativa.

- Proporcionar ambiente silencioso e calmo.

- Proporcionar tranquilidade e conforto.

- Proteger o paciente com o uso de imobilizadores para
limitar a agitagao.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
- Realizar vigilancia continua do paciente e do ambiente.

- Reconhecer o medo do paciente.

- Solicitar avaliagao do servigo de psicologia.

- Usar comunicagao ndo verbal.

- Usar o toque apropriadamente para demonstrar apoio.




161

letargia, anglstia mental, reacdes de afligdo e
expressdo do luto, choro ou solugos, alarme,
descrenca, negagdo, raiva (Fase de reagdo);
ajustamento, aceitagdo, reorientagdo, expressiao
de sentimento de perda, aceitagao da realidade da
perda, auséncia de estresse somatico, expressao de
expectativas positivas sobre o futuro (Fase de
aceitacio).

Risco de qualidade de vida, negativa

Condi¢do na qual o individuo sobrevivente de
sepse/choque séptico pode vim a apresentar
dificuldade de reintegragdo na sociedade apos
hospitalizagdo na UTI no tocante ao convivio
social, atividades fisica e laboral.

NHB Liberdade e Participagio

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Enfrentamento familiar, eficaz

Capacidade familiar para enfrentar fontes de
estresse esperadas ou inesperadas de ameaca a
vida; para gerenciar a comunicac¢do e o conflito
entre os seus membros, caracterizado por
envolvimento da familia e adapta¢do durante a
experiéncia da doenca e hospitalizacdo do
paciente na UTI consequente a um senso de
controle e de conforto psicologico aumentado,
além do registro em diario pelos proprios
familiares acerca de seus pensamentos, ideias,
reacdes ¢ até mesmo dos tratamentos do paciente,
de quem o visitou ou qualquer outra requisi¢ao
advinda dele proprio.

Enfrentamento familiar, prejudicado
Comportamento familiar ineficaz para enfrentar a
doenga; gerenciar fontes de estresse e a
comunicagdo entre os seus membros; e ter um
senso de controle e de conforto psicoldgico,
caracterizado por inadequada adaptacdo da
familia durante a experiéncia da doenca e
hospitalizagdo do paciente na UTI, além de
conflitos de papel ou sobrecarga do papel.

Processo familiar, prejudicado

Familia incapaz de satisfazer as fungdes e tarefas
familiares, caracterizada por dificuldade nas
interagdes ou padrdes de relacionamento entre
seus membros; restrigdo de visitagdo na UTI
deliberada pelo proprio paciente ou seu
responsavel legal; alterag@o dos papéis familiares;
falta de objetivos familiares; indiferenca as
mudangas; incapacidade para reconhecer a
necessidade de ajuda; incapacidade de lidar com
tensdes, estresse e crise; lar negligenciado;
desconfianga de outras pessoas; sentimento de
desesperanca.

- Apoiar a familia durante as fases de negacdo, raiva,
barganha e aceitagdo do luto.

- Auxiliar os membros da familia a implementar estratégias
para a normalizagao de sua situagao.

- Avaliar a compreensdo que a familia tem sobre o processo
de doenga.

- Avaliar capacidade da familia para participar dos rounds
multiprofissionais e do plano de cuidado do paciente.

- Avaliar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre
papéis e relacionamentos familiares.

- Determinar metas de cuidado junto com paciente e/ou
familiares dentro de 72h da admissdo na UTIL.

- Discutir estratégias para a normaliza¢do da vida familiar
com os membros da familia.

- Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre o
individuo doente.

- Encorajar comunicagdo com a familia.

- Encorajar o envolvimento da familia, se apropriado.

- Estabelecer relacao de confianga com a familia.

- Estimular a familia para o uso da ferramenta Didrio de UT],
registrando momentos marcantes durante a permanéncia do
paciente na UTIL.

- Explicar a importancia da participagdo da familia no
processo de enfrentamento.

- Orientar familiares sobre a sepse ¢ o tratamento do
paciente.

- Promover cuidados centrados no paciente e na familia.

NHB Comunicag¢io

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Comunicacio, prejudicada
Dificuldade ou incapacidade de compreender e
emitir mensagens; trocar informagdes,

- Avaliar o nivel de consciéncia.
- Conversar sobre o problema da frustragdo decorrente da
incapacidade de se comunicar.
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sentimentos ou pensamentos de modo verbal ou
ndo verbal, caracterizada por déficit de contato
visual, audi¢do prejudicada, desatengdo,
alteragdes de linguagem (afasia) e de fala (apraxia
e disartria), expressividade por meio de gestos, da
escrita ou com pranchas de comunicagao.

- Dar ao paciente a oportunidade de tomar decisdes em
relacdo ao cuidado, quando possivel.

- Deixar que o paciente expresse seus sentimentos e
angustias.

- Escutar o paciente atentamente e apoia-lo.

- Estimular a comunicagao verbal ou ndo verbal.

- Falar com calma, utilizando frases curtas e simples.

- Falar em um nivel mais alto para que o paciente consiga
ouvir com clareza.

- Identificar barreiras na comunicagao.

- Investigar deficiéncia auditiva.

- Monitorar mudangas no padrdo da fala do paciente e no
nivel de orientacao.

- Oferecer alternativas de comunicagao, como sinais, gestos,
papel e caneta.

- Permitir a presenga de familiares ou visitantes que
estimulem a comunicagao.

NHB Autoestima, Autoconfianca e Autorrespeito

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Baixa autoestima, situacional

Comportamento de  desenvolvimento  de
percepcdo negativa da avaliagdo, opinido ou
sentimentos sobre si mesmo, sobre seus proprios
valores e capacidades, caracterizado por
prevengdo de contato visual, atitude passiva,
choro frequente ou inadequado, verbalizagdo
negativa de crencas, de autoaceitacdo e
autolimitagdo, falta de confianga em si mesmo em
resposta a situacao atual de hospitalizagdo na UTL.

- Auxiliar o paciente a aceitar tanto os sentimentos positivos
quanto os negativos.

- Avaliar a autoestima do paciente.

- Avaliar estado mental, nivel de desenvolvimento e
capacidade cognitiva.

- Estimular a autoestima.

- Estimular a sua responsabilidade sobre si mesmo.

- Estimular o paciente a aceitar a ajuda da equipe
multiprofissional da UTI, quando necessario.

- Promover autoestima, encorajando o paciente a buscar seus
pontos positivos.

- Solicitar avaliagdo do servigco de psicologia.

NHB Educacio para a Saude/Aprendizagem

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Falta de conhecimento sobre sepse

Condicao em que o paciente apresenta auséncia
ou deficiéncia de informagdo cognitiva
relacionada a sepse e seu processo patoldgico,
podendo ser caracterizada pela apresentagdo de
informagdes errdneas oriundas de uma aquisi¢ao
insuficiente de informagdes; sentimento de
apreensao ou inseguranca pessoal.

- Estabelecer um ambiente de confianga e respeito para
estimular o aprendizado.

- Explicar a importincia da hospitalizagdo na UTI neste
momento especifico da doenga.

- Investigar o nivel de conhecimento sobre o processo de
doenga na sepse.

- Orientar  paciente  e/ou
infeccdo/sepse/choque séptico.

familia sobre a

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

NHB Religiosidade e Espiritualidade

Diagnésticos/Resultados de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Angustia espiritual

Capacidade prejudicada para integrar significado
e objeto a vida, conexao consigo, com Deus, com
os outros ao seu redor, caracterizada pela
indisposi¢do em manter e/ou abandonar agodes
influenciadas pelos principios espirituais de vida,
expressando isolamento, questionamento do
sofrimento, mudan¢a de comportamento, falta de
coragem para realizar algo, falta de esperanga,
expressdao de sentimento de culpa, recusa em se
integrar com pessoas significativas, sensac¢do de
abandono, expressando raiva de Deus, falta de
amor e/ou desespero.

- Avaliar as crengas espirituais do paciente e da familia.

- Investigar o desejo de pratica espiritual acessivel.

- Observar se ha pratica de satude hospitalar sendo executada
em conflito com as crengas e a religiosidade do paciente.

- Oferecer literatura religiosa conforme solicitagdo do
paciente e a disponibilidade no servigo.

- Ouvir as necessidades espirituais do paciente.

- Providenciar visita de lideranga religiosa ou lider espiritual.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo das ultimas décadas, a terapia intensiva vem absorvendo mudancas
importantes no seu aparato tecnoldgico para o controle das fungdes vitais; ampliando seu
escopo cientifico, inclusive acerca dos conceitos fisiopatoldgicos inerentes a sepse; bem como
vem dispondo de um arsenal antimicrobiano bastante ampliado a despeito da iminéncia de
patdgenos potencialmente multirresistentes nas UTIs.

Nesse contexto, o enfermeiro desempenha um papel fundamental desde a prevencao
de infec¢do no paciente gravemente enfermo, adequada triagem para o reconhecimento precoce
da sepse, obtengdo de acesso venoso, coleta de exames e espécimes para culturas, participagao
ativa no plano terapéutico e, até mesmo, na reabilitagdo dos pacientes sépticos no pos-alta.

No intuito de subsidiar essa pratica do cuidar por meio de uma ferramenta tecnologica,
as etapas que permearam esta pesquisa permitiram o desenvolvimento de um Subconjunto
Terminologico da CIPE® para o cuidado intensivo de pacientes graves com Sepse a luz do
referencial teorico das Necessidades Humanas Bésicas de Horta, possibilitando o processo de
raciocinio clinico e 0 monitoramento das agdes implementadas a beira do leito que, por sua vez,
potencializam o Processo de enfermagem e a tomada de decisdo clinica.

Dessa maneira, muitos enfermeiros vém aliando o conhecimento tacito decorrente da
sua pratica assistencial ao conhecimento cientifico paulatinamente construido para identificar
no paciente com sinais de infec¢do, sepse ou choque séptico necessidades ndo atendidas ou
atendidas inadequadamente; planejar e implementar a¢des e intervengdes efetivas segundo as
diretrizes da Campanha Sobrevivendo a Sepse; avaliar os resultados dos cuidados pelos quais
sdo legalmente responsaveis e, mais que isso, possibilitar o adequado registro desses cuidados
dispensados.

Acredita-se que os 114 enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem e os 855
enunciados de intervengdes de enfermagem, fundamentados em Horta e validados pelos
enfermeiros expertises, sdo capazes de traduzir os fenomenos de enfermagem e as necessidades
humanas relacionadas a disfungdo imune e insuficiéncia bioenergética inerentes aos
mecanismos fisiopatoldgicos da sepse, que normalmente se iniciam com a ativacdo de TLRs
desencadeada pela presenga de patdogenos e consequente ativacdo de cascatas de sinalizacdo
celulares e componentes humorais da inflamacgao.

Entretanto, o grande desafio para o enfermeiro intensivista estd em ele imprimir
efetividade clinica a partir de seus julgamentos (diagndsticos de enfermagem centrais) sobre

respostas humanas a determinados processos vitais, como a resposta desregulada do organismo
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de um paciente a infeccdo, para seguramente escolher intervencdes de enfermagem de maior
necessidade para o contexto situacional desse paciente séptico em detrimento a sinais ou
sintomas que ndo reflitam, de fato, a resposta humana central a ser abordada (diagndsticos de
enfermagem periféricos) e que, sutilmente, possam conduzir para a prestacdo de cuidados
intensivos de enfermagem que ja pertencam a rotina assistencial da UTIL.

No tocante a formulagdo dos diagnosticos de enfermagem centrais, o modelo
fisiopatologico da sepse adotado no estudo concentrou tais julgamentos clinicos do paciente
grave nas necessidades psicobiologicas de regulagdo vascular, oxigenacdo, regulacdo
neuroldgica, hidratacdo e eliminagdo relacionadas a insuficiéncia bioenergética, além das
necessidades de regulagdo imunoldgica e regulacdo térmica inerentes a disfuncdo imune,
fazendo emergir propostas de novos conceitos diagndsticos, como: curva de pressao invasiva,
alterada; curva de pressdo invasiva, normal; hipoperfusdo tecidual; clareamento do lactato,
eficaz; clareamento do lactato, melhorado; clareamento do lactato, prejudicado;
hiperlactatemia; disfuncdo organica; sepse; risco de sepse e risco de processo do sistema
regulatorio, prejudicado.

Na pessoa com sepse, os focos de atengdo compreendem as respostas humanas que
decorrem de instabilidades organicas marcadas por disfuncdo e, até mesmo, faléncia do orgao,
fazendo com que o enfermeiro constantemente mobilize conhecimentos para melhor entender
a doenca; analise criteriosamente a eficacia das intervengdes planejadas e implementadas a
beira do leito, reexaminando o paciente grave quantas vezes julgar necessario fazé-lo naqueles
focos do cuidado de maior prioridade para determinar se os resultados esperados foram ou nao
alcangados, como: avaliacao do nivel de consciéncia, padrdo hemodindmico e uso de aminas
vasoativas, gasometria arterial, perfusdo tecidual e clareamento do lactato, débito urinario,
controle glicémico, controle do foco infeccioso, dentre outros indicadores que podem ser
registrados periodicamente no prontudrio clinico como evolugdes de enfermagem.

Frente a isso, acredita-se que o subconjunto terminologico desenvolvido permitira a
investigacdo, coleta e documentacdo sistematica dos elementos da pratica de enfermagem no
contexto do cuidado intensivo, contribuindo para um Processo de enfermagem efetivo e uma
sistematizacdo da assisténcia alinhada harmonicamente entre a estrutura conceitual de Horta, o
processo nas suas cinco etapas e todos aqueles envolvidos no ambito desse cuidado. Todavia,
para que o enfermeiro avalie um paciente grave de maneira significativa e, até mesmo, possa
auditar o cuidado prestado, ¢ imperioso que ele tenha uma base s6lida de conhecimentos sobre
o fendmeno em questdo (sepse/choque séptico) para que possibilite o raciocinio clinico com

interpretacdao de dados clinicos e laboratoriais do paciente, bem como impulsione a formulac¢ao



168

de hipdteses diante de quadros clinicos graves e potencialmente fatais no ambito do Processo
de enfermagem, associando o arcabougo fisiopatologico da doenga ao quadro conceitual e/ou
teorico do cuidado de enfermagem subjacente, trazendo, com isso, potencialidades para a
assisténcia, o ensino, a gestao e a pesquisa na Enfermagem.

Ademais, o modelo tedrico de Horta adotado mostrou-se capaz de captar os fendmenos
de enfermagem e evidenciar dentro do modelo fisiopatoldgico da sepse as necessidades
humanas basicas que mais demandam atencao e cuidados intensivos ndo somente por parte dos

enfermeiros, mas de toda a equipe multiprofissional.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - FASE 1

Prezado(a) Enfermeiro(a),

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntdrio(a) a participar da pesquisa
“SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA PACIENTES GRAVES COM
SEPSE”, sob a responsabilidade do pesquisador José Melquiades Ramalho Neto!,
doutorando do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal da
Paraiba, com orienta¢do da Prof®. Dr”. Maria Miriam Lima da Néobrega. O objetivo principal
deste estudo ¢ desenvolver um Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes graves
com Sepse, tendo como suporte teorico as Necessidades Humanas Basicas de Horta.

Acreditamos na sua relevancia porque potencializara a padroniza¢io da linguagem de
enfermagem, auxiliando o enfermeiro no registro da sua pratica tanto na UTI Adulto quanto nas
demais unidades de internacdo do Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW, tendo em
vista a sepse ser uma condi¢do grave que pode ser encontrada em quaisquer pacientes internados
nesta Instituicdo, contribuindo, dessa maneira, para a qualidade do cuidado prestado e maior
visibilidade da profissao.

Solicito a sua colaboragdo para verificar a relevancia dos termos ndo constantes na
CIPE® oriundos da literatura e da pratica clinica de enfermagem direcionada a pessoa com
sepse, por meio do preenchimento de um instrumento contendo a lista de termos que deverao
ser julgados como relevantes ou ndo relevantes para a constru¢do de enunciados de
diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem para o paciente grave com sepse.

A pesquisa tem como base os preceitos éticos da Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde e a Resolu¢ao 564/17 do Conselho Federal de Enfermagem. Aparentemente
ha os menores riscos possiveis, considerando que esta pesquisa serd realizada no proprio
ambiente de trabalho dos enfermeiros e que estardo relacionados a exaustdo fisica e mental
decorrentes do processo de anélise do contetido dos termos pelos sujeitos que serdo convidados
a dividir suas experiéncias enquanto profissionais de satde no cuidado aos pacientes com sepse,
garantindo-lhes o anonimato, bem como assegurada a sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, podendo, inclusive, desistir da mesma
em qualquer fase do seu desenvolvimento, ndo havendo qualquer pagamento de honoréarios por
sua participagao.

Eu, , declaro que
li e entendi o objetivo principal, justificativa, riscos e beneficios da minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar da mesma, autorizando a publicagdo dos seus resultados em
periddicos nacionais e/ou internacionais. Estou ciente que o Projeto foi aprovado pelo Comité
de FEtica em Pesquisa®> do Hospital Universitario Lauro Wanderley, sob o parecer
consubstanciado n°® 1.933.767, e entendo que receberei uma via deste documento, assinada por
mim e pelo pesquisador responsavel em duas vias, de igual teor, ficando uma sob o meu poder
e a outra em poder do pesquisador responsavel.

Jodo Pessoa-PB, de de 2018.
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Assinatura do Participante da Pesquisa

José Melquiades Ramalho Neto
Pesquisador Responsavel

Dra. Maria Miriam Lima da Nobrega
Pesquisadora Orientadora

'"Endereco: Laboratorio do Cuidar em Enfermagem. Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal da Paraiba. Campus I. Jodo Pessoa-PB. CEP: 58051-900.

& (83) 99903-7748. E-mail: melquiadesramalho@hotmail.com

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar. Universidade Federal da Paraiba.
Campus L. Jodo Pessoa-PB. CEP: 58059-900.

@ (83) 3216-7964. E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com



APENDICE B
INSTRUMENTO DE VALIDACAO DOS TERMOS NAO CONSTANTES NA CIPE®

188

Leia atentamente os termos ndo constantes na CIPE®, extraidos a partir da literatura e dos

registros de enfermagem nos prontuérios de pacientes sépticos atendidos na UTI do HULW/UFPB.

1. Levando em consideracdo sua pratica clinica de enfermagem, analise cada item abaixo e
assinale com um X no espago correspondente a Relevante quando vocé considerar que o termo seja
importante para avaliar pacientes graves com sepse. Entretanto, caso vocé acredite que o termo seja
dispensavel nesse contexto do cuidado, marque com um X no espago correspondente ao Nao relevante.

2. Caso nao concorde com o termo em avaliagdo, que sugestdo vocé apresentaria para 0 mesmo?

1- Marque com X acerca da relevancia observada nos termos
a partir da sua prética clinica com pacientes sépticos na UTL

Relevante |
Nio relevante

2- Caso ndo concorde com o termo,
que sugestao vocé apresentaria?

1.

Abrir

Abscesso

Abundante

Acesso arterial

Acianotico

Adequado

Agente infeccioso

e R FA Rl Pl Pl

Aguardar

Albumina sérica

. Alcool a 70%

11.

Algoddo

12.

Algodado ortopédico

13.

Almejar

14.

Anasarca

15.

Anictérico

16.

Antifiingico

17.

Antimicrobiano

18.

Antisséptico

19.

Anftria

20.

Ardéncia

21.

Assintomatico

22.

Assistolia

23.

Associar

24.

Ausente

25.

Autozero da monitorizagdo invasiva

26.

Baco

27.

Banco de sangue

28.

Bolsa de Bogota

29.

Bomba de infusdo

30.

Bradipneia

31.

Cabeceira

32.

Cadargo (tubo endotraqueal, traquedstomo)

33.

Cadeira

34.

Calibrar

35.

Calibroso

36.

Calmo

37.

Canula nasal

38.

Capnografia

39.

Capnografo

40.

Capnometria
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Relevante |
Nio relevante

1- Marque com X acerca da relevancia observada nos termos 2- Caso ndo concorde com o termo,
a partir da sua pratica clinica com pacientes sépticos na UTL que sugestdo vocé apresentaria?

41. Cateter de Swan-Ganz

42. Cefaleia

43. Choque criptico

44. Choque disoxico

45. Choque distributivo

46. Choque refratério

47. Choque térmico

48. Cianose

49. Circulagdo colateral

50. Clareamento do lactato

51. Clorexidina

52. Coéagulo

53. Coluna

54. Coltria

55. Comorbidades

56. Comparar

57. Corado

58. Cuff

59. Curva de pressdo invasiva

60. Débito urinario

61. Desbridamento

62. Despertar diario

63. Detecgdo precoce

64. Diluir

65. Disfun¢@o organica

66. Disoxia

67. Dispositivo bolsa-valvula-mdscara/ambu

68. Dissecgdo venosa

69. Disttirbio de coagulagio

70. Diurese (ausente, espontinea, presente, reduzida)

71. Dose

72. Droga vasoativa (inotropico, vasodilatador, vasopressor)

73. Duvida

74. Eixo flebostatico

75. Eletrocardiograma

76. Elevagdo passiva da perna

77. Entender

78. Equimose

79. Escala de Braden

80. Escala de coma de Glasgow

81. Escala de dor

82. Escala de agitacdo e sedagdo de Richmond (RASS)

83. Escarificar

84. Escolher

85. Escore (APACHE, SOFA)

86. Esofago

87. Esperar

88. Estado geral (bom, comprometido, grave, regular)

89. Estagio da sepse

90. Eupneico

91. Evento adverso

92. Evisceracao

93. Evolucao clinica
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Relevante |
Nio relevante
1- Marque com X acerca da relevancia observada nos termos 2- Caso ndo concorde com o termo,
a partir da sua pratica clinica com pacientes sépticos na UTL que sugestdo vocé apresentaria?

94. Exame de cultura (hemocultura, escarro, liquor, ponta
de cateter, secrecdo, swab nasal, swab retal, urocultura)

95. Exame de imagem (ecocardiograma, tomografia
computadorizada, radiografia, ressonancia nuclear
magnética, ultrassom)

96. Exames microbioldgicos

97. Extubagio

98. Facies

99. Figado

100. Fistula

101. Flebite

102. Foco infeccioso (abdome, pulmio, bexiga urindria,
pelve, partes moles, cateter, corrente sanguinea, ferida,
indeterminado, intra-uterino)

103. Fracdo de ejecdo do ventriculo (direito, esquerdo)

104. Gasometria arterial

105. Gasometria venosa (central, mista)

106. Gastrostomia

107. Glande

108. Gluteo

109. Guideline (campanha de sobrevivéncia a sepse)

110. Habito

111. Hematémese

112. Hematuria

113. Hemoglobina

114. Hemoptise

115. Hipercapnia

116. Hipercloremia

117. Hiperemia

118. Hiperlactatemia

119. Hipertrigliceridemia

120. Hipocapnia

121. Hipoperfusao tecidual

122. Hipotensdo refrataria

123. Hipoxemia

124. Ictericia

125. Imediato

126. Incluir

127. Indice cardiaco

128. Isolamento de contato

129. Laboratoério

130. Lactato arterial

131. Lavagem géstrica

132. Leucocitose

133. Leucocittria

134. Leucopenia

135. Liquor

136. Livedo

137. Maléolo

138. Melena

139. Modo ventilatério (PCV, VCV, PSV)

140. Monitorizacdo invasiva (pressdo arterial sistémica,
pressdo venosa central, pressdo de artéria pulmonar)

141. Murmurios vesiculares




191

Relevante |
Nio relevante
1- Marque com X acerca da relevancia observada nos termos 2- Caso ndo concorde com o termo,
a partir da sua pratica clinica com pacientes sépticos na UTL que sugestdo vocé apresentaria?

142. Normocorado

143. Normoisfigmico

144. Obstrugdo venosa

145. Oligtiria

146. Paciente grave

147. Paciente séptico

148. Palidez

149. Pancreas

150. Panturrilha

151. Parada cardiorrespiratdria

152. Parametros do ventilador mecanico

153. Parestesia

154. Petéquias

155. Pitiria

156. Plaquetopenia

157. Politiria

158. Poltrona

159. Pomada

160. Pressdo arterial (invasiva, ndo invasiva)

161. Pressao arterial (inaudivel, média, sistolica)

162. Pressao atrial direita

163. Pressdo capilar pulmonar

164. Pressdo da artéria pulmonar

165. Pressdo de oclusdo da artéria pulmonar

166. Pressao de pico

167. Pressdo de platd

168. Pressao de pulso

169. Pressao de suporte

170. Pressao do cuff

171. Pressao intra-abdominal

172. Pressao venosa central

173. Pulso (cheio, filiforme, fino, impalpavel)

174. Pupila

175. Resultado de culturas

176. Rolha

177. Rubor

178. Ruidos adventicios (crepto, estertor, ronco, sibilo)

179. Ruidos hidroaéreos

180. Saliva

181. Saturagdo periférica de oxigénio SpO2

182. Sedestagdo

183. Sepse

184. Sequela

185. Sexo (feminino, masculino)

186. Sifonagem

187. Sinais de disfunc¢do orgénica

188. Sinais de hipoperfusao tecidual

189. Sinais de SRIS

190. Skin tears

191. Soroma

192. Tamanho pupilar (midriase, miose)

193. Taquipneia

194. Tiragem intercostal

195. Trismo
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1- Marque com X acerca da relevancia observada nos termos
a partir da sua prética clinica com pacientes sépticos na UTL

Relevante |
Nio relevante

2- Caso ndo concorde com o termo,
que sugestao vocé apresentaria?

196.

Trocanter

197.

Turgor da pele

198.

Utilizar

199.

Variagdo da pressdo de pulso

200.

Vazao de infusdo

201.

Venoclise

202.

Ventila¢do mecénica

203.

Ventilagdo mecanica ndo invasiva

204.

Vigileo

205.

Volume corrente

206.

Volume urinario

207.

Zerar




APENDICE C

Relacgao dos artigos selecionados na revisao de literatura conforme ano, titulo e periddico de publicaciao. Jodo Pessoa, PB, 2017.
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Ano

Titulo

Periodico

2016

Sepse em um hospital universitario: estudo prospectivo para analise de custo da hospitalizagao de
pacientes

Rev.

Esc. Enferm. USP

2016

Descalonamento, adequagdo antimicrobiana e positividade de culturas em pacientes sépticos:
estudo observacional

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

Transfusdes de sangue no choque séptico: 7,0 g/dL. ¢ mesmo o limite adequado?

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

O que ocorre com o balang¢o hidrico durante e apos a reversao do choque séptico?

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

Choque séptico: importante causa de morte hospitalar apos alta da unidade de terapia intensiva

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

Concentragdes séricas de vitamina D e disfungdo organica em pacientes com sepse grave € choque
séptico

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

Valor prognostico da disfuncgao ventricular diastélica em pacientes com sepse grave € choque
séptico

Rev.

Bras. Ter. Intensiva

2015

Conceitos atuais sobre suporte hemodinamico e terapia em choque séptico

Rev.

Bras. Anestesiol.

2015 | Fechamento abdominal temporario com dispositivo tela-ziper para tratamento da sepse intra- Rev. Col. Bras. Cir.
abdominal

2015 | Como escolher os alvos terapéuticos para melhorar a perfusao tecidual no choque séptico Einstein

2015 | Analise comparativa da sobrevida de idosos e nao idosos com sepse grave ou choque séptico Einstein

ressuscitados

2015

Niveis séricos de troponina predizem a necessidade de dialise em pacientes sépticos com injuria
renal aguda renal na unidade de terapia intensiva

J Bras. Nefrol.

2015 | Mortalidade e riscos associados a infecgao relacionada a assisténcia a saude Texto Contexto Enferm.
2015 | Qualidade de vida relacionada a saide em sobreviventes a sepse Rev. Rene

2015 | Concepgoes de enfermeiros que atuam em unidade de terapia intensiva geral sobre sepse Cogitare Enferm.

2014 | Diagnésticos de enfermagem prevalentes no paciente internado com sepse no Centro de Terapia Cogitare Enferm.

Intensiva

2014

Correlacao entre temperatura corporal, pressao arterial e concentragao plasmatica de 6xido nitrico
em pacientes com sepse

Rev.

Latino-Am. Enfermagem
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2014

Lesao renal aguda séptica versus nao séptica em pacientes graves: caracteristicas e desfechos
clinicos

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2014

sRAGE no choque séptico: um potencial biomarcador de mortalidade

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2014

Sepse em pacientes com traumatismo craniencefalico em unidade de terapia intensiva: fatores
relacionados @ maior mortalidade

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2014 | Uso do SeptiFast para diagnostico de sepse em doentes graves de um hospital brasileiro Einstein
2014 | Critérios diagnosticos de infec¢do no paciente queimado Rev. Bras. Queimaduras
2013 | Qualidade de vida de sobreviventes de sepse grave apds alta hospitalar Rev. Latino-Am. Enfermagem

2013 | Infusao de insulina em terapia intensiva: ensaio controlado randomizado Rev. Esc. Enferm. USP

2013 | Sepse e gravidez: sabemos tratar? Rev. Bras. Ter. Intensiva

2013 | Reclassificando o espectro de pacientes sépticos com o uso do lactato: sepse grave, choque Rev. Bras. Ter. Intensiva
criptico, choque vasoplégico e choque disoxico

2013 | HLA-A"31 como marcador de suscetibilidade genética em sepse Rev. Bras. Ter. Intensiva

2013 | O 6nus da sepse: uma chamada em apoio ao Dia Mundial da Sepse 2013 Rev. Bras. Ter. Intensiva

2013 | Angulo de fase derivado de bioimpedancia elétrica em pacientes sépticos internados em unidades Rev. Bras. Ter. Intensiva
de terapia intensiva

2013 | Terapia nutricional enteral em pacientes sépticos na unidade de terapia intensiva: adequagao as Rev. Bras. Ter. Intensiva
diretrizes nutricionais para pacientes criticos

2013 | Dosagens séricas de proteina C-reativa na fase inicial da sepse abdominal e pulmonar Rev. Bras. Ter. Intensiva

2013 | Biomarcadores na encefalopatia séptica: revisao sistematica dos estudos clinicos Rev. Bras. Ter. Intensiva

2013 | Recomendacgdes da SBA para anestesia de paciente séptico Rev. Bras. Anestesiol.

2012 | Avaliacdo do conhecimento dos estudantes de enfermagem sobre sepse Rev. Eletr. Enf. [Internet]

2012 | Aplicagdo do algoritmo da sepse por enfermeiros na Unidade de Terapia Intensiva Rev. Rene

2012 | Observancia e efetividade das intervengdes de um protocolo clinico utilizado para pacientes com Rev Latino-Am. Enfermagem

sepse grave e choque séptico de uma Unidade de Cuidados Intensivos da Espanha

2012

Procalcitonina como biomarcador de progndstico da sepse grave e choque séptico

Rev

. Col. Bras. Cir.

2012

Nutri¢do na sepse”

Rev

. Bras. Clin. Med.

2012

Atualidades protedmicas na sepse

Rev

. Assoc. Med. Bras.

2012

Conduta em infecgdes relacionadas a cateter venoso central em um hospital de referéncia

Rev

. Med. Minas Gerais

2012

Analise da qualidade de vida apds a alta hospitalar em sobreviventes de sepse grave e choque
séptico

Rev

. Panam. Salud Publica
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2012 | Linfocitos T CD4+CD25+ e a regulagao do sistema imunoldgico: perspectivas para o entendimento | Rev. Bras. Ter. Intensiva
fisiopatoldgico da sepse

2012 | Trombocitopenia na sepse: um importante marcador prognostico Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Associagdo entre sexo e mortalidade em pacientes com sepse: os hormdnios sexuais influenciam o | Rev. Bras. Ter. Intensiva
desfecho?

2011 | Avaliagdo da microcirculagdo: uma nova arma no manejo da sepse? Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Caracterizagao fisico-quimica da acidose metabolica induzida pela expansao volémica inicial com | Rev. Bras. Ter. Intensiva
solucdo salina a 0,9% em pacientes com sepse grave e choque séptico

2011 | Sepse: atualidades e perspectivas Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Painel molecular para detec¢do de microrganismos associados a sepse Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico — abordagem do agente infeccioso — Rev. Bras. Ter. Intensiva
diagnostico

2011 | Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico: abordagem do agente infeccioso — Rev. Bras. Ter. Intensiva
controle do foco infeccioso e tratamento antimicrobiano

2011 | Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico — ressuscitacdo hemodinamica Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico — avaliagdo da perfusao tecidual Rev. Bras. Ter. Intensiva

2011 | Impacto clinico do diagnoéstico de sepse a admissao em UTI de um hospital privado em Salvador, J Bras. Pneumol.

Bahia®

2011

Imunonutricdo em pacientes com sepse?

Scientia Medica

2011

Analise descritiva dos pacientes com sepse grave ou choque séptico e fatores de risco para
mortalidade

Semina: Ciéncias Biologicas e

da Saude

2011

O inicio precoce do suporte nutricional como fator progndstico para pacientes com sepse grave €
choque séptico

Semina: Ciéncias Biologicas e

da Saude

2011

Sepse associada ao cateter venoso central em pacientes adultos internados em unidade de terapia
. . *
intensiva

Rev. Bras. Clin. Med.

2011 | Tromboflebite séptica em paciente imunossuprimida. Relato de caso” Rev. Bras. Clin. Med.
2011 | Corticoterapia no choque séptico e sepse grave” Rev. Bras. Clin. Med.
2010 | Protedbmica na sepse: estudo piloto Rev. Bras. Ter. Intensiva
2010 | Entendendo o conceito PIRO: da teoria a pratica clinica — Parte 2 Rev. Bras. Ter. Intensiva
2010 | Estimativa do impacto econdomico da implantagdao de um protocolo hospitalar para detecg¢ao e Rev. Bras. Ter. Intensiva

tratamento precoce de sepse grave em hospitais publicos e privados do sul do Brasil
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2010

Perfil epidemioldgico e clinico de pacientes admitidas com diagndstico de sepse puerperal de
origem pélvica em uma UTI obstétrica no Nordeste do Brasil

Rev. Bras. Saude Matern.
Infant.

2010

Sepse, sepse grave e choque séptico: aspectos clinicos, epidemioldgicos e progndstico em pacientes
de Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitario

Rev. Soc. Bras. Med. Tropical

2010

Sepse por Serratia marcescens KPC

J Bras. Patol. Med. Lab.

2010

Trombocitopenia como fator prognostico em pacientes com sepse grave internados em Unidade de
Terapia Intensiva

Semina: Ciéncias Biologicas e
da Saude

2010

Sepse no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca: descrigdo do problema

Arq. Bras. Cardiol.

2010

Sepse: ressuscitacdo hemodinamica

Rev. Assoc. Med. Bras.

2009

Sepse: uma visao atual

Scientia Medica

2009

Entendendo o conceito PIRO: da teoria a pratica clinica — Parte 1

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2009

Estratégia de deteccao precoce e reducdao de mortalidade na sepse grave

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2009

Analise exploratdria dos fatores relacionados ao prognostico em idosos com sepse grave e choque
séptico

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2008

Contribui¢do ao entendimento da patogenia da sepse

Rev. Ciénc. Farm. Basica Apl.

2008

Sepse e choque séptico na gestacdo: manejo clinico

Rev. Bras. Ginecol. Obstet.

2008

Reposi¢do de volume na sepse com solugdo salina hipertonica

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2008

Influéncia da Pressao Expiratoria Final Positiva (PEEP) e da fungdo renal sobre o nivel de peptideo
natriurético tipo B em pacientes com sepse grave e choque séptico

Arq. Bras. Cardiol.

2008

Caracteristicas e evolugao dos pacientes tratados com drotrecogina alfa e outras intervengdes da
Campanha “Sobrevivendo a Sepse” na pratica clinica

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2008

Sepse na Unidade de Terapia Intensiva: etiologias, fatores prognosticos e mortalidade

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2007 | Controle glicémico e terapia insulinica em sepse e doenga critica J Pediatr.

2007 | Uso da peritoneostomia na sepse abdominal Rev. Bras. Coloproct.
2007 | Tromboflebite séptica da veia porta secunddria a apendicite ABCD Arq. Bras. Cir. Dig.
2007 | Sepse durante a gestacdo. Relato de caso Rev. Bras. Ter. Intensiva

2007

Protedmica e sepse. Novas perspectivas para o diagnostico

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2007

Fatores de risco associados a mortalidade em pacientes com sepse em Unidade de Terapia
Intensiva de Hospital Privado de Pernambuco

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2006

Terlipressina como novo recurso terapéutico no choque séptico

Rev. Bras. Ter. Intensiva

2006

Sepse Brasil: estudo epidemiolégico da sepse em UTIs Brasileiras

Rev. Bras. Ter. Intensiva
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2006

Caracteristicas da populacao com sepse em Unidade de Terapia Intensiva de hospital tercidrio e
privado da cidade do Recife

Rev. Bras. Ter. Intensiva
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — FASE 3

Prezado(a) Enfermeiro(a),

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntdrio(a) a participar da pesquisa
“SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA PACIENTES GRAVES COM
SEPSE”, sob a responsabilidade do pesquisador José Melquiades Ramalho Neto!,
doutorando do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal da
Paraiba, com orienta¢do da Prof®. Dr”. Maria Miriam Lima da Néobrega. O objetivo principal
deste estudo ¢ desenvolver um Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para pacientes graves
com Sepse, tendo como suporte teorico as Necessidades Humanas Basicas de Horta.

Acreditamos na sua relevancia porque potencializara a padroniza¢io da linguagem de
enfermagem, auxiliando o enfermeiro no registro da sua pratica tanto na UTI Adulto quanto nas
demais unidades de internacdo do Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW, tendo em
vista a sepse ser uma condi¢do grave que pode ser encontrada em quaisquer pacientes internados
nesta Instituicdo, contribuindo, dessa maneira, para a qualidade do cuidado prestado e maior
visibilidade da profissao.

Ao aceitar, vocé participard como avaliador(a) do processo por meio da leitura e
discussdo de diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem para a promocio do
cuidado ao paciente séptico internado na UTI, avaliando sua pertinéncia e relevancia em um
instrumento proprio contendo as definicdes operacionais e os enunciados de diagnosticos e
resultados de enfermagem elaborados a partir da combinacdo de termos extraidos de
publicacdes cientificas e da préatica clinica de enfermagem a pessoa com sepse, mapeados com
a CIPE®, além de concomitantemente examinar as interveng¢des de enfermagem inerentes a
cada enunciado de diagnostico e resultado de enfermagem, as quais também deverdo ser
julgadas como pertinentes e relevantes (ou ndo) para a estruturagdo do Subconjunto
Terminolédgico supracitado.

A pesquisa tem como base os preceitos éticos da Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde e a Resolugao 564/17 do Conselho Federal de Enfermagem. Aparentemente
ha os menores riscos possiveis, estando relacionados a exaustao fisica e mental decorrentes do
processo de andlise do contetido dos enunciados pelos sujeitos que serdo convidados a dividir
suas experiéncias enquanto profissionais de satde no cuidado aos pacientes com sepse,
garantindo-lhes o anonimato, bem como assegurada a sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, podendo, inclusive, desistir da mesma
em qualquer fase do seu desenvolvimento, ndo havendo qualquer pagamento de honoréarios por
sua participagao.

No tocante aos beneficios, esta pesquisa possibilitard que os sujeitos contribuam para a
implanta¢do de um processo de enfermagem critico e reflexivo no ambiente em que trabalham,
que auxiliem no processo de padronizacdo da linguagem de enfermagem utilizada na UTI, que
favoregam o aprimoramento da CIPE® e que aprimorem seus conhecimentos sobre o cuidado
de enfermagem intensivo na sepse.

Eu, , declaro que 1i e
entendi o objetivo principal, justificativa, riscos e beneficios da minha participacido na pesquisa
e concordo em participar da mesma, autorizando a publicag@o dos seus resultados em periddicos
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nacionais e/ou internacionais. Estou ciente que o Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa’? do Hospital Universitario Lauro Wanderley, sob o parecer consubstanciado n°
1.933.767, e entendo que receberei uma via deste documento, assinada por mim e pelo
pesquisador responsavel em duas vias, de igual teor, ficando uma sob o meu poder e a outra em
poder do pesquisador responsavel.

Jodo Pessoa-PB, de marco de 2019.

Assinatura do Participante da Pesquisa

José Melquiades Ramalho Neto
Pesquisador Responsavel

Dra. Maria Miriam Lima da Nobrega
Pesquisadora Orientadora

"Enderego: Laboratorio do Cuidar em Enfermagem. Programa de Pos-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba. Campus I. Jodo Pessoa-PB. CEP: 58051-900.
& (83) 99903-7748. E-mail: melquiadesramalho@hotmail.com

2Enderego: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar. Universidade Federal da
Paraiba. Campus 1. Jodo Pessoa-PB. CEP: 58059-900.

@ (83) 3216-7964. E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com



INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA VALIDACAO DOS DE/RE E IE PARA PACIENTES GRAVES COM SEPSE

Prezado(a) Enfermeiro(a),

APENDICE E
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A seguir estdo os enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem (DE/RE) para pacientes graves com sepse a serem avaliados com as suas
respectivas intervengdes de enfermagem (IE), tendo como base a pratica clinica do enfermeiro em terapia intensiva, o modelo fisiopatologico da sepse e o
referencial tedrico das Necessidades Humanas Basicas de Horta.

Solicito a sua colaborag¢do no sentido de avaliar no quadro abaixo a concordancia quanto as defini¢des operacionais construidas para cada enunciado
DE/RE e sua utilidade na pratica profissional com o paciente grave; quanto a classificagdo dos DE/RE nos niveis psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual
da Teoria de Horta; e, por fim, sua concordancia quanto aos enunciados das IE construidas para cada DE/RE. Esta avaliagcdo devera ser expressa marcando-se
“C” quando vocé concordar ou “D” quando vocé nao concordar/discordar de qualquer enunciado apresentado, sendo possivel ao final de cada item serem

acrescentadas sugestoes.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

NHB Oxigenacio

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

CLAREAMENTO DO LACTATO, EFICAZ
[Defini¢do Operacional]: Resposta fisiologica que
reflete uma redugdo percentual dos niveis de lactato
>10% apds o inicio da ressuscitagdo volémica
inicial, caracterizada por uma adequada
responsividade a infusdo de fluidos, com
diminuigdo da frequéncia cardiaca, aumento da
pressdo arterial média e da diurese, aumento da
pressdo venosa central e da pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar; base excess (BE) da gasometria
arterial melhorado; redugdo do tempo de
enchimento capilar e da intensidade do livedo.

- Monitorar o nivel de consciéncia.
- Manter acesso venoso periférico calibroso ou acesso venoso central.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.
- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de

pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).
- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Controlar débito urinério continuamente.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.
- Avaliar gasometria arterial e saturag@o arterial de oxigénio.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Avaliar nivel do lactato arterial a cada 8 horas.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Estadiar mosqueamento/livedo reticular da pele do paciente pelo mottling score.

- Calcular o escore SOFA a cada 24 horas.

SUGESTOES:
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CLAREAMENTO DO
MELHORADO

[Defini¢do Operacional]: Resposta fisiologica que
reflete uma redugdo percentual dos niveis de lactato
ainda <10% ap0s o inicio da ressuscitag@o volémica
inicial, caracterizada por uma responsividade inicial
a infusdo de fluidos, com melhora da frequéncia
cardiaca, pressdo arterial média e diurese, pressdo
venosa central e pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar; base excess (BE) da gasometria arterial
em ascensdo; ou tempo de enchimento capilar e
intensidade do livedo melhorados.

LACTATO,

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter acesso venoso periférico calibroso ou acesso venoso central.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Controlar débito urindrio continuamente.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial e saturag@o arterial de oxigénio.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Avaliar nivel do lactato arterial a cada 4 horas.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Estadiar o mosqueamento/livedo reticular da pele do paciente pelo mottling score.

- Calcular o escore SOFA a cada 12 horas.

SUGESTOES:
CLAREAMENTO DO LACTATO, - Monitorar o nivel de consciéncia.
PREJUDICADO - Instalar cateter central de inser¢do periférica ou auxiliar o médico na passagem de cateter venoso central.

[Defini¢do Operacional]: Resposta fisiologica que
ndo reflete reducdo dos niveis de lactato apos o
inicio da ressuscitagdo  volémica  inicial,
caracterizada por falta de responsividade a infusio
de fluidos, melhora da frequéncia cardiaca, pressdo
arterial média, pressdo venosa central e pressio de
oclusdo da artéria pulmonar; saturacdo venosa
central aumentada; oliguria; base excess (BE) da
gasometria arterial persistentemente diminuido;
tempo de enchimento capilar aumentado; presenca
de livedo; nivel de consciéncia alterado.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Avaliar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Garantir a titula¢o ideal das doses de vasopressor para manter PAM >65 mmHg.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Realizar cateterismo vesical de demora.

- Controlar débito urindrio continuamente.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial e saturag@o arterial de oxigénio.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Monitorar os exames laboratoriais, inclusive testes de fungo hepatica.

- Avaliar nivel do lactato arterial a cada 2 horas.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Estadiar o mosqueamento/livedo reticular da pele do paciente pelo mottling score.

- Calcular o escore SOFA a cada 8 horas.
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SUGESTOES:

DESEQUILIBRIO ACIDO-BASE (especificar)
[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio prejudicado no qual os sistemas tampao,
respiratdrio e renal ndo conseguem manter o pH do
sangue entre 7,35 e 7,45 para um adequado
funcionamento celular, caracterizado por pH <7,35
e PaCO: >45 mmHg, inquietacio, confusdo,
apreensdo, sonoléncia, coma, dispneia, taquipneia,
papiledema, hipoxemia, taquicardia, hipertensdo ou
hipotensdo arterial, arritmia (acidose respiratoria);
pH >7,45 e PaCO2 <35 mmHg, respiragdo rapida e
profunda, tontura ou vertigem, ansiedade, agitacao,
parestesias perioral e periférica, fraqueza muscular
(alcalose respiratoria); pH <7,35 e HCO; <22
mEqg/L, cefaleia e letargia progredindo para
sonoléncia, depressdo do SNC, respiragdes de
Kussmaul, hipotensdo arterial, torpor e coma, além
de nausea, vOmitos, diarreia, pele quente e
ruborizada, halito adocicado (acidose metabolica);
pH >7,45 e HCOs; >26 mEq/L, irritabilidade,
confusdo, nausea, vOmitos, diarreia, sinais de
hipocalemia, cianose, apneia, respiracdes lentas e
superficiais (alcalose metabodlica). Pode também
haver o distarbio misto pelo desenvolvimento
simultaneo de distrbio acidobasico primario
respiratorio e metabdlico.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico e mecanismos de compensagdo, quando presentes.
- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis séricos de eletrolitos.

- Avaliar débito de drenagem da sonda gastrica, registrando volume e caracteristicas no prontuario.
- Supervisionar estado de acidose lactica e comunicar ao médico.

SUGESTOES:

DESMAME VENTILATORIO, EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Processo de transi¢do da
ventilagdo artificial para a espontanea em individuo
que permaneceu em ventilagdo mecénica invasiva
por tempo superior a 24h, caracterizado por teste de
respiragdo espontinea eficaz em tubo T ou sob
ventilagdo com pressdo de suporte de até 7cmH-0,
frequéncia respiratoria <30 rpm, indice f/VC <105
respiragdes/min/L, gasometria arterial satisfatoria,
hemodindmica estadvel sem ou com doses baixas de

- Manter a cabeceira do leito elevada em 30-45°.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar vias aéreas, quando necessario.

- Avaliar permeabilidade de vias aéreas e reflexo da tosse.

- Monitorar presso arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia e padrdo respiratorios na ventilagdo com
pressdo de suporte (PSV).

- Ajustar alarme de apneia no ventilador mecanico e supervisionar frequéncia do seu disparo.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Avaliar gasometria arterial e parametros do ventilador mecanico.

- Avaliar resposta do paciente ao teste de respirac¢do espontanea (TRE).
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vasopressores, frequéncia cardiaca <140 bpm e
Escala de Coma de Glasgow >8.

- Avaliar balango hidrico e niveis séricos de eletrolitos.
- Administrar analgésico para o controle da dor, quando prescrito.
- Programar extubagdo do paciente em comum acordo com o médico e o fisioterapeuta.

SUGESTOES:

DISPNEIA (especificar o grau)

[Defini¢do Operacional]: Dificuldade de respirar,
caracterizada por movimento forcado de ar para
dentro e fora dos pulmdes, respiragdo curta com
insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante,
sensagdo de desconforto, profundidade respiratoria
alterada, taquipneia, uso da musculatura acessoria,
dificuldade de locomocgdo, dificuldade para
alimentacdo, sensacdo de opressdo toracica,
cansaco, agitacdo, noite mal dormida, ansiedade,
batimento de asas do nariz, dificuldade de realizar
atividades normais, episddios de vOmito ao se
alimentar, dificuldade de pronunciar palavras,
presenga de ruidos adventicios como sibilos,
estertores e/ou roncos.

- Manter repouso no leito com cabeceira elevada em 30-45°.

- Orientar movimentos de acordo com a tolerancia do paciente.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Promover um ambiente calmo.

- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Higienizar a canula de traqueostomia, quando necessario.

- Identificar no paciente o uso de musculatura acessoria para respirar.

- Auscultar os sons pulmonares diariamente.

- Avaliar a coloragdo e a temperatura das extremidades.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Aspirar secre¢des, quando clinicamente necessario.

- Avaliar caracteristicas das secregdes respiratorias e registrar em prontuario.

- Conscientizar paciente sobre a necessidade e importincia da ventilagio ndo-invasiva (VNI).
- Interromper VNI na presenca de intolerancia a interface, instabilidade hemodindmica, auséncia de
melhora clinica e gasométrica, necessidade de intubagfo traqueal.

- Instituir medidas para a reducdo do nivel de ansiedade.

- Monitorar sinais de agitacdo.

SUGESTOES:

EQUILIBRIO ACIDO-BASE, EFICAZ
[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio eficaz no qual os sistemas tampao,
respiratorio e renal conseguem manter o pH do
sangue entre 7,35 e 7,45 para um adequado
funcionamento celular, caracterizado por auséncia
de distarbios acidobasicos; gasometria arterial
satisfatoria, com pH normal, PaCOz 35-45 mmHg e
HCO;™ 22-26 mEqg/L.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar gasometria arterial.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Auscultar os sons pulmonares diariamente.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

SUGESTOES:
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EQUILIBRIO ACIDO-BASE, MELHORADO

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio no qual uma anormalidade acidobasica
primaria (metabdlica ou respiratoria) pode suscitar
no organismo uma resposta secundaria na tentativa
de correcio do distarbio pelo sistema oposto
(respiratdorio ou metabolico) para manter o pH do
sangue em uma estreita faixa de normalidade (7,35-
7,45), caracterizado por uma gasometria arterial
com pH, CO2 e HCOs; anormais (estado
parcialmente compensado); ou um pH normal com
CO2 e HCO; anormais (estado totalmente

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar gasometria arterial.

- Avaliar desequilibrio acidobasico e mecanismos de compensagdo, quando presentes.

- Avaliar modo ventilatorio e documentar no prontuario pardmetros ajustados no ventilador mecanico.
- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao adequado funcionamento.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Auscultar os sons pulmonares diariamente.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

compensado). - Monitorar niveis de CO: ao final da expiragdo (EtCOz) pela capnografia, quando disponivel.
SUGESTOES:
HIPERLACTATEMIA - Monitorar o nivel de consciéncia.

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio prejudicado secundario a disoxia
celular, alteracdo do clearance hepatico, disfungio
mitocondrial ou outros mecanismos, caracterizado
por uma concentragdo sérica de lactato >2 mmol/L
ou, nos casos de acidose lactica, lactato arterial >5
mmol/L, pH <7,35 e anion gap aumentado.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Monitorar gasometria arterial e saturacdo arterial de oxigénio.

- Avaliar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Avaliar nivel do lactato arterial conforme seu clareamento.

- Supervisionar estado de acidose lactica e comunicar ao médico.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele do paciente.

- Calcular o escore SOFA a cada 8 horas.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Auscultar os sons pulmonares diariamente.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

SUGESTOES:

HIPERVENTILACAO

[Defini¢do Operacional]: Ventilagdo inadequada e
relacionada a uma alteracdo no padrdo ventilatdrio,
caracterizada por taquipneia; aumento da
profundidade da inspirag@o e for¢a de expiragdo;
aumento do volume do ar residual, com hipocapnia

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Investigar a presenga de dor ou desconforto.

- Instituir medidas para a reducdo do nivel de ansiedade.

- Monitorar sinais de agitagdo.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.
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aguda e alcalose respiratoria; alteragdes
hemodindmicas e da  perfusdo  cerebral
(vasoespasmo); tontura; ansiedade; agitacdo;
desmaio; parestesia nos dedos das maos e dos pés;
pardmetros ventilatorios mal ajustados durante a
ventilagdo mecanica invasiva (VC e FR); auséncia
de sedagdo e/ou analgesia; além da presenca de dor.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar a coloragdo da pele e observar perfusdo periférica.

- Identificar no paciente o uso de musculatura acessoria para respirar.

- Avaliar gasometria arterial, quando disponivel.

- Avaliar modo ventilatorio e documentar no prontuario pardmetros ajustados no ventilador mecanico.
- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao adequado funcionamento.

SUGESTOES:

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS,
PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
respiratdrio ineficaz: manutengdo da passagem de ar
prejudicada, da boca, tubo ou canula traqueal para
os alvéolos pulmonares, devido a incapacidade para
limpar secre¢des ou obstrucdes do trato respiratorio,
caracterizado por sujidade, tosse ou secregdes
visiveis na luz do tubo traqueal ou céanula de
traqueostomia, cianose, inquietagdo, dificuldade
respiratdria, dessaturagdo periférica de Oz (SpO»),
mudanga na frequéncia respiratdria, roncos ou
estertores bolhosos a ausculta pulmonar, aumento
das pressdes das vias aéreas no ventilador
mecanico, quantidade excessiva de muco.

- Manter a cabeceira do leito elevada em 30-45°.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Observar perfusdo periférica.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar vias aéreas, quando necessario.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Trocar filtro do ventilador mecanico a cada 7 dias, ou em eventuais casos de sujidade, condensacdo ou
dano.

SUGESTOES:

TOSSE

[Defini¢do Operacional]: Expulsdo subita do ar dos
pulmdes para as vias aéreas, sendo um reflexo de
protegdo para limpar as vias aéreas, caracterizada
pela presenca (ou ndo) de expectoracdo de secre¢do
espessa; alteragdo no padrdo respiratdrio; presenca
de roncos; dificuldade para  expectorar,
acompanhada de  episodios de  vOmito;
irritabilidade; dificuldade para alimentacdo e
ingestdo de liquidos; obstrugdo nasal; cansago e
perda de apetite.

- Manter a cabeceira do leito elevada em 30-45°.

- Estimular o paciente a mudar a posi¢o corporal.

- Encorajar a tosse para a remocgao das secrecdes.

- Avaliar e registrar aspecto das secrecdes respiratorias, quando expelidas.
- Estimular a ingestdo de liquidos.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar vias aéreas, quando necessario.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Coletar secrecdes traqueobronquicas para exame laboratorial.

SUGESTOES:
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TROCA DE GASES, PREJUDICADA
[Defini¢do Operacional]: Excesso ou déficit na
oxigenacdo e/ou na eliminagdo de dioxido de
carbono na membrana alveolocapilar, caracterizada
por frequéncia respiratdria alterada; batimento de
asas do nariz; gases sanguineos arteriais anormais;
indice de oxigenacdo alterado; presenca de distrbio
acidobasico; piora da saturagdo periférica de
oxigénio; capnografia alterada; cianose; cor da pele
anormal; diaforese; confusdo; distarbios visuais;
irritabilidade; inquietagdo; sinais subjetivos de
fadiga iminente; sonoléncia; reducdo do nivel de
consciéncia; taquicardia; hipotensao ou hipertensio
arterial, dependéncia de suporte ventilatorio ndo-
invasivo ou necessidade de intubagdo iminente.

- Manter a cabeceira do leito elevada em 90°.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar vias aéreas, quando necessario.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial e saturag@o arterial de oxigénio.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Supervisionar estado de acidose lactica e comunicar ao médico.

- Avaliar niveis de hemoglobina e hematocrito.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).
- Monitorar sinais de congestdo pulmonar e/ou sistémica.

- Proporcionar apoio emocional.

SUGESTOES:
VENTILACAO ESPONTANEA - Manter repouso no leito e cabeceira elevada em 45-60°.
PREJUDICADA - Garantir ao paciente que estdo sendo tomadas medidas para manter a seguranca.

[Defini¢do Operacional]: Alteragdo na capacidade
espontanea de mover o ar para dentro e para fora
dos pulmdes, com comprometimento no processo
continuo de troca molecular de oxigénio e dioxido
de carbono, caracterizada por inspiragdo e/ou
expiragdo que ndo proporcionam ventilagdo
adequada; dispneia, bradipneia ou taquipneia;
ortopneia; respiracio de Cheyne-Stokes, de
Kussmaul ou de Biot; uso da musculatura acessoria;
batimento de asas do nariz; gasometria arterial
alterada; saturacdo periférica de oxigénio pela
oximetria de pulso <90%; inquietagdo; taquicardia;
hipotens@o ou hipertensdo arterial; necessidade de
suporte ventilatorio ndo-invasivo (VNI) ou de
intubag¢@o traqueal iminente.

- Proporcionar ambiente calmo e confortavel.

- Avaliar alteragdes no nivel de consciéncia.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar secregdes de vias aéreas, quando necessario.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Monitorar gasometria arterial e sinais de desequilibrio acidobasico.

- Monitorar a coloragdo da pele e observar perfusdo periférica.

- Monitorar sinais de fadiga respiratoria.

- Conscientizar paciente sobre a necessidade e importincia da ventilagio ndo-invasiva (VNI).

- Interromper VNI na presenca de intolerancia a interface, instabilidade hemodindmica, auséncia de
melhora clinica e gasométrica, necessidade de intubagdo traqueal.

SUGESTOES:

VENTILACAO MECANICA

(especificar modo ventilatério)

[Defini¢do Operacional]: Modalidade invasiva de
substituicdo temporaria da func¢do ventilatdria para

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.
- Mudar dectbito a cada duas horas.
- Preparar o ventilador mecénico e verificar previamente seu funcionamento.
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individuos que se encontram em insuficiéncia
respiratdria aguda ou cronica agudizada no intuito
de melhorar a ventilagdo alveolar, diminuir o
trabalho  respiratério e reexpandir  areas
atelectasiadas, caracterizada pelo uso de aparelho
mecéanico conectado a uma via aérea artificial
instalada no paciente (tubo traqueal ou canula de
traqueostomia), promovendo ciclos controlados,
assistocontrolados ou espontaneos.

- Auxiliar o médico no procedimento de intubagdo orotraqueal.

- Manter o tubo traqueal fixado e centralizado com fixador adesivo ou cadarco.

- Mudar a fixagdo e os pontos de apoio do tubo traqueal periodicamente.

- Insuflar balonete do tubo traqueal com um volume minimo de oclusio e pressio entre 25-30 cmH2O.

- Promover higiene bucal com solugéo aquosa de digluconato de clorexidina 0,12% a cada 6 horas.

- Verificar pressdo do balonete 4 vezes ao dia e antes de realizar a higiene bucal.

- Avaliar se as respira¢des do paciente estdo sincronas com o ventilador mecénico.

- Auscultar os sons pulmonares e aspirar secre¢des de vias aéreas, quando necessario.

- Avaliar a radiografia do térax junto a equipe multiprofissional.

- Inspecionar a posi¢@o do tubo traqueal diariamente.

- Proporcionar adequada sedagdo e/ou analgesia durante o suporte ventilatorio invasivo.

- Promover interrupgao diaria da sedag@o de pacientes elegiveis nos rounds multiprofissionais.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar niveis de COz ao final da expira¢do (EtCOz) pela capnografia, quando disponivel.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Monitorar gasometria arterial e sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.

- Avaliar modo ventilatorio e documentar no prontuario pardmetros ajustados no ventilador mecanico.

- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao adequado funcionamento.

- Trocar filtro do ventilador mecanico a cada 7 dias, ou em eventuais casos de sujidade, condensacdo ou
dano.

- Trocar o circuito do ventilador mecanico quando apresentar sujidade visivel, dano ou ventilagio
prolongada >30 dias.

- Prevenir a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) diariamente.

- Prevenir a extubagdo acidental durante mudangas de decubito, banho no leito, troca de fixag¢do da via
aérea artificial, transporte ou mobilizagdo do paciente para exames/procedimentos.

- Manter dispositivo bolsa-valvula-mascara na unidade do paciente.

SUGESTOES:

NHB Regulacio Vascular

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ARRITMIA (especificar)

[Defini¢do Operacional]: Irregularidade do ritmo
cardiaco que difere do ritmo sinusal normal devido
a formagdo de impulsos alterados ou modificagido
na sua condugio, caracterizada por anormalidades
na frequéncia cardiaca, ritmo, ondas P, intervalo
PR, duragdo do complexo QRS e/ou distirbio na
conduc¢do do estimulo, detectadas durante
monitorizagdo eletrocardiografica continua do
paciente ou no registro do seu eletrocardiograma,

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Realizar eletrocardiograma padrdo (ECG) de 12 derivagdes.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias e instabilidade hemodinamica.

- Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

- Identificar fatores emocionais ou fisiopatoldgicos que aumentem a frequéncia cardiaca.
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podendo ser nomeada de acordo com o lugar onde
se origina e segundo a sua frequéncia em:
taquicardia sinusal, bradicardia sinusal, arritmia
sinusal ou parada sinusal (ritmos originarios do
nodo sinusal); complexo atrial prematuro, marca-
passo atrial migratorio, taquicardia atrial multifocal,
Sflutter atrial ou fibrilagdo atrial (ritmos oriundos dos
atrios); ritmo de escape juncional, ritmo juncional
acelerado ou taquicardia juncional (ritmos
originarios da jungdo atrioventricular); contragdo
ventricular prematura, taquicardia ventricular,
fibrilagdo ventricular ou assistolia (ritmos oriundos
do ventriculo); bloqueio AV de primeiro grau, de
segundo grau do tipo I [Wenckebach, Mobitz tipo
I], de segundo grau do tipo II [Mobitz tipo II] ou,
ainda, bloqueio AV de terceiro grau/completo
(ritmos de bloqueio atrioventricular).

- Investigar uso de medicamentos com efeito cronotrdopico positivo.
- Identificar precocemente ritmos chocaveis ou ndo chocéaveis de parada cardiorrespiratoria e iniciar
atendimento de imediato.

SUGESTOES:

CHOQUE SEPTICO

[Defini¢do Operacional]: Faléncia circulatoria
aguda com distribui¢cdo anormal do sangue ao longo
do leito vascular em um subgrupo de pacientes com
sepse, carreando consigo anormalidades celular e
metabdlica, caracterizada por hipotensdo arterial
ndo corrigida com reposicdo volémica e
necessidade de vasopressor para manter PAM >65
mmHg, independente de altera¢cdes no nivel sérico
de lactato. Embora predominando o padrio de
choque distributivo, pode também apresentar
componente  hipovolémico, cardiogénico ou
obstrutivo.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Coletar lactato arterial.

- Monitorar clareamento do lactato.

- Coletar precocemente duas amostras de hemocultura e, quando apropriado, de outros sitios pertinentes
(urina, liquido cefalorraquidiano, feridas, secre¢do traqueal, ponta de cateter).

- Aprazar e supervisionar a administragio endovenosa de antimicrobianos na primeira hora do
reconhecimento do quadro séptico, apos obtencdo das culturas.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Garantir a titulagdo ideal das doses de vasopressor para manter PAM >65 mmHg, com infusdo em lamen
distal exclusivo do cateter venoso central.

- Avaliar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Assegurar monitorizagdo intermitente ou continua da SvcOs.

- Calcular a variagdo do escore SOFA a cada 8 horas.

- Controlar débito urinario continuamente pelo célculo da produgio de urina em mL/kg/h.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.

- Instalar cateter na artéria radial para monitorizag@o invasiva da pressio conforme avaliagdo da equipe
de plantdo.
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- Avaliar constantemente o0 membro puncionado quanto a perfusdo, temperatura, amplitude de pulso e
coloragao.

- Realizar teste de Allen antes da canulizagdo da artéria radial ou coleta de sangue arterial para gasometria.
- Observar diariamente perfusdo, integridade e aspecto do membro onde esta inserido o cateter arterial.

- Manter o equipo de transducdo preenchido com solugdo salina heparinizada e pressurizada em 300
mmHg.

- Manter o transdutor de pressdo nivelado com o eixo flebostatico do paciente.

- Realizar a “zeragem” da pressdo arterial invasiva a cada 12 horas, ou quando necessario.

- Conferir a amplitude das curvas de pressdo invasiva (pressdo arterial, pressdo de atrio direito/pressdo
venosa central, pressdo de artéria pulmonar).

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Remover dispositivo de acesso intravascular considerado a fonte do quadro séptico, apds
estabelecimento de outro acesso vascular.

- Supervisionar estado de hiperglicemia e hipernatremia em paciente com hemodinamica instavel e em
uso de hidrocortisona intravenosa.

SUGESTOES:

CURVA DE PRESSAO INVASIVA,
ALTERADA (especificar a pressio)

[Defini¢do Operacional]: Tragado da pressdo
invasiva amortecido ou subamortecido no monitor
multipardmetros durante e logo apods a rapida
infusdo de soro fisiologico pelo sistema de
pressurizagdo, previamente zerado, caracterizado
por ascensdo e queda lentas de uma curva pressorica
que ndo se estende abaixo da linha de base nem
apresenta repique, mas que possui platé com bordos
arredondados (overdamping); ou por ascensio e
queda semelhantes ao da curva normal, porém com
mais de duas a trés oscilacdes que se sustentam
acima e abaixo da linha de base ou que
simplesmente persistem no tragado
(underdamping).

- Realizar teste de onda quadrada e observar a morfologia da curva de pressdo a cada turno.

- Verificar codgulos de sangue ou sangue residual no cateter, bolhas de ar, vazamentos ou falhas na
calibragdo do monitor (sobreamortecimento).

- Identificar objetos moveis em contato com as extensdes ou com o transdutor, além de falhas na
calibragdo do monitor (subamortecimento).

- Manter o equipo de transducdo preenchido com solugdo salina heparinizada e pressurizada em 300
mmHg.

- Manter o transdutor de pressdo nivelado com o eixo flebostatico do paciente.

- Realizar a “zeragem” da pressdo arterial invasiva a cada 12 horas, ou quando necessario.

- Conferir a amplitude das curvas de pressao.

- Monitorar o tempo de permanéncia do cateter arterial.

- Observar frequentemente a permeabilidade do acesso arterial.

- Trocar todos os componentes do sistema a cada 96 horas.

- Remover cateter arterial ou de artéria pulmonar quando as curvas de pressdo estiverem persistentemente
amortecidas ou quando houver dificuldade na obtengdo de sangue pelo cateter.

SUGESTOES:

CURVA DE PRESSAO INVASIVA, NORMAL
(especificar a pressio)

[Defini¢do Operacional]: Tragado da pressdo
invasiva normal ao monitor multipardmetros
durante e logo apds a rapida infusdo de soro
fisiologico pelo sistema de pressurizacdo,

- Realizar teste de onda quadrada e observar a morfologia da curva de pressdo a cada turno.

- Manter o equipo de transducdo preenchido com solugdo salina heparinizada e pressurizada em 300
mmHg.

- Manter o transdutor de pressdo nivelado com o eixo flebostatico do paciente.

- Realizar a “zeragem” da pressdo arterial invasiva a cada 12 horas, ou quando necessario.

- Conferir a amplitude das curvas de pressao.
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previamente zerado, caracterizado por uma rapida
ascensdo da curva pressorica que atinge um plato
com o mesmo valor colocado no pressurizador e
que, interrompido o fluxo, ha uma ou duas
oscilagdes com estabilizagdo da linha de base ¢ do
tracado.

- Monitorar o tempo de permanéncia do cateter arterial.

- Trocar todos os componentes do sistema a cada 96 horas.

- Evitar garroteamento do punho pelo curativo do cateter arterial.

- Observar diariamente perfusdo, integridade e aspecto do membro onde esté inserido o cateter arterial.
- Observar frequentemente a permeabilidade do acesso arterial.

- Remover cateter arterial diante de quaisquer sinais de infec¢do local ou isquemia da mao.

SUGESTOES:

DEBITO CARDIACO, EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Quantidade de sangue
bombeada pelo ventriculo esquerdo a cada minuto e
que corresponde ao produto da frequéncia cardiaca
pelo volume sistolico, sendo melhor avaliado
quando se considera a superficie corporea (indice
cardiaco), caracterizado por um fluxo de 4 a 8 L/min
ou 2,8 a 4,2 L/min/m?; adequada perfusio tissular
com saturagdo venosa mista de oxigénio (SvOz)
entre 65 e 77%, ou saturagdo venosa central de
oxigénio (SvcO2) 2>70%; e nivel adequado de
lactato.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Observar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Avaliar a coloragdo e a temperatura das extremidades.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar débito urindrio continuamente.

SUGESTOES:

DEBITO CARDIACO, PREJUDICADO
[Defini¢do Operacional]: Quantidade excessiva ou
insuficiente de sangue bombeada pelo ventriculo
esquerdo, a cada minuto, para atender as demandas
metabdlicas corporais, caracterizado por alteragdes
na frequéncia cardiaca; fragdo de ejecdo inferior a
60%; niveis de SvO: altos com hiperlactatemia, ou
niveis baixos; podendo ainda apresentar ansiedade,
inquietacdo, dispneia, oliguria, pulsos periféricos
diminuidos, tempo de enchimento capilar
prolongado.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Observar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Avaliar a coloragdo e a temperatura das extremidades.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele do paciente.

- Promover a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Titular dose ideal de vasopressor e/ou inotropico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Realizar manobra de elevagio passiva das pernas e avaliar fluido-responsividade.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Verificar a presenga de edema periférico ou distensdo da veia jugular.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da produgdo de urina em mL/kg/h.
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- Monitorar os niveis de eletrolitos.

- Investigar uso de medicamentos com efeito cronotropico positivo ou negativo.

- Realizar teste de Allen antes da canulizagdo da artéria radial ou coleta de sangue arterial para gasometria.
- Evitar garroteamento do punho pelo curativo do cateter arterial.

- Observar diariamente perfusdo, integridade e aspecto do membro onde esté inserido o cateter arterial.

- Manter os equipos de transdugdo preenchidos com soluggo salina heparinizada e pressurizada em 300
mmHg.

- Manter os transdutores de pressdo nivelados com o eixo flebostatico do paciente.

- Realizar a “zeragem” das pressdes hemodinamicas a cada 12 horas, ou quando necessario.

- Conferir a amplitude das curvas de pressdo invasiva (pressdo arterial, pressdo de atrio direito/pressdo
venosa central, pressdo de artéria pulmonar).

- Realizar diariamente calibragdo in vivo para leitura da SvO, e do DC, quando disponivel.

- Manter balonete do cateter de artéria pulmonar desinsuflado.

- Mensurar pressdo de oclusdo da artéria pulmonar a cada 8 horas.
- Investigar presenga de dor precordial.

- Monitorar sinais de sangramento.

SUGESTOES:

FUNCAO CARDIACA, EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Processo cardiaco eficaz
com bombeamento adequado de sangue pelo
coragdo, caracterizado por um débito cardiaco de 4
a 8 L/min; elevacdo da fragdo de ejecdo, quando
inicialmente rebaixada no choque séptico; infusdo
de vasopressor e/ou inotropico em doses
decrescentes; adequada perfusdo tissular com
saturagdo venosa mista de oxigénio (SvOz) entre 65
e 77%, ou saturagdo venosa central de oxigénio
(SvcO2) >70%; nivel adequado de lactato.

- Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Monitorar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Desmamar de modo intermitente a vazdo de infusdo de vasopressor e/ou inotropico, quando sinalizado
nos rounds multiprofissionais.

- Conferir a fracdo de ejegdo do paciente em exame de ecocardiograma bidimensional, quando disponivel.
- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

SUGESTOES:

FUNCAO CARDIACA, PREJUDICADA
[Defini¢do  Operacional]:  Processo cardiaco
prejudicado, caracterizado por hipotensdo arterial;
taquicardia; reducdo da fragdo de ejegdo do
ventriculo esquerdo e direito;, infusio de
vasopressor e/ou inotropico em doses elevadas;
reducdo da saturagdo venosa mista de oxigénio
(SvO2) ou saturagdo venosa central de oxigénio
(SvcOy); nivel de lactato aumentado.

- Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Titular dose de vasopressor para uma PAM-alvo e programar adequada parametrizagdo de alarmes.

- Conferir a fragdo de ejecdo inicial do paciente em exame de ecocardiograma bidimensional, quando
disponivel.
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- Coletar gasometria arterial e avaliar niveis de lactato.

- Monitorar clareamento do lactato.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).
- Calcular o escore SOFA do paciente a cada 12 horas.

SUGESTOES:

HIPERGLICEMIA

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio prejudicado, caracterizado por uma taxa
de glicose sérica em jejum >110 mg/dL, visando,
entretanto, a uma glicemia-alvo <180 mg/dL em
pacientes graves na fase aguda da sepse.

- Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (politiria, polidipsia, polifagia, halito de maca verde,
fraqueza e/ou respira¢do de Kussmaul).

- Avaliar as condig¢des do acesso venoso periférico ou central.

- Verificar glicemia capilar conforme rotina da instituigéo.

- Realizar rodizio de puncéo das falanges dos membros para a verificac@o da glicemia capilar.

- Iniciar protocolo de infusdo endovenosa continua de insulina na presenca de dois niveis de glicose no
sangue >180 mg/dL.

- Interromper infusdo endovenosa de insulina diante de hipoglicemia e administrar glicose hipertonica
50% in bolus conforme o protocolo de bomba de insulina institucional.

- Trocar a solugédo de infusdo da insulina a cada 12 horas.

- Aplicar insulina subcutidnea conforme o resultado do teste de glicemia capilar e protocolo de insulina
institucional.

SUGESTOES:

HIPOGLICEMIA

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
regulatorio prejudicado, caracterizado por uma taxa
de glicose sérica abaixo da faixa considerada
normal (<70 mg/dL), sudorese, tremores, confusio,
perda de consciéncia.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.
- Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (sudorese, confusio, irritabilidade e tremores).

- Avaliar as condig¢des do acesso venoso periférico ou central.

- Verificar glicemia capilar conforme rotina da instituigéo.

- Administrar glicose hipertonica 50% in bolus como prescrito, quando necessario.

- Realizar rodizio de puncéo das falanges dos membros para a verifica¢@o da glicemia capilar.

SUGESTOES:

HIPOPERFUSAO TECIDUAL

[Defini¢do Operacional]: Condi¢do clinica do
paciente que resulta do estado de desbalanco entre
a oferta de oxigénio (DO2) e o consumo de oxigénio
(VO»), caracterizada por alteragdo do nivel de
consciéncia, niveis de lactato acima de duas vezes o
valor de referéncia institucional, acidose
metabdlica, oliguria, presenca de livedo reticular,
extremidades frias, tempo de enchimento capilar
lentificado, reducdo da saturagdo venosa central de
oxigénio (SvcO2) ou mista de oxigénio (SVOy),
associada ou ndo a hipotensao arterial.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Controlar débito urinario continuamente pelo célculo da produgio de urina em mL/kg/h.

- Titular doses de vasopressor e inotropico para uma PAM-alvo e programar adequada parametrizagdo de
alarmes.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Conferir a fracdo de ejecdo inicial e a atual em exame de ecocardiograma bidimensional, quando
disponivel.

- Monitorar gasometria arterial e saturacdo arterial de oxigénio.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico.
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- Monitorar os exames laboratoriais.

- Avaliar nivel do lactato arterial a cada 2 horas.

- Monitorar o clareamento do lactato.

- Avaliar a coloragdo e a temperatura das extremidades.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele do paciente.
- Calcular o escore SOFA a cada 8 horas.

SUGESTOES:
PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA, - Monitorar o nivel de consciéncia.
PREJUDICADA - Avaliar o nivel de hemoglobina e hematocrito.

[Defini¢do Operacional]: Alteragdo do fluxo de
sangue por meio dos tecidos periféricos para o
transporte do oxigénio, fluidos e nutrientes a nivel
celular, caracterizada por pele fria, palida, pegajosa,
coloragdo da pele alterada (livedo reticularis) e
queda da temperatura, satura¢do periférica de O
diminuida ou imperceptivel a leitura do sensor,
cianose, diminui¢do do pulso arterial, variacdes na
pressdo arterial sanguinea, cicatrizagdo de feridas e
crescimento de pelos do corpo.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar sinais de sangramento e realizar controle da hipovolemia, quando presente.

- Promover estabilizagdo hemodinamica por meio da ressuscitagdo volémica prescrita pelo médico.
- Avaliar qualidade e forca dos pulsos periféricos.

- Avaliar a coloragdo e a temperatura das extremidades.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele do paciente.

- Aquecer paciente com cobertor ou manta térmica.

- Avaliar cicatrizagdo de ferida.

SUGESTOES:

PERFUSAO TISSULAR, INEFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Reducdo na circulagdo
sanguinea com potencial comprometimento da
saide, caracterizada por alteragio na cor,
elasticidade, umidade e temperatura da pele;
cicatrizagdo de ferida retardada; dor em
extremidades; tempo de enchimento capilar >3
segundos; diminui¢do do pulso arterial; alteracdo na
pressdo sanguinea e cicatrizacdo de feridas.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Avaliar o nivel de hemoglobina e hematdcrito.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Supervisionar estado de acidose metabolica.

- Atentar para sinais de isquemia.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar sinais de sangramento e realizar controle da hipovolemia, quando presente.
- Verificar a presenga de arritmias e relatar ao médico.

- Avaliar qualidade e forca dos pulsos periféricos.

- Monitorar coloragdo, temperatura e umidade da pele.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Auscultar e avaliar os ruidos intestinais diariamente.
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- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Ensinar sobre sinais e sintomas de trombose venosa profunda.

- Estimular a mobiliza¢do precoce no leito por meio da sedestagcdo ou deambulagio.
- Mudar dectibito a cada 2 horas.

SUGESTOES:

PRESSAO ARTERIAL, ALTERADA
[Defini¢do Operacional]: Diminui¢do ou aumento
da forga exercida pela circulagio do sangue na
parede dos vasos da circulagdo sistémica e
pulmonar, como também do coragio, caracterizado
por pressdo arterial abaixo (pressdo sistolica cai
para valores <90 mmHg) ou acima dos pardmetros
de normalidade (leituras diastolicas >90 mmHg e
sistolicas >140 mmHg), obtidas de modo invasivo
ou nao-invasivo.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Atentar para queixa de tonturas.

- Monitorar sinais de pré-eclampsia.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.
- Monitorar sinais de sangramento e realizar controle da hipovolemia, quando presente.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar presenca de dispneia e fadiga.

- Monitorar coloragdo, temperatura e umidade da pele.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Observar sinais de desidratagao.

- Ensinar técnicas de redugdo do estresse.

- Orientar quanto a importancia da dieta hipossodica.

SUGESTOES:
RISCO DE FUNCAO CARDIACA, - Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.
PREJUDICADA - Monitorar o nivel de consciéncia.

[Defini¢do Operacional]: Risco de processo
cardiaco prejudicado por hipotensdo arterial;
altera¢@o no débito cardiaco; reducdo da fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo e direito; nivel de
lactato aumentado.

- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Coletar gasometria arterial e avaliar niveis de lactato.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Obter dados sobre a fracdo de ejecdo do paciente no exame de ecocardiograma bidimensional, quando
disponivel.

- Calcular o escore SOFA do paciente a cada 24 horas.

SUGESTOES:

RISCO DE PERFUSAO TISSULAR,
INEFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Vulnerabilidade a uma
reduco da circulagio sanguinea que pode
comprometer a saude, causada por hipertensdo
arterial, estilo de vida sedentario, diabetes mellitus,
ingestdo excessiva de sodio, tabagismo, trauma,

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Atentar para sinais de isquemia.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.
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procedimento intravascular, conhecimento
insuficiente sobre fatores agravantes, fatores de
risco e processo de doenga.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar sinais de sangramento e realizar controle da hipovolemia, quando presente.
- Verificar presenca de arritmias e relatar ao médico.

- Avaliar qualidade e forca dos pulsos periféricos.

- Monitorar coloragdo, temperatura e umidade da pele.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Auscultar e avaliar os ruidos intestinais diariamente.

- Monitorar a saturagdo venosa central (SvcOz) ou mista de oxigénio (SvOz).

- Ensinar sobre sinais e sintomas de trombose venosa profunda.

- Aplicar meias de compressao graduada nas pernas ou dispositivos de compressdo pneumatica
intermitente.

- Estimular a mobiliza¢do precoce no leito por meio da sedestagcdo ou deambulagio.

- Mudar decubito a cada 2 horas.

- Monitorar o aparecimento de lesdes nos pés.

SUGESTOES:

RISCO DE SANGRAMENTO

[Defini¢do  Operacional]: ~ Vulnerabilidade a
reducdo no volume de sangue decorrente de perda
sanguinea associada a coagulopatia inerente,
trauma, complicagcdes advindas de procedimento
cirargico e lesdo de um ou mais vasos sanguineos,
ou uso de medicamentos.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar resultado de coagulograma.

- Monitorar sinais de sangramento.

- Observar presenca de equimoses, petéquias e/ou hematomas no corpo do paciente.

- Orientar repouso no leito.

SUGESTOES:
RISCO DE TROMBOSE VENOSA - Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
PROFUNDA respiragoes.

[Defini¢do Operacional]: Risco inerente aos
pacientes admitidos em UTI, que também podem
evoluir para embolia pulmonar, especialmente
naqueles com sepse ou choque séptico, havendo
risco ainda maior pelo uso de vasopressor, com
necessidade de profilaxia farmacoldgica e/ou
mecénica.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Aplicar meias de compressio graduada nas pernas ou dispositivos de compressio pneumatica
intermitente.

- Titular dose de vasopressor para uma PAM-alvo e programar adequada parametrizagdo de alarmes.

- Estimular a mobilizacdo precoce no leito por meio da sedestagcdo ou deambulagio.

SUGESTOES:

NHB Regulacio Neurologica

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

AFASIA EXPRESSIVA

[Defini¢do Operacional]: Incapacidade parcial ou
total para formar ou expressar palavras, oralmente
ou por escrito, ndo necessariamente acompanhada

- Avaliar o nivel de consciéncia.
- Investigar capacidade do paciente para se comunicar por meio de gestos, movimento de cabega, apoio
da escrita ou desenhos.
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por distarbio na compreensdo da linguagem,
caracterizada por dificuldades na fluéncia,
nomeacdo de objetos comuns e repeticdo de frases;
agramatismo.

- Usar frases curtas, claras e diretas na comunicagdo, posicionando-se na frente do paciente e solicitando
contato visual.
- Oferecer aos familiares informacéo sobre a condicdo clinica do paciente.

SUGESTOES:

COGNICAO, PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Processo intelectual
negativo envolvendo todos os aspectos da
percepcdo, pensamento, raciocinio e memoria,
aten¢do, juizo, imaginagdo, linguagem e acdo,
caracterizado por capacidade reduzida de
aprendizado, incapacidade de pensar ou resolver
problemas, desorientagdo, pensamento bizarro.

- Avaliar o estado psicologico.

- Avaliar a fung¢io cognitiva pela aplicagdo do miniexame do estado mental (MEEM).
- Instituir medidas de seguranca pessoal e ambiental.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.

SUGESTOES:

COMA (especificar escore da Escala de Coma de
Glasgow)

[Defini¢do Operacional]: Estado em que a pessoa
fica com a consciéncia comprometida e demonstra
pouca ou nenhuma reagdo aos estimulos do meio
ambiente, caracterizado pela falta de reacdo para
despertar, ndo sendo capaz de abrir os olhos,
pronunciar palavras nem obedecer a comandos
simples; inconsciéncia profunda sem respostas
fisiologicas, incluindo a auséncia de respostas de
perceptividade e de reatividade a dor em leito
ungueal, arco supraorbital, musculo trapézio,
condilo da articulagdo temporomandibular ou
regido do esterno.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma de Glasgow.

- Avaliar e registrar a presenca de alguma reatividade vegetativa (apneia seguida por taquipneia, ritmo
cardiaco aumentado ou diminuido, rubor, sudorese ou midriase).

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Avaliar o tamanho das pupilas e a acomodag@o a luz.

- Implementar cuidados oculares para a prevengdo do olho seco e lesdo de cornea.

- Verificar os sinais vitais a cada duas horas.

- Investigar a causa do coma.

- Implementar uma rotina de higiene ocular.

- Promover higiene bucal com clorexidina 0,12% a cada 6 horas.

- Avaliar a pele do paciente diariamente.

- Mudar decubito a cada 2 horas.

- Aplicar cobertura de filme transparente para proteger calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenca de infiltragdo.

SUGESTOES:

DELIRIO

[Defini¢do Operacional]: Estado em que o
individuo apresenta confusio mental intensa e
subita, caracterizado por alteracdes agudas ou
variagdes no estado mental, inatengdo aos
estimulos;  diminuicdo da capacidade de
concentragdo; alteragdes cognitivas ou distarbios
perceptivos que ndo podem ser corrigidos pela
razdo, argumento ou persuasdo; sonoléncia; apatia;
distarbios do ciclo sono-vigilia; alucinagdes ou

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Avaliar o risco de queda diariamente.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Evitar o uso de contengdo fisica no leito.

- Limitar ruidos no ambiente da UTL

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
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reagdes violentas; além de pontuacdo na escala
RASS > -4 com CAM-ICU positivo.

SUGESTOES:

DESORIENTACAO

[Defini¢do Operacional]: Relagdo determinada com
o ambiente prejudicada em termos de tempo, tal
como estac¢do do ano, dia da semana, més, ano, hora
precisa; em termos de lugar em um determinado
ponto no tempo, tal como pais, cidade, local de
trabalho, lar; em termos de consciéncia (ou
cognicdo) da propria identidade, como idade, data
de nascimento; e em termos de reconhecimento das
pessoas ao redor.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Avaliar o risco de queda diariamente.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Evitar o uso de contengdo fisica no leito.

- Limitar ruidos no ambiente da UTL

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.

- Permitir que o paciente utilize seus 6culos ou seu aparelho auditivo, quando possivel.

- Informar diariamente ao paciente sobre o tempo (dia, més, ano, hora) e o espago (onde ele se encontra).

SUGESTOES:

ESTUPOR

[Defini¢do Operacional]: Consciéncia, prejudicada:
situagdo de sono profundo, caracterizada por nio
responsividade do paciente ao estimulo verbal e
tatil, necessitando de estimulagdo dolorosa para
responder com sons incompreensiveis e/ou com
abertura ocular.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma de Glasgow.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Posicionar sonda enteral a nivel pds-pilorico para alimentagao.

- Verificar os sinais vitais a cada 2 horas.

- Mudar decibito a cada 2 horas.

- Aplicar cobertura de filme transparente para proteger calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenca de infiltragdo.

SUGESTOES:

PRESSAO INTRACRANIANA, AUMENTADA
[Defini¢do Operacional]: Pressdo sob a qual os
componentes intracranianos (parénquima, sangue e
liquido cefalorraquidiano) sdo mantidos dentro da
caixa craniana e 0S mecanismos compensatorios
secundarios ao aumento adicional desse volume
intracraniano sdo excedidos, caracterizada por
pressdo intracraniana aumentada com valores de
mensuragdo >15 mmHg, podendo estar
acompanhada de confusdo; agitagdo; letargia;
desorientagdo; cefaleia; ndusea ou vOmitos;
alteracdes  visuais, como diplopia; paresia
(fraqueza) que progride para plegia; aumento da

- Manter a cabeceira do leito em 30° e a cabeca do paciente em posi¢do neutra, em alinhamento
mentoesternal.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma de Glasgow.

- Avaliar pressdo arterial, pressdo venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar, débito cardiaco
e resisténcias vasculares.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias cardiacas e instabilidade hemodindmica.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar débito urindrio continuamente.

- Avaliar a radiografia do térax junto a equipe multiprofissional.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Monitorar gasometria arterial e saturacdo arterial de oxigénio.

- Monitorar saturag@o venosa de oxigénio no bulbo da jugular (SjO>).

- Avaliar modo ventilatorio e documentar no prontuario parametros ajustados no ventilador mecanico.
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pressdo arterial sistolica; alteracdes no ritmo
cardiaco ou padrio respiratorio.

- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao adequado funcionamento.

- Proporcionar adequada sedagdo e/ou analgesia durante o suporte ventilatorio invasivo.

- Aspirar secre¢des, quando clinicamente necessario.

- Avaliar caracteristicas das secregdes respiratorias e registrar em prontuario.

- Verificar glicemia capilar conforme rotina da instituigéo.

- Manter o equipo de transdugdo preenchido com solugio salina pressurizada em 300 mmHg.

- Manter o transdutor de pressdo nivelado com o meato acustico externo (MAE/tragus da orelha) do
paciente.

- Realizar a “zeragem” da pressdo invasiva a cada 12 horas, ou quando necessario.

- Conferir a amplitude das ondas de pressdo P1, P2 e P3.

- Almejar uma pressdo de perfusdo cerebral PPC >60-70 mmHg e uma pressdo intracraniana PIC <20
mmHg.

- Calcular e anotar no prontuario o valor da PPC [PPC = PAM — PIC], juntamente com o valor da PIC a
cada 1 hora.

- Registrar a altura da cdmara de gotejamento da derivagdo ventricular externa (DVE) a cada 1 hora e
conferir a unidade de medida da prescri¢do médica (mmHg ou cmH:0).

- Mudar o decubito no leito (quando possivel) e avaliar o retorno da PIC e PPC para niveis basais em até
5 minutos ou avaliar a manutencdo de valores aceitaveis dessas pressoes.

- Evitar a flexdo >90° do quadril quando paciente em decubito lateral, com minima flexdo dos membros
inferiores.

- Avaliar fatores que possam aumentar a PIC, como: obstrugdo das vias aéreas, hipoxia, hipercapnia,
hipotensao arterial, hipertermia, PEEP, posicionamento da cabega ou do paciente, diminui¢do da elevagéo
da cabeceira da cama, posturas de decorticagio e descerebracdo, crises convulsivas, distensdo abdominal,
bexigoma, dor, ansiedade e medo.

- Prevenir a constipagdo intestinal.

SUGESTOES:

RISCO DE CONFUSAO

[Defini¢do Operacional]: Risco do individuo
apresentar confusdo mental intensa e subita,
memoria prejudicada com desorientagdo em relagdo
a pessoa, lugar e tempo, além de um CAM-ICU
positivo.

- Monitorar altera¢do aguda no estado mental do paciente em relacdo ao seu estado basal.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Avaliar o risco de queda diariamente.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Evitar o uso de contengdo fisica no leito.

- Limitar ruidos no ambiente da UTL

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.

- Permitir que o paciente utilize seus 6culos ou seu aparelho auditivo, quando possivel.

- Informar diariamente ao paciente sobre o tempo (dia, més, ano, hora) ¢ o espaco (onde ele se encontra).

SUGESTOES:

SEDADO (especificar escore RASS)
[Defini¢do Operacional]: Condi¢do na qual o
individuo gravemente enfermo necessita de uso

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.
- Monitorar nivel de sedac@o pela Escala de agitagcdo-sedag@o de Richmond (RASS) a cada turno.
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continuo de sedativos, em infusdo ou bolus
intravenoso, para garantir a tolerincia a
intervengdes médicas e impedir autoferimentos
inadvertidos, almejando-se um nivel alvo de
seda¢do com escore RASS de -2 a 0, embora o
escore atual do paciente possa estar de -5 (ndo
responsivo) a +4 (combativo) segundo avaliacdo da
sedag¢do a beira do leito.

- Determinar um escore RASS alvo para o paciente durante os rounds multiprofissionais.
- Avaliar modo ventilatorio e documentar no prontuario pardmetros ajustados no ventilador mecanico.
- Verificar alarmes do ventilador mecanico quanto ao adequado funcionamento.

- Proporcionar adequada sedagdo e/ou analgesia durante o suporte ventilatorio invasivo.

- Avaliar se as respira¢des do paciente estdo sincronas com o ventilador mecanico.

- Monitorar gasometria arterial e sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.

- Promover interrupgao didria da sedagdo, quando indicada pela equipe multiprofissional.
- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Prever e antecipar o desmame ventilatorio e a extubagdo do paciente.

- Realizar ausculta pulmonar diariamente.

- Mudar decuibito a cada 2 horas.

SUGESTOES:

SONOLENCIA

[Defini¢do Operacional]: Estado intermediario
entre o sono e a vigilia, no qual o individuo desperta
ao estimulo auditivo com voz normal, alta ou ruidos
provocados, caracterizado por sensagdo de
indisposicdo e desanimo; apatia ou prostragio;
resposta lenta e vagarosa ao estimulo verbal, a
elaboracdo de processos mentais e a atividade
motora; irresistivel tendéncia para dormir ao se
cessar o estimulo verbal, retornando ao estado de
letargia; estado depressivo; alteragdes no sono
REM.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma de Glasgow.

- Monitorar alteragdes gradativas ou repentinas no nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Instalar oxigenoterapia suplementar, conforme necessidade.

- Posicionar sonda enteral a nivel pds-pilorico para alimentagao.

- Verificar os sinais vitais a cada 2 horas.

- Mudar decibito a cada 2 horas.

- Aplicar cobertura de filme transparente para proteger calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenga de infiltracdo.

SUGESTOES:

NHB Regulacio Imunologica

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ALERGIA

[Defini¢do Operacional]: Resposta ou reagdo
imunoldgica que se desenvolve apds exposicdo a
um antigeno, como alimento, picada de insetos,
medicamento, latex, alérgeno ambiental ou outras
substancias, caracterizada por eritema, prurido,
urticaria, edema  facial e  angioedema,
lacrimejamento, desconforto generalizado,
congestdo nasal, rinorreia, broncoespasmo, estridor,
sibilos, tosse, rouquiddo, dispneia, ansiedade,
agitacdo, taquicardia, hipotensdo arterial, dor

- Fazer triagem prévia de alergias ou rea¢des graves a medicamentos com o paciente, acompanhante e no
prontuario.

- Interromper imediatamente a infusdo do medicamento, trocando as solugdes (soros) em uso e os equipos.
- Comunicar de imediato ao médico intensivista.

- Manter a cabeceira do leito em 30-45°.

- Avaliar o nivel de consciéncia por meio da Escala de Coma de Glasgow.

- Monitorar alteragdes gradativas ou repentinas no nivel de consciéncia.

- Verificar os sinais vitais a cada 15 minutos até a primeira hora.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Observar rigorosamente a respiracdo em relagdo a dispneia, broncoespasmo ou estridor por obstrugido
alta.




220

abdominal, dermatite atopica, relatos de calor em
todo corpo.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.
- Garantir ao paciente que estdo sendo tomadas medidas para manter a seguranga.

SUGESTOES:

DISFUNCAO ORGANICA (especificar tipo e
escore SOFA)

[Defini¢do  Operacional]:  Fung¢@o  organica
suficientemente alterada para afetar a homeostase
do organismo, induzir no individuo um estado de
alostase ou, ainda, demandar uma intervengdo
proporcional a gravidade da infecgdo, caracterizada
pela presenca de hipotensdo arterial; oliguria (<0,5
mL/kg/h) ou elevagdo da creatinina (>2 mg/dL);
relagio Pa0./FiO2 <300 ou baixa saturagdo de
oxigénio pela oximetria de pulso; plaquetopenia;
hiperlactatemia; alteracdo do nivel de consciéncia;
agitacdo; delirium; aumento significativo de
bilirrubinas; ou uso de escalas que avaliam a
intensidade e o numero de disfungdes organicas,
como o escore SOFA. Tais disfungdes podem se
desenvolver nos diferentes sistemas corporais,
como o cardiovascular, respiratorio, neuroldgico,
renal, digestivo, endocrino e hematologico.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Manter vias aéreas pérvias.

- Auscultar os sons pulmonares diariamente.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Monitorar gasometria arterial e saturacdo arterial de oxigénio.

- Avaliar sinais de desequilibrio acidobasico.

- Monitorar os exames laboratoriais.

- Avaliar nivel do lactato arterial.

- Monitorar o tempo de enchimento capilar.

- Investigar mosqueamento/livedo reticular na pele do paciente.

- Calcular o escore SOFA a cada 8 horas.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar débito urinario continuamente pelo célculo da produgio de urina em mL/kg/h.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

SUGESTOES:

FUNCAO DO SISTEMA IMUNOLOGICO,
EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
imunoldgico eficaz que protege o corpo contra
organismos  patogénicos, caracterizado pela
presenga de infecg¢@o suspeita ou confirmada, sem
desencadear disfuncédo orgénica,
independentemente da existéncia de sinais de SRIS.

- Monitorar resposta clinica do paciente aos antimicrobianos e avaliar resolucdo da infecgdo.

- Monitorar exames laboratoriais diariamente.

- Resgatar resultados de culturas e avaliar perfil de sensibilidade aos antimicrobianos, se identificado
patogeno nas amostras.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).

- Atentar para sinais de disfungdo organica, como hipotensao arterial; oliguria (<0,5 mL/kg/h) ou elevagio
da creatinina (>2 mg/dL); relagdo PaO2/FiO2 <300 mmHg ou baixa saturagdo de oxigénio pela oximetria
de pulso; plaquetopenia; hiperlactatemia; alteracdo do nivel de consciéncia; agitagdo; delirium e/ou
aumento significativo de bilirrubinas.

- Usar ferramentas de comunicacéo (ex., ISBAR) nos momentos de handover e rounds multiprofissionais.

SUGESTOES:

RISCO DE SEPSE

- Monitorar o nivel de consciéncia.
- Monitorar sinais e sintomas infecgo.
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[Defini¢do Operacional]: Vulnerabilidade que o
individuo apresenta para desenvolver quadro
clinico de sepse ou choque séptico a partir da
invasdo de microrganismos patogénicos (bactéria,
virus, fungo, protozoario) e desenvolvimento de
uma infec¢do pulmonar, urinaria, abdominal, de
pele e partes moles ou relacionada a dispositivos
invasivos, associada a disfuncdo orgédnica e de
forma independente de sinais de SRIS.

- Monitorar exames laboratoriais diariamente.

- Calcular o escore SOFA do paciente a cada 12 horas.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Controlar tempo de permanéncia dos dispositivos invasivos.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).

- Usar ferramentas de comunicacéo (ex., ISBAR) nos momentos de handover e rounds multiprofissionais.

SUGESTOES:

SEPSE

[Defini¢do Operacional]: Estado em que o
individuo sofre uma invasdo por microrganismos
patogénicos (bactéria, virus, fungo, protozoario),
tendo-se uma suspeita ou confirmacdo médica de
infec¢@o pulmonar, urinaria, abdominal, de pele e
partes moles ou relacionada a dispositivos
invasivos, associada a uma ou mais disfungdes
organicas ameacgadoras a vida (SOFA >2) nos
sistemas cardiovascular, respiratorio, neuroldgico,
renal, digestivo, enddcrino e/ou hematologico,
independentemente da presenca de sinais de SRIS.

- Instalar acesso venoso periférico calibroso ou auxiliar o médico na passagem de acesso venoso central.
- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Medir novamente lactato arterial, quando lactato inicial >2 mmol/L.

- Avaliar hemograma completo, creatinina, bilirrubinas e coagulograma, quando disponivel.

- Coletar precocemente duas amostras de hemocultura e, quando apropriado, de outros sitios pertinentes
(urina, liquido cefalorraquidiano, feridas, secrecdo traqueal, ponta de cateter).

- Resgatar resultados de culturas e avaliar perfil de sensibilidade aos antimicrobianos.

- Aprazar e supervisionar a administra¢do endovenosa de antimicrobianos de amplo espectro na primeira
hora do reconhecimento da sepse, apos obtencdo das culturas.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Controlar débito urinario continuamente pelo célculo da produgdo de urina em mL/kg/h.

- Assegurar monitorizagdo intermitente ou continua da SvcOs.

- Calcular o escore SOFA do paciente a cada 12 horas.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.

- Remover dispositivo de acesso intravascular considerado a fonte do quadro séptico, apds
estabelecimento de outro acesso vascular.

- Usar ferramentas de comunicacéo (ex., ISBAR) nos momentos de handover e rounds multiprofissionais.

SUGESTOES:

NHB Regulacio Térmica

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

FEBRE

[Defini¢do Operacional]: Elevagdo anormal da
temperatura corporal, alteragdo no ponto de
controle do termostato interno, associada a um

- Monitorar temperatura axilar e frequéncia cardiaca a cada 2 horas.

- Aplicar compressa fria nas regides frontal, axilar e inguinal, quando necessario.
- Administrar medicagdo antitérmica prescrita e avaliar resposta clinica.

- Estimular a ingestdo de liquidos.
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processo infeccioso suspeito ou confirmado,
caracterizada por aumento da frequéncia
respiratoria, aumento da atividade metabolica,
taquicardia com pulso cheio ou pulso fraco,
inquietacdo, cefaleia ou confusdo. A rapida
elevacdo da febre € acompanhada de calaftios,
tremores, sensagdo de frio, pele seca e palida;
enquanto a crise ou queda da febre ¢ acompanhada
de pele ruborizada e quente, e sudorese.

- Limitar roupas de cama, quando indicado.

- Investigar foco de infeccdo.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Observar reagdes de desorientagdo/confusio.

SUGESTOES:

HIPERTERMIA

[Definigdo Operacional]: Termorregulagdo
prejudicada, caracterizada por uma temperatura
corporal >37,8° C; pele avermelhada, seca e quente
ao toque; vasodilatagdo periférica; taquicardia;
taquipneia; sonoléncia; cefaleia; confusdo mental;
sudorese e/ou postura anormal, podendo estar
associada a disfun¢@o do sistema nervoso central ou
sistema endocrino, golpes de calor, introducdo
artificial de elevada temperatura corporal por razdes

- Promover uma ingestao adequada de liquidos.

- Monitorar temperatura axilar e frequéncia cardiaca a cada 2 horas.

- Administrar medicagdo antitérmica prescrita e avaliar resposta clinica.
- Aplicar compressas frias, quando necessarias.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar nivel de consciéncia.

- Limitar roupas de cama, quando indicado.

- Observar reagdes de desorientagdo/confusio.

- Monitorar sinais de desidratagao.

- Observar tremores e diaforese profusa.

terapéuticas.

SUGESTOES:

HIPOTERMIA - Monitorar temperatura axilar e frequéncia cardiaca a cada 2 horas.
[Definigdo Operacional]: Termorregulacdo - Monitorar o nivel de consciéncia.

prejudicada, caracterizada por uma temperatura
corporal <35,5° C, ocasionando frio; pele fria, seca
e palida; tremores, calafrios; preenchimento capilar
lento; taquicardia, bradicardia; leito ungueal
cianético; hipertensdo; piloere¢do associada a
exposicdo prolongada ao frio; vasoconstricgdo
periférica; hipoxia; aumento da taxa metabolica;
reducdo do nivel de glicose no sangue; agitagao.

- Evitar correntes de ar no ambiente.

- Investigar foco de infeccdo.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).

- Manter paciente aquecido com uso de cobertor ou manta térmica.

- Monitorar o desequilibrio de eletrolitos.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar padrio respiratdrio e presenga de cianose.

- Observar presenca de tremores.

- Realizar banho no leito com 4gua morna.

SUGESTOES:

NHB Hidratacio

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ASCITE

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.
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[Defini¢do Operacional]: Actmulo de liquido
seroso dentro da cavidade peritoneal, caracterizado
por distensdo do abdome, aparéncia de pele
brilhante e esticada, circulagdo colateral, ganho de
peso, edema, perda do apetite, nauseas, vomito e
dificuldade para respirar.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.
- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar a ingestdo hidrica, quando necessario.

- Avaliar o peso corporal.

- Medir circunferéncia abdominal diariamente.

- Observar distensdo abdominal e condi¢Ges da pele.

- Verificar os pulsos periféricos e o grau de edema nas pernas.

SUGESTOES:

DESEQUILIBRIO DE ELETROLITOS

[Defini¢do Operacional]: Estado de anormalidade
por deficiéncia ou excesso de minerais no
organismo, caracterizado por K* sérico <3,5 mEq/L,
letargia, confusdo, fraqueza muscular, fraqueza
muscular respiratoria, hipoventilagdo, arritmia
cardiaca, alteragdes eletrocardiograficas, nausea,
vOmitos, diarreia, ileo paralitico, distensdo
abdominal (hipocalemia); K* sérico >5,5 mEq/L,
fraqueza muscular vaga e paralisia flacida,
diminuigdo dos reflexos tendinosos profundos,
confusdo, nausea, diarreia, codlicas abdominais,
arritmia cardiaca, alteracdes eletrocardiograficas
(hipercalemia); Na* sérico <135 mEq/L, confuséo,
delirium, convulsdes, coma, hipotensio ou
hipertensdo arterial, taquicardia, nausea, vomitos,
ganho de peso, oliguria ou anuria (hiponatremia);
Na" sérico >145 mEq/L, febre, agitagio,
inquietacdo, nivel de consciéncia diminuido,
convulsdes, coma, hipertensdo arterial, taquicardia,
edema depressivel, ganho de peso excessivo, sede
extrema, viscosidade aumentada da saliva, lingua e
membranas mucosas secas e pegajosas, dispneia
(hipernatremia); Ca™ sérico <8,5 mg/dL,
dorméncia e formigamento de dedos e da regido
perilabial, sinal de Chvostek e de Trousseau

- Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.
- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias e instabilidade hemodinamica.

- Monitorar os niveis de eletrolitos.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Controlar a terapia com liquidos e eletrolitos rigorosamente.

- Controlar débito urinério continuamente.

- Monitorar episodios de diarreia.
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positivos, ansiedade, irritabilidade, convulsdes,
tetania, hipotensdo arterial, arritmia cardiaca,
alteracdes eletrocardiograficas  (hipocalcemia);
Ca*™ sérico >10,5 mg/dL, letargia, estupor, coma,
nauseas, caibras musculares, confusdo, convulsdes,
constipagdo (hipercalcemia); Mg™ sérico <I,3
mEq/L, hiperirritabilidade, tetania, cibras na perna
e no pé, sinal de Chvostek e de Trousseau positivos,
ataxia, nistagmo, confusdo, convulsdes, arritmia
cardiaca, alteragoes eletrocardiograficas,
hipertenséo arterial (hipomagnesemia); Mg*™ sérico
>2,1 mEq/L, depressdo do SNC, letargia, reflexos
diminuidos, fraqueza muscular até paralisia flacida,
profundidade e frequéncia diminuidas das
respiragoes, alteracdes  eletrocardiograficas,
hipotensdo arterial ¢ rubor (hipermagnesemia).

SUGESTOES:

DESEQUILIBRIO DE LIQUIDOS

[Defini¢do Operacional]: Diminuig¢&o, aumento ou
rapida mudanca de uma localizagdo para outra do
liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular,
dos liquidos corporais, caracterizado por
desidrata¢do ou edema, diarreia, vomitos, além de
perda ou ganho de peso.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Promover uma ingestio adequada de liquidos.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.
- Controlar a terapia com liquidos e eletrolitos rigorosamente.
- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Avaliar o peso corporal.

- Avaliar edema em membros inferiores.

- Monitorar sinais de desidratagao.

- Controlar débito urindrio continuamente.

SUGESTOES:

DESIDRATACAO (especificar o grau)

[Defini¢do Operacional]: Disturbio hidrico e
eletrolitico corporal que ocorre quando a eliminagdo
total de liquidos excede a ingestdo total,
apresentando niveis leve, moderada e grave,
caracterizada por perda de peso, diminuicdo do
débito urindrio, urina concentrada, eletrolitos
séricos alterados, resposta reduzida a estimulos,
preenchimento capilar prolongado, frequéncia

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Verificar os sinais vitais a cada 2 horas.

- Controlar rigorosamente a vazao de infusdo da hidratacdo venosa.

- Instalar acesso venoso periférico calibroso ou auxiliar o médico na passagem de acesso venoso central.
- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Monitorar a ingestdo da dieta.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar os sinais de desidratagéo.

- Controlar débito urinario continuamente pelo calculo da produgdo de urina em mL/kg/h.




225

cardiaca alterada, membranas mucosas secas €
pegajosas, pele seca e ruborizada, sede, sinais de
falha circulatoria, perda de apetite, alteracdo nos
habitos de ingestio, alteragdes na cor e temperatura
da pele, reducdo ou auséncia do lacrimejamento e
salivacdo, alteracio na temperatura corporal,
taquipneia, fraqueza, irritabilidade progredindo
para letargia e, até mesmo, coma.

SUGESTOES:

EDEMA (especificar grau e localizago)
[Defini¢do Operacional]: Retencdo de liquidos
corporais em espagos tissulares, caracterizada por
intumescimento do tecido com actimulo excessivo
de liquidos de forma localizada ou generalizada;
aumento da permeabilidade capilar; aumento na
pressdo hidrostatica; presenga, ou ndo, de depressdo
cutdnea/duro ou mole; ganho de peso; oliguria;
diminuicdo da  flexibilidade dos locais
edemaciados; dor a palpagdo; aumento da
circunferéncia abdominal.

- Avaliar as condicdes da pele e a perfusio.

- Avaliar o grau de edema periférico por meio de escala em cruzes de +1 a +4.
- Orientar quanto a importancia da dieta hipossodica.

- Fazer massagem que otimize o fluxo linfatico.

- Manter extremidades inferiores elevadas.

- Monitorar o débito urindrio continuamente.

- Monitorar a pele quanto a sinais de les@o por pressdo.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.
- Avaliar o peso corporal diariamente.

- Monitorar sinais de congestdo venosa.

- Mudar decuibito a cada 2 horas.

SUGESTOES:

HIDRATACAO, ADEQUADA

[Defini¢do Operacional]: Volume de liquidos eficaz
devido uma adequada oferta de liquidos e eletrdlitos
para o organismo, caracterizado por turgor e
elasticidade da pele normais; mucosas umidas;
volume urinario variando de 1 a 2 L/dia; densidade
urindria entre 1010 e 1025; sinais vitais estaveis;
balango hidrico normal.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Promover uma ingestio adequada de liquidos.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Controlar débito urindrio continuamente.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

SUGESTOES:

HIPERVOLEMIA

[Defini¢do Operacional]: Estado de retencdo de
liquidos isotonicos, caracterizado por alteracdo
potencial na pressdo sanguinea (normal a alta);
taquisfigmia; ausculta cardiaca com terceira (Bs) ou
quarta bulha (Bs4), ou sopros; ansiedade;
inquietacdo; dispneia, estertores umidos, tosse;
radiografia de tdérax alterada; azotemia; ganho de

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Acompanbhar sinais de ganho de peso em tempo <24 horas.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.
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peso em curto periodo; ascite; edema depressivel
sobre proeminéncias Osseas; edema periorbitario;
saliva excessiva e espumosa; ingestdo maior que a
eliminagdo; hematdcrito diminuido; balango hidrico

- Auscultar os sons pulmonares na busca de ruidos adventicios do tipo estertores.

- Verificar pressdo venosa central (PVC) a cada 6 horas.

- Monitorar débito urinario, edema periférico, distensdo da veia jugular, sons cardiacos e niveis de
eletrolitos.

positivo. - Elevar membros inferiores, quando necessario.
SUGESTOES:
HIPOVOLEMIA - Avaliar o nivel de consciéncia.

[Defini¢do Operacional]: Estado de diminui¢do do
equilibrio entre a ingestdo e a eliminagdo de
liquidos e eletrolitos, caracterizado por baixa
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e baixa
pressdo venosa central; hipotensdo; taquicardia;
pulso rapido, fraco, filiforme; débito cardiaco baixo
ou normal; saturagdo venosa mista de oxigénio
(SvO2) diminuida; pele seca; lingua seca, saburrosa
ou fissurada; saliva espessa e escassa; sede; pulso
rapido, fraco, filiforme; diminuicdo do débito
urinario; aumento da temperatura corporal e na
concentragdo urinaria; perda subita de peso.

- Elevar a cabeceira do leito em 30-45°.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.

- Monitorar resposta hemodindmica com variaveis estaticas (frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo
venosa central, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar) ou variaveis dindmicas (variagdo da pressdo de
pulso [APp], varia¢do do volume sistolico).

- Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco.

- Monitorar frequéncia respiratdria e padrio respiratorio.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Avaliar a hidratag¢do das mucosas.

- Monitorar débito urinario continuamente.

- Verificar pressdo venosa central (PVC) a cada 4 horas.

SUGESTOES:

INGESTAO DE LIQUIDOS, PREJUDICADA
[Defini¢do Operacional]: Estado no qual o
individuo apresenta diminui¢do do equilibrio da
ingestdo e eliminagdo de liquidos e eletrolitos de
menos de 2.600 mL em média, em adultos nas 24
horas, caracterizado por mucosas secas, pele seca e
perda subita de peso, fraqueza, sede, diminui¢do do
volume de pulso e aumento da frequéncia de pulso,
diminui¢do do metabolismo, boca seca, eliminagdo
de urina prejudicada e sensacdo de ardéncia ao
urinar.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Promover uma ingestio adequada de liquidos.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.
- Monitorar a perda de liquidos por sangramento, vomito, diarreia, transpiragdo ou sialorreia.

- Monitorar débito urinario e caracteristicas da urina.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

SUGESTOES:

RISCO DE PROCESSO DO SISTEMA
REGULATORIO, PREJUDICADO
(especificar)

[Defini¢do Operacional]: Risco de desequilibrio do
sistema regulatorio no que tange ao volume de
liquidos corporais; a entrada e saida de agua e

- Monitorar tragado eletrocardiografico na tela do monitor multiparamétrico.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Avaliar gasometria arterial.

- Monitorar sinais de desequilibrio acidobasico e mecanismos de compensagdo, quando presentes.
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eletrolitos; ao controle da produgdo e perda de calor
por meio de mecanismos fisiologicos que envolvem
rins, pele, hipotalamo, pulmdes e/ou trato
gastrointestinal. Destacam-se aqui riscos para
desequilibrio de liquidos; desequilibrio de
eletrdlitos; desidratag@o; hipovolemia;
hipervolemia; desequilibrio acido-base;
hipoglicemia;  hiperglicemia; termorregulagio
prejudicada.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Avaliar ritmo cardiaco e fonética das bulhas cardiacas.

- Monitorar a ocorréncia de arritmias e instabilidade hemodinamica.

- Monitorar o equilibrio de liquidos e os niveis de eletrolitos.

- Controlar a terapia com liquidos e eletrolitos rigorosamente.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Verificar glicemia capilar com frequéncia e realizar rodizio de puncdo das falanges dos membros.

- Aplicar insulina subcutanea conforme o resultado do teste de glicemia capilar e protocolo de insulina
institucional.

- Avaliar condig¢des do acesso intravascular.

- Iniciar protocolo de infusdo continua de insulina, quando indicado.

- Trocar a solugédo de infusdo da insulina a cada 12 horas.

- Interromper infusdo endovenosa de insulina diante de episodios de hipoglicemia.

- Administrar glicose hipertonica 50% in bolus conforme protocolo institucional.

- Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia ou hiperglicemia.

SUGESTOES:

NHB Eliminacio

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

CONSTIPACAO

[Defini¢do Operacional]: Diminui¢do na frequéncia
normal de defecagdo, caracterizada por movimento
intestinal infrequente; dificuldade de transito fecal;
massa abdominal palpavel no quadrante inferior
esquerdo; eliminagdo dificil ou incompleta de fezes
excessivamente duras e secas, geralmente com dor
abdominal e dor retal a evacuagdo; redugdo na
frequéncia e volume das fezes; esforco excessivo
para evacuar; sons intestinais hiperativos ou
hipoativos; abdome distendido e macico a
percussao.

- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse intestinal.

- Promover uma ingestio adequada de liquidos, caso ndo seja contraindicada.

- Investigar habitos e padrdo de eliminagido do paciente.

- Monitorar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia, volume, consisténcia, cor e odor das fezes.
- Estimular a mobilizac¢do precoce no leito por meio da sedestacdo ou deambulagio.

- Monitorar sinais e sintomas de constipacdo ou de impactacéo fecal (fecaloma).

- Examinar ampola retal e palpar massa impactada (fecaloma).

- Realizar irrigagdo intestinal no paciente, quando necessario.

SUGESTOES:

DIARREIA

[Defini¢do Operacional]: Defecacdo prejudicada,
caracterizada por passagem e defecacdo de fezes
soltas, liquidas e ndo formadas, aumento da
frequéncia de eliminagdo/ dejecdo acompanhada
por aumento dos ruidos intestinais, célica, aumento
do volume e diminuigao da consisténcia do material

- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse intestinal.

- Avaliar turgor da pele.

- Promover uma ingestio adequada de liquidos.

- Investigar os fatores que causam ou contribuem para a diarreia.

- Monitorar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia, volume, consisténcia, cor e odor das fezes.
- Lavar regido anal apds cada episodio de diarreia.

- Aplicar creme hidratante na regido perianal.
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fecal, mais de tr€s evacuagdes de fezes liquidas em
24 horas e urgéncia em evacuar.

- Investigar a presenga de muco ou sangue nas fezes.

SUGESTOES:

ELIMINACAO URINARIA, AUMENTADA
[Defini¢do Operacional]: Disfung¢do na eliminagdo
de urina por meio da micgdo, caracterizada por
aumento da frequéncia e volume associado a
disfungdo renal, noctlria, disuria, podendo
apresentar também incontinéncia e urgéncia
urinaria.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Investigar uso de medicamentos que aumentam a eliminagdo urinaria.
- Controlar diurese das 24 horas quanto ao volume e caracteristicas.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgdo urinaria.

- Providenciar papagaio ou aparadeira.

- Instalar cateter urinario de alivio ou de demora, conforme necessidade.

SUGESTOES:

ELIMINACAO URINARIA, REDUZIDA
[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
urinario prejudicado, caracterizado pela diminui¢do
na passagem e excre¢do de urina por meio da
mic¢do, fora dos limites normais, com débito
urinario inferior a 1.500 mL a cada 24 horas.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Promover uma ingestdo adequada de liquidos, caso ndo seja contraindicada.

- Garantir a ressuscitagdo volémica com liquido cristaloide intravenoso, prescrito pelo médico.
- Investigar uso de medicamentos que comprometam a eliminagdo urinaria.

- Controlar diurese das 24 horas quanto ao volume e caracteristicas.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgdo urinaria.

- Providenciar papagaio ou aparadeira.

- Utilizar técnicas ndo farmacologicas para estimular a eliminag&o urinaria.

- Instalar cateter urinario de alivio ou de demora, conforme necessidade.

SUGESTOES:

FUNCAO RENAL, PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
urinario prejudicado, caracterizado por oliglria
(20,5 mL/kg/h), elevagdo do nivel sérico de
creatinina e acidose metabolica, necessitando, as
vezes, de terapia renal substitutiva (hemodialise).

- Avaliar condi¢do geniturinaria.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Controlar débito urinario continuamente pelo célculo da produgio de urina em mL/kg/h.

- Avaliar volume residual da bexiga por meio do aparelho de ultrassom.

- Instalar cateter urinario de alivio ou de demora, conforme necessidade.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Avaliar perfil hemodindmico do paciente durante sessdo de hemodialise, atentando para o registro final
do volume ultrafiltrado.

SUGESTOES:

MICCAO, EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
urinario, caracterizado por eliminagdo urinaria
espontanea da bexiga pela uretra, com passagem e
excregdo de urina frequentemente 4 a 6 vezes ao dia;
e quantidade média de urina excretada, em
condi¢des dietéticas normais, de 1.000 a 2.000 mL

- Manter higiene intima.

- Monitorar pele e mucosa da regido genital.

- Monitorar frequéncia, colora¢do, odor e volume urinario.

- Providenciar papagaio ou aparadeira.

- Promover uma ingestdo adequada de liquidos, caso ndo seja contraindicada.
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nas 24h sem necessidade de qualquer intervengdo
externa.

SUGESTOES:

MICCAO, PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Processo do sistema
urinario prejudicado no qual ha uma capacidade de
urinar alterada e/ou uma funcdo renal alterada de
origem pré-renal, renal ou pos-renal, caracterizado
por débito urinario fora dos limites normais (menos
de 1.000 ou acima de 2.000 mL em 24h); retengdo
ou incontinéncia urindria; necessidade de
cateterismo vesical intermitente ou de demora;
urostomia; presenga de nicturia, politria, oliglria
ou anuria; infec¢des do trato urinario.

- Avaliar condi¢do geniturinaria.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Avaliar volume residual da bexiga por meio do aparelho de ultrassom .

- Instalar cateter urinario de alivio ou de demora, conforme necessidade.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Promover uma ingestdo adequada de liquidos, caso ndo seja contraindicada.

SUGESTOES:

NAUSEA

[Defini¢do Operacional]: Sensacdo de enjoo que
pode levar ao impulso ou necessidade de vomitar,
caracterizada por sensagdo desagradavel vagamente
relacionada com o epigastrio e abdome, agravada
pelo sabor, cheiro ou lembrancas de episodios
anteriores que reportam ao vOmito, apresentando
mal-estar.

- Encorajar o paciente a fazer refeicdes pequenas e frequentes, comendo lentamente.
- Evitar alimentos muito quentes ou muito frios.

- Identificar os fatores que causam ou potencializam a nausea.

- Limitar liquidos durante as refeigdes.

- Orientar o fracionamento da refeico.

- Promover higiene oral frequentemente.

SUGESTOES:

RISCO DE CONSTIPACAO

[Defini¢do Operacional]: Risco de apresentar
diminui¢do  na  frequéncia  normal  de
evacuacdo/defecagdo, acompanhada de eliminagdo
dificil ou incompleta de fezes excessivamente duras
e secas.

- Avaliar padrdo de eliminagdo intestinal.

- Orientar sobre ingestdo de alimentos e liquidos que auxiliam na eliminag¢@o adequada das fezes.

- Ensinar massagem na regido do cdlon transverso e do c6lon descendente diariamente.
- Promover a ingestio diaria adequada de liquidos.

- Monitorar eliminacdes intestinais (frequéncia, consisténcia, volume e cor).

- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse.

- Identificar fatores que possam favorecer a defecagio.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

- Proporcionar privacidade durante as tentativas de eliminagdo.

- Promover mobilizagdo precoce do paciente.

- Administrar enema, quando apropriado.

SUGESTOES:

VOMITO

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.
- Conferir posicionamento da sonda géstrica no paciente.
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[Defini¢do Operacional]: Expulsdo forcada do
conteudo gastrico através da boca, precedido ou ndo
de nausea, acompanhado de mal-estar, perda do
apetite, salivacdo excessiva, refluxo, podendo
causar desequilibrio eletrolitico e perda de liquidos
corporais, além de alcalose metabolica.

- Aspirar secre¢des para desobstrucdo de sonda gastrica.

- Manter cabeceira do leito em 30-45°.

- Posicionar a cabega do paciente lateralizada.

- Avaliar as caracteristicas do vomito quanto a volume, cor e odor.
- Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

- Examinar estado de hidratagdo do paciente.

- Oferecer ao paciente recipiente para vomito.

- Monitorar sinais de aspiragao.

- Higienizar a cavidade bucal apds cada episddio de vomito.

SUGESTOES:
NHB Nutricao
Diagnéstico/Resultado de enfermagem Intervencoes de enfermagem D
CONDICAO NUTRICIONAL, - Avaliar as causas da ingestdo nutricional prejudicada.
PREJUDICADA - Evitar procedimentos dolorosos antes das refeigdes.

[Defini¢do Operacional]: Ingestdo de nutrientes
inferior ou excedente as necessidades metabdlicas,
caracterizada por peso corporal 20% ou mais abaixo
do ideal, proeminéncias osseas salientes, mucosas
palidas, fraqueza, queda de cabelo, sons intestinais
hiperativos, intolerdncia alimentar, ansiedade,
aflicdo, medo, perda do apetite, indice de massa
corporal <18,5; ou, entdo, presenca de massa
corporal normalmente 20% acima do peso ideal,
com aumento na propor¢do de células gordurosas,
principalmente em visceras e nos tecidos
subcutaneos, excesso de ingestdo de nutrientes,
ansiedade, falta de exercicio fisico e indice de
massa corporal >25.

- Ajudar o paciente a se alimentar.

- Oferecer refei¢des menores e frequentes.

- Investigar problemas de mastigagao.

- Avaliar a aceitacdo da dieta e investigar as preferéncias alimentares.

- Restringir os liquidos com as refei¢oes e evita-los 1 hora antes e depois das refei¢des.

- Encorajar e ajudar o paciente a realizar boa higiene oral ap6s a ingestdo de alimentos.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.

- Monitorar intervalo QT do paciente em eletrocardiogramas de série, quando em uso de agentes
procinéticos.

SUGESTOES:

DEGLUTICAO, PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Passagem comprometida
de fluidos e alimentos decompostos da boca, pelo
movimento da lingua e musculos, até o estomago,
caracterizada por rebaixamento do nivel de
consciéncia, bruxismo, degluticdes multiplas,
recusa em se alimentar, polissialia, engasgo antes da

- Auxiliar o paciente na alimentagao.

- Manter cabeceira do leito em 30-45°.

- Atentar para sinais e sintomas de aspiragao.

- Avaliar as condi¢des da mucosa oral e possibilidade de uso da protese dentaria.
- Manter o ambiente tranquilo.

- Monitorar a frequéncia respiratoria.

- Monitorar o fechamento dos labios durante os atos de beber, comer e engolir.

- Investigar a necessidade de via alternativa para alimentagdo.
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degluticdo, fechamento incompleto dos labios,
pirose, epigastralgia, vomito ou refluxo nasal.

SUGESTOES:

INGESTAO DE ALIMENTOS,
INSUFICIENTE

[Defini¢do Operacional]: Ingestdo de alimentos
diminuida para necessidades diarias, caracterizada
por alteracdo no paladar, diminui¢io de apetite,
perda de peso, aversdo ao alimento, cavidade bucal
ferida, célicas abdominais, diarreia, dor abdominal,
fragilidade capilar, fraqueza dos musculos
necessarios a degluticdo e mastigagdo, mucosas
palidas, sons intestinais hiperativos, tonus muscular
insuficiente.

- Manter cabeceira do leito em 30-45°.

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Auxiliar o paciente na alimentacdo, quando necessario.

- Orientar quanto a importancia da alimentago.

- Avaliar as condi¢des da mucosa oral e possibilidade de uso da protese dentaria.

- Monitorar o fechamento dos labios durante os atos de comer, beber e engolir.

- Investigar problemas de mastigagdo.

- Avaliar a aceitacdo da dieta e investigar as preferéncias alimentares.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.
- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Monitorar padrdo hemodinamico e requisitos crescentes de vasopressor.

- Atentar para sinais e sintomas de aspiragao.

- Promover redugio da ansiedade.

- Manter o ambiente tranquilo.

SUGESTOES:
RESPOSTA A NUTRICAO ENTERAL, - Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.
NEGATIVA - Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse.

[Defini¢do Operacional]: Resposta fisiologica
indesejada ao suporte nutricional enteral,
caracterizada por sinais de intolerancia, como alto
volume residual gastrico, nausea, vOmitos ou
diarreia; distensdo abdominal devido gastroparesia
causada pela infusdo de altas doses de
catecolaminas no choque séptico; aspiracdo da
formula na arvore traqueobronquica; hiperglicemia.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.

- Avaliar volume residual gastrico periodicamente.

- Avaliar as caracteristicas do vomito quanto a volume, cor e odor.

- Posicionar sonda enteral a nivel pds-pilorico.

- Avaliar uso de agentes farmacoldgicos como sedativos, opioides ou bloqueadores neuromusculares.

- Titular dose de vasopressor para uma PAM-alvo e programar adequada parametrizagdo de alarmes.

- Interromper nutri¢do enteral em paciente com hemodindmica instavel e em uso de altas doses de
noradrenalina (>0,7 pg/kg/min).

- Monitorar intervalo QT do paciente em eletrocardiogramas de série, quando em uso de agentes
procinéticos.

SUGESTOES:

TOLERANCIA A DIETA

[Defini¢do Operacional]: Resposta fisiologica
desejada ao suporte nutricional oral e/ou enteral,
caracterizada por sinais de tolerancia, como volume
residual gastrico normal; peristalse presente;
auséncia de distensdo abdominal, nausea, vomitos

- Auxiliar o paciente na alimentacdo, quando necessario.

- Orientar quanto a importancia da alimentagéo.

- Investigar as preferéncias alimentares.

- Avaliar as condi¢des da mucosa oral e possibilidade de uso da protese dentaria.
- Avaliar a aceitagdo da dieta oral ou enteral.

- Auscultar ruidos hidroaéreos ¢ avaliar peristalse.
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ou episodios de diarreia; niveis glic€émicos
adequados; fungdes excretoras presentes.

- Avaliar o paciente quanto a distensdo abdominal.
- Monitorar padrdo de eliminagdo intestinal.

SUGESTOES:

NHB Seguranca Fisica e do Meio Ambiente

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ASPIRACAO

[Defini¢do Operacional]: Inalacdo e passagem de
materiais para a via aérea abaixo das cordas vocais
em direcdo a traqueia e pulmdes, como saliva,
secrecOes nasofaringeas, alimentos, bebidas,
conteudo gastrico ou qualquer substiancia externa
ingerida, caracterizada por engasgo, tosse, dispneia,
hiperventilagdo, taquicardia, hipertensdo arterial,
sudorese, palidez ou cianose da pele, sons
respiratorios anormais (estertores), gasometria
arterial alterada.

- Administrar oxigénio suplementar.

- Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragdes.

- Monitorar saturagdo periférica do oxigénio pela oximetria de pulso.

- Avaliar gasometria arterial.

- Avaliar o posicionamento da SNE por meio da ausculta e da radiografia de abdome.

- Avaliar a radiografia do térax junto a equipe multiprofissional.

- Mensurar pressao do balonete do tubo traqueal ou canula de traqueostomia e reajustar pressdo entre 25-
30 cmH:O0.

SUGESTOES:

COMPLICACAO ASSOCIADA A ATENCAO
A SAUDE

[Defini¢do Operacional]: Situagdo ndo intencional
decorrente da assisténcia a saude e sem relagdo
direta com o processo fisiopatologico da doenca,
que pode prolongar o tempo de permanéncia do
paciente na UTI ou no hospital, caracterizada por
infecgdo relacionada a assisténcia a sa(de
(pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
infec¢@o da corrente sanguinea associada a cateter
venoso central, infec¢do do trato urinario associada
a sonda vesical de demora); lesdo por pressdo;
queda; perda de dispositivo invasivo; extubagdo
acidental; erros na administragdo de medicamentos.

- Realizar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Coletar duas amostras de hemocultura e, quando apropriado, do sitio pertinente a infecgdo (urina, ferida,
secrecdo traqueal, ponta de cateter).

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).

- Realizar pungio arterial e coletar sangue para exames diagndsticos.

- Monitorar gasometria arterial e sinais de desequilibrio acidobasico diariamente.

- Avaliar o nivel de consciéncia do paciente e iniciar manualmente ventilagdo por pressdo positiva
intermitente logo apos a extubagdo acidental.

- Preparar material para reintubagio do paciente.

- Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso, frequéncia e profundidade das
respiragoes.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Trocar sonda vesical de demora.

- Remover dispositivo de acesso intravascular considerado a fonte do quadro séptico, apds
estabelecimento de outro acesso vascular.

SUGESTOES:

INFECCAO (especificar o foco)

[Defini¢do Operacional]: Estado em que o
organismo ¢ invadido por microrganismos
patogénicos (bactéria, virus, fungo, protozoario)
que se reproduzem e multiplicam, originando

- Avaliar a eficacia do tratamento para a infecgao.

- Monitorar o nivel de consciéncia.

- Usar ferramentas de triagem para sepse diariamente (QSOFA e SOFA, ou sistema proprio de triagem
institucional).
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processos patologicos e podendo levar a morte,
caracterizado por um foco infeccioso suspeito ou
confirmado, sem disfungdo organica, de forma
independente de sinais de SRIS, com destaque para
os focos pulmonar, urinario, abdominal, pele e
partes moles, dispositivos invasivos.

- Atentar para sinais de disfungdo organica, como hipotensao arterial; oliguria (<0,5 mL/kg/h) ou elevagio
da creatinina (>2 mg/dL); relagdo PaO2/FiO2 <300 mmHg ou baixa saturagdo de oxigénio pela oximetria
de pulso; plaquetopenia; hiperlactatemia; alteracdo do nivel de consciéncia; agitagdo; delirium e/ou
aumento significativo de bilirrubinas.

- Monitorar a saturagdo periférica de oxigénio pela oximetria de pulso.

- Usar ferramentas adequadas de comunicacdo (ex., ISBAR) nos momentos de handover e rounds
multiprofissionais.

- Calcular o escore SOFA do paciente a cada 12 horas.

- Avaliar gasometria arterial e niveis de lactato.

- Encorajar ingestio adequada de nutrientes.

- Ensinar técnica de lavagem das méos aos familiares do paciente.

- Instituir precaucdes de contato, quando necessario.

- Lavar as méos antes e depois de manusear o paciente.

- Limitar o numero de visitas, quando necessario.

- Monitorar sinais vitais a cada 2 horas.

- Monitorar o comportamento de higiene das maos dos profissionais que prestam assisténcia ao paciente.
- Restringir procedimentos invasivos, quando possivel.

SUGESTOES:

RISCO DE ASPIRACAO

[Defini¢do Operacional]: Risco para inalagdo de
substancias externas ou provenientes do estdmago
para as vias aéreas inferiores.

- Manter cabeceira do leito em 30-45°.

- Aspirar secre¢des orais e traqueobronquicas, quando necessario.

- Oferecer alimentos pastosos para pacientes com disfagia.

- Orientar o paciente a mastigar bem os alimentos.

- Verificar o posicionamento da sonda nasogastrica ou nasoenteral antes da administra¢@o da alimentagao.
- Avaliar volume residual gastrico antes da instalacdo de nova dieta enteral.

- Posicionar sonda enteral a nivel pds-pilorico na presenga de alto risco de aspirag@o.

- Manter cabeceira da cama em pelo menos 10° durante banho no leito e/ou troca de lengois.

- Remover protese dentaria em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia.

- Monitorar intervalo QT do paciente em eletrocardiogramas de série, quando em uso de agentes
procinéticos.

- Monitorar tolerancia & nutri¢do enteral em paciente com hemodindmica instavel e em uso de altas doses
de noradrenalina (>0,5-0,7 ug/kg/min).

SUGESTOES:

RISCO DE COMPLICACAO ASSOCIADA A
ATENCAO A SAUDE (especificar)

[Defini¢do Operacional]: Risco para situacdo ndo
intencional decorrente da assisténcia a saude e sem
relagdo direta com o processo fisiopatologico da
doenga, podendo prolongar o tempo de

- Realizar lavagem meticulosa das méos antes e depois dos procedimentos.

- Identificar corretamente o paciente antes de cada procedimento, intervengdo ou cuidado de enfermagem.
- Avaliar o nivel de consciéncia do paciente.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Avaliar o risco de queda e lesdo por pressdo, estabelecendo a¢des preventivas.

- Controlar tempo de permanéncia dos dispositivos invasivos.
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permanéncia do paciente na UTI ou no hospital,
como infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;
lesdo por pressdo; queda; perda acidental ou
obstrucdo de dispositivos invasivos (cateter, dreno,
tubo ou sonda); erros na administracdo de
medicamentos.

- Restringir procedimentos invasivos, quando possivel.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Supervisionar paciente em terapia intravenosa.

- Monitorar tolerancia & nutri¢do enteral em paciente com hemodindmica instavel e em uso de altas doses
de noradrenalina (>0,5-0,7 pg/kg/min).

- Implementar medidas preventivas de infec¢do da corrente sanguinea associada a cateter venoso central.
- Investigar sinais de flogose em locais de inser¢io de cateteres intravasculares, como hiperemia,
hipertermia, dor e/ou secre¢do purulenta.

- Prevenir a extubagdo acidental durante mudangas de decubito, banho no leito, troca de fixag¢do da via
aérea artificial, transporte ou mobilizagdo do paciente para exames/procedimentos.

- Implementar medidas preventivas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) diariamente.

- Mudar o dectbito no leito a cada duas horas.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Remover precocemente dispositivos invasivos, assim que possivel.

SUGESTOES:

RISCO DE INFECCAO

[Defini¢do Operacional]: Vulnerabilidade/risco a
invasdo e multiplicagdo de organismos patogénicos
que podem comprometer a saude devido lesdo
celular local, secregdo de toxinas ou reagdo
antigeno-anticorpo, aumento da exposicdo a
patdgenos, defesas primarias e/ou secundarias
inadequadas, podendo estar relacionada a
desnutri¢@o, enfermidades cronicas, procedimentos
invasivos, ruptura prolongada de membranas
amnidticas, vacinacdo inadequada, alteragdo na
integridade da pele, alteragdo no peristaltismo,
alteracdo no pH das secregdes, imunossupressio,
leucopenia, resposta inflamatodria suprimida.

- Realizar lavagem meticulosa das méos antes e depois dos procedimentos.

- Avaliar cicatrizagdo da ferida.

- Inspecionar os pontos da ferida cirurgica diariamente.

- Monitorar sinais de infec¢do em ferida cirlirgica e cateteres invasivos.

- Trocar curativo sempre que estiver sujo, solto e imido, ou a cada 24 horas.

- Aspirar tubo endotraqueal/canula de traqueostomia com técnica asséptica.

- Investigar sinais de flogose em locais de inser¢io de cateteres intravasculares, como hiperemia,
hipertermia, dor e/ou secre¢do purulenta.

- Realizar curativo oclusivo de cateteres arteriais € venosos centrais usando clorexidina 0,5% ou alcool a
70%.

- Remover precocemente dispositivos invasivos, assim que possivel.

- Trocar acesso venoso periférico conforme protocolo.

- Avaliar o estado nutricional.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Prevenir a infecgdo cruzada.

- Ensinar técnica de lavagem das méos aos familiares do paciente.

- Instituir precaucdes de contato até resultado das culturas de vigilancia de pacientes recém-admitidos na
UTI oriundos de outros servigos.

- Restringir procedimentos invasivos, quando possivel.

SUGESTOES:

NHB Integridade Fisica

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

[c[D]

Intervencoes de enfermagem

|c|D
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CICATRIZACAO DE FERIDA, EFICAZ
[Defini¢do Operacional]: Processo fisioldgico,
dindmico e complexo que perpassa as fases
inflamatoria, proliferativa (ou de granulacgo) e de
remodelagdo (ou maturag@o) no intuito de restaurar
a superficie da pele, caracterizada a partir da
formagdo de um tecido novo (angiogénese) com
coloragdo vermelha, brilhante e de aspecto
granuloso, seguida de epitelizacdo, diminui¢do da
capilarizagdo e reducdo do tamanho da ferida,
apresentando posteriormente uma cicatriz com
aspecto plano de coloragdo rosea/branca palida e
com forga ténsil aumentada.

- Monitorar niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Avaliar estado nutricional do paciente.

- Monitorar ingestdo alimentar.

- Assegurar hidratacgo oral, enteral ou parenteral.

- Realizar curativo diariamente utilizando técnica asséptica.

- Aplicar acidos graxos essenciais no leito da ferida para aumento da granulacdo e estimulo da
epitelizagdo.

- Escolher cobertura primaria ideal que promova um desbridamento autolitico ou enzimatico.

- Realizar controle da dor durante a troca de curativos ou desbridamento mecanico da ferida.

- Utilizar na limpeza da ferida solucao fisioldgica, agua bidestilada ou o ringer simples, a uma temperatura
em torno de 37° C.

- Utilizar sabonete liquido neutro ou clorexidina degermante na pele integra ao redor da ferida.

- Avaliar processo de cicatrizagdo e evolugdo da ferida.

SUGESTOES:

FERIDA (especificar tipo e localizaciio)
[Defini¢do Operacional]: Parte da estrutura
corporal, prejudicada: lesdo de tecido, normalmente
associada a trauma fisico ou mecanico,
caracterizada pela ruptura das camadas da pele ou
de estruturas mais profundas, como fascias,
musculos, aponeuroses, cartilagens, tenddes, 0ssos,
orgdos cavitarios ou qualquer outra estrutura
corporea; presenga de crostas e formacdo de tineis
nos tecidos; presenca de exsudato seroso, sero-
hematico, hematico, pio-hematico ou purulento,
com odor ausente, caracteristico, fétido ou putrido;
eritema da pele; edema; vesiculas; pele macerada e
anormal; temperatura da pele elevada; inflamagdo e
dor. Quanto ao tipo, pode se apresentar como ferida
cirargica limpa, ferida cirirgica infectada, tlcera de
perna, lesdo por pressdo, ferida oncologica, ferida
traumatica.

- Monitorar niveis de hemoglobina e hematdcrito.

- Avaliar estado nutricional do paciente.

- Encorajar a ingestdo adequada de nutrientes e liquidos.

- Monitorar ingestao alimentar.

- Avaliar a necessidade do inicio de dieta enteral precoce durante os rounds multiprofissionais.

- Assegurar hidratacgo oral, enteral ou parenteral.

- Realizar curativo diariamente utilizando técnica asséptica.

- Realizar desbridamento mecénico ou, quando necessario, desbridamento instrumental conservador.

- Avaliar as caracteristicas do exsudato da ferida quanto ao volume, a composicdo e ao odor.

- Avaliar o leito da ferida para escolha da cobertura primaria mais adequada (hidrogel, colagenase, acidos
graxos essenciais, gaze de rayon, hidrocoloide, alginato de calcio com ou sem ions de prata, sulfadiazina
de prata, compressa com polihexanida [PHMB], espuma impregnada com ions de prata, carvdo ativado
ou bota de unna).

- Fixar a cobertura primaria ndo autoaderente com fitas adesivas, filme transparente e/ou atadura de
crepom.

- Avaliar o processo de cicatrizagdo e a evolugdo da ferida.

- Registrar no prontuario do paciente os aspectos da lesdo.

- Avaliar local da ferida cirargica e condi¢Ges de sutura da pele.

- Cobrir a ferida cirirgica com cobertura estéril, caso necessario.

- Retirar pontos cirtrgicos conforme solicitacdo médica.

- Medir débito de drenos.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgao.

- Monitorar sinais vitais a cada 2 horas.

- Monitorar exames laboratoriais.

- Manter a higiene corporal do paciente.
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‘ ‘ - Orientar repouso no leito.

SUGESTOES:

INTEGRIDADE DA PELE, PREJUDICADA
[Defini¢do Operacional]: Epiderme e/ou derme
danificada devido a procedimentos invasivos;
fatores mecanicos, como for¢as de cisalhamento,
perfuragdo, pressdo; imobilidade fisica; pressdo
sobre saliéncia Ossea; alteragdes no turgor da pele;
circulagdo prejudicada; alteracdo na sensibilidade;
ferida cirtirgica; umidade da pele; prurido; eritema;
lesdes na pele e imunodeficiéncia, caracterizado por
alteracdo das camadas da epiderme e/ou derme do
corpo relacionadas com elasticidade, textura e
espessura, apresentando destrui¢do de camadas da
pele, invasdo de estruturas do corpo e rompimento
da superficie da pele.

- Avaliar a hidrataco da pele.

- Avaliar a necessidade de curativo e cobertura para a lesao.

- Registrar no prontuario do paciente os aspectos da lesdo.

- Avaliar o grau de ruptura da pele.

- Controlar balango hidrico e reavaliar periodicamente.

- Cuidar do local de inserc¢do de dispositivos invasivos.

- Encorajar para a ingestdo adequada de nutrientes.

- Assegurar suporte nutricional adequado via alimentagio enteral.
- Estimular a hidratagdo, com a ingestdo de liquidos.

- Promover mobilizagdo precoce do paciente.

- Mudar o dectbito a cada 2 horas.

- Colocar colchéo perfilado no leito do paciente.

- Manter roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Realizar o corte das unhas.

- Orientar sobre cuidados com estomias e com a pele periestomal.
- Realizar curativo diariamente utilizando técnica asséptica.

SUGESTOES:

LESAO POR PRESSAO

[Defini¢do Operacional]: Dano, inflamagdo ou
ferida na pele e/ou nos tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia Ossea ou
relacionada ao uso de dispositivo médico, ou a outro
artefato, como resultado de pressdo intensa e/ou
prolongada em combinagdo com o cisalhamento,
além de uma perfusdo inadequada consequentes a
uma redugdo da tolerancia tissular a pressdo por
idade avangada, estado nutricional alterado
(desnutricdo, obesidade), doengas de base ou uso de
medicamentos, apresentando os estagios: 1, 2, 3, 4,
lesdo por pressio ndo classificavel, lesdo por
presséo tissular profunda.

- Calcular e avaliar escore da Escala de Braden.

- Sinalizar nivel de risco do paciente com tarjetas visuais coloridas no prontuario ou no leito: verde para
risco leve; amarela para moderado; laranja para alto; vermelha para muito alto.

- Realizar desbridamento mecénico ou, quando necessario, desbridamento instrumental conservador.

- Avaliar as caracteristicas do exsudato da ferida quanto ao volume, a composicdo e ao odor.

- Avaliar o leito da ferida para escolha da cobertura primaria mais adequada (hidrogel, colagenase, acidos
graxos essenciais, gaze de rayon, hidrocoloide, alginato de calcio com ou sem ions de prata, compressa
com polihexanida [PHMB], espuma impregnada com ions de prata, carvao ativado).

- Fixar a cobertura primaria ndo autoaderente com fitas adesivas, filme transparente e/ou atadura de
crepom.

- Avaliar o processo de cicatrizagdo e a evolugdo da ferida.

- Registrar no prontuario do paciente os aspectos da lesdo.

- Mudar o dectbito a cada 2 horas.

SUGESTOES:

MEMBRANA MUCOSA ORAL (OU BUCAL),
PREJUDICADA

[Defini¢do Operacional]: Lesdes nos labios e
tecidos moles da cavidade oral e/ou orofaringe,

- Aplicar lubrificante nos labios a cada 2 horas.

- Estimular a hidratagdo, com a ingestdo de liquidos.

- Evitar alimentos acidos, muito quentes ou muito frios.
- Realizar higiene oral com clorexidina 0,12%.
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geralmente ocasionada por ressecamento e/ou efeito
colateral de algumas drogas, caracterizada por
desconforto oral, dificuldades na fala, dificuldades
para comer, para deglutir e edema, dor oral, fissuras,
halitose, hiperemia, paladar diminuido e alterado,
tonsilas aumentadas, bolsas gengivais, estomatite,
palidez da mucosa gengival, papula oral, placa
esbranquicada na boca, sensagdo de gosto ruim na
boca, lingua saburrosa, lingua geografica,
sangramento.

- Orientar a escovagdo dos dentes e inspecionar a boca quanto a lesdes, inflamagdes ou sangramentos.
- Limpar as lesdes perilabiais com gaze estéril embebida em soro fisiologico 0,9%.

- Manter a mucosa oral hidratada.

- Manter nivel de agua do umidificador de oxigénio adequado.

- Remover as proteses dentarias.

SUGESTOES:

RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE,
PREJUDICADA

[Defini¢do  Operacional]: ~ Vulnerabilidade a
alteracdo na epiderme e/ou derme, que pode
comprometer a saude, causada por agente
farmacologico, alteragdo no metabolismo, alteracio
no turgor da pele, alteragdo no volume de liquidos,
balango hidrico positivo, circulagdo prejudicada,
nutricdo inadequada, hipertermia, hipotermia,
radioterapia, entre outros fatores.

- Avaliar a hidratac@o da pele do paciente.

- Avaliar acesso venoso periférico quanto a extravasamentos e infiltragdo das solug¢des infundidas.
- Trocar acesso venoso periférico conforme protocolo da instituigao.

- Assegurar suporte nutricional adequado.

- Inspecionar diariamente a pele do paciente durante o banho.

- Proteger proeminéncias dsseas em cada troca de posig@o corporal.

- Aplicar cobertura de filme transparente para proteger calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenga de infiltragdo.

- Evitar massagem sobre as proeminéncias Osseas.

- Manter a pele limpa, seca e hidratada.

- Hidratar a pele com cremes hidratantes apropriados.

- Mudar o dectbito a cada 2 horas.

- Colocar colchéo perfilado no leito do paciente.

- Manter roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Realizar o corte das unhas.

SUGESTOES:

RISCO DE LESAO POR PRESSAO

[Defini¢do Operacional]: Condi¢do em que a pessoa
encontra-se em situa¢do de imobilidade, estando na
mesma posi¢do por mais de duas horas; deficiéncia
nutricional; umidade excessiva; edema; compressao
tecidual; perfusdo inadequada associada a doengas
e idade avangada; podendo haver solugdo de
continuidade, perda de substincia na pele ou nas
mucosas como resultado da compressdo tecidual e
perfusdo inadequada.

- Calcular e avaliar escore da Escala de Braden.

- Sinalizar nivel de risco do paciente com tarjetas visuais coloridas no prontuario ou no leito: verde para
risco leve; amarela para moderado; laranja para alto; vermelha para muito alto.

- Avaliar a hidratacéo da pele.

- Avaliar a perfusio tissular.

- Assegurar suporte nutricional adequado.

- Inspecionar diariamente a pele do paciente durante o banho.

- Proteger proeminéncias dsseas em cada troca de posig@o corporal.

- Aplicar cobertura de filme transparente em calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenga de infiltragdo.

- Evitar massagem sobre as proeminéncias Osseas.

- Manter a pele limpa, seca ¢ hidratada.
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- Hidratar a pele com cremes hidratantes apropriados.

- Mudar o decubito a cada 2 horas.

- Colocar colchéo perfilado no leito do paciente.

- Manter roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Estimular a mobilizagdo precoce por meio da sedestagdo ou deambulagdo.

SUGESTOES:

NHB Sensopercep¢ao

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ALUCINACAO (especificar o tipo)

[Defini¢do Operacional]: Percep¢do de estimulos
sensoriais que ndo estdo efetivamente presentes,
caracterizada por registro aparente de algo visto,
sentido ou ouvido, embora ndo exista, podendo ser
classificada de acordo com os sentidos como
alucinagdes: auditivas, visuais, olfativas, gustativas
ou tateis.

- Avaliar o risco de queda por meio de instrumento validado ou preconizado pela instituigdo.
- Avaliar nivel de consciéncia do paciente.

- Estabelecer relacdo interpessoal de confianga com o paciente.

- Manter grades de protecdo do leito elevadas.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 12 horas.

- Oferecer seguranga ao paciente.

- Manejar as alucinagdes na presenga de atitude violenta ou causadora de autoagressao.

- Manter vigilancia continua.

- Proporcionar um ambiente de confianca.

- Registrar o comportamento do paciente indicativo de alucinagdo.

SUGESTOES:

DOR (especificar a intensidade)

[Defini¢do Operacional]: Experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a lesdes reais,
potenciais ou descritas, caracterizada por relato
subjetivo de sofrimento; expressdo facial de dor;
alteragdo no toénus muscular; comportamento
autoprotetor; aparéncia abatida; agitagdo; busca por
posigdes para alivio da dor; alteracdo no sono e
repouso; afastamento de contato social; processo de
pensamento prejudicado; comportamento distraido
e retraido; inquietacdo e perda do apetite; mudangas
em pardmetros fisiologicos, como pressdo
sanguinea, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e saturacdo de oxigénio; além de
apresentar uma intensidade de leve a severa.

- Avaliar a intensidade da dor utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS) ou outra escala de dor instituida
na UTL

- Avaliar a dor quanto a localizagdo, frequéncia e duragio.

- Observar sinais ndo verbais de dor ou desconforto.

- Ajudar o paciente a ficar em posigdo confortavel.

- Aplicar compressa fria ou quente, dependendo do grau da dor.

- Oferecer privacidade durante a experiéncia dolorosa.

- Proporcionar ambiente calmo e agradavel.

- Administrar analgésicos prescritos.

- Avaliar resposta da dor (escala de dor) apds uso do analgésico.

- Oferecer informagdes sobre a dor e suas causas, tempo de durac@o, quando necessario.

- Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto (por ex.,
temperatura do ambiente, iluminacdo e/ou ruido).

- Favorecer repouso e sono adequados para o alivio da dor.

- Incluir a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.

- Investigar os fatores que aumentam a dor.

- Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia de dor (por ex., medo, fadiga ou
falta de informacao).

- Manter repouso no leito.

SUGESTOES:
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NHB Terapéutica e de Preven¢ao

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ATITUDE CONFLITUOSA EM RELACAO
AO TRATAMENTO

[Defini¢do Operacional]: Atitude de oposi¢do em
relagdo a terapia proposta, caracterizada pela
demonstracdo de intenc¢do negativa em relagdo ao
cumprimento do tratamento por meio de gesto ou
postura.

- Apoiar estado psicologico do paciente e da familia.

- Orientar paciente e/ou familia sobre a infec¢@o/sepse/choque séptico.

- Identificar conflitos relacionados ao tratamento médico proposto.

- Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos.

- Respeitar a obje¢do do paciente Testemunha de Jeova ou do seu responsavel legal quanto a recusa da
terapéutica de hemotransfusdo segundo principios da religido por ele(s) professada.

- Demonstrar respeito da equipe diante de atitudes do paciente ou seu representante legal em relagdo ao
cuidado que tenham forte base cultural e/ou religiosa.

SUGESTOES:

FALTA DE RESPOSTA AO TRATAMENTO
[Defini¢do Operacional]: Condi¢do em que o
paciente ndo responde de forma satisfatoria ao uso
de antimicrobianos e outras medidas terapéuticas
especificas, caracterizada por ndo cessacdo de
sintomas, presenca de disfungdo organica
persistente, ¢ ndo retorno a condigdo clinica
anterior, original.

- Avaliar a dor do paciente.

- Avaliar durante os rounds multiprofissionais se o tratamento proposto segue adequado a condigido do
paciente.

- Resgatar resultados de culturas e avaliar perfil de sensibilidade aos antimicrobianos.

- Avaliar evolugédo do escore SOFA (ASOFA).

- Solicitar mudanca de esquema terapéutico, se necessario.

SUGESTOES:

INTERACAO MEDICAMENTOSA,
ADVERSA

[Defini¢do Operacional]: Evento clinico entre
medicamento-medicamento, medicamento-
alimento ou medicamento-drogas (alcool, cigarro e
drogas ilicitas), caracterizado pela interferéncia de
um medicamento, alimento ou droga na absor¢ao,
acdo farmacologica ou eliminagdo de outro
medicamento, podendo resultar em uma
potencializagdo do efeito terap€utico ou na redugdo
da resposta.

- Listar as interagdes medicamentosas mais frequentes e com maior potencial de provocar problemas na
UTL

- Alertar os profissionais da possibilidade de interagdo perigosa entre dois itens prescritos em fontes de
informacdes escritas, fixadas no Posto de Enfermagem da UTI.

- Disponibilizar informagdes sobre incompatibilidades medicamento-medicamento e medicamento-
alimento em manuais e rotinas da institui¢do.

SUGESTOES:
RECUPERACAO CIRURGICA, ATRASADA - Avaliar a cicatrizagdo da ferida cirtrgica.
(OU LENTA) - Monitorar o local da cirurgia quanto a sangramento, deiscéncia e evisceracao.

[Defini¢do Operacional]: Extensdo do nimero de
dias de pos-operatdrio necessarios para iniciar e
desempenhar atividades que mantém a vida, a satde
e o bem-estar, caracterizado por desconforto,
evidéncia de interrupgdo na cicatrizagdo da area

- Monitorar sinais de ileo paralitico: ruidos hidroaéreos ausentes, ndusea, vomitos e distensdo abdominal.
- Monitorar sinais e sintomas de infec¢do, como edema e hiperemia aumentados, drenagem aumentada
ou purulenta, calor e separac@o das bordas da ferida.

- Realizar curativo com técnica asséptica.

- Oferecer alivio da dor durante os curativos com os analgésicos prescritos, quando necessario.
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cirargica, mobilidade prejudicada, perda do apetite,
sinais flogisticos, nausea, vOmitos, alteragdo no
sono e repouso, necessidade de ajuda para realizar
as atividades do cotidiano, agitagdo, irritabilidade,
mudancga de humor.

- Orientar o paciente a apoiar a area ao tossir, espirrar ou vomitar.

SUGESTOES:

RISCO DE MEDICACAO ADVERSA
[Defini¢do Operacional]: Risco de interagdo
medicamentosa adversa, no qual um medicamento
pode vim a potencializar ou reduzir a acdo de
outro(s) medicamento(s), quando administrados
concomitantemente.

- Lavar a linha do acesso intravascular com cerca de 3-5 mL de soro fisiologico antes e apds a
administragdo de medicamentos.

- Preparar o medicamento ou solucdo imediatamente antes da sua administragao.

- Evitar misturar medicamentos no mesmo frasco de solugdo, exceto quando sua compatibilidade for
conhecida.

SUGESTOES:

NHB Atividade Fisica

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

FADIGA

[Defini¢do Operacional]: Sensacdo de exaustdo e
capacidade para trabalho fisico e mental diminuida,
prolongada e incapacitante, caracterizada por
apatia, aumento da necessidade de descanso,
concentragdo comprometida, aumento dos sintomas
fisicos, cansaco, bocejos frequentes, energia
insuficiente, padrio do sono ndo restaurador e
consequente sonoléncia. Ocorre devido a uma
barreira ambiental (no sentido de ambiente
desconhecido), condigdo fisiologica (anemia,
doenca  especifica), depressio, desnutri¢do,
estressores, privagdo do sono.

- Avaliar niveis de hemoglobina e hematocrito.

- Investigar as causas da fadiga.

- Monitorar sinais de fadiga.

- Auxiliar o paciente nas atividades de alimentagio e higiene.

- Avaliar satisfagdo de sono e repouso.

- Manter o ambiente sem estimulos luminosos, sonoros e olfativos de grande intensidade.
- Solicitar avaliagdo do fisioterapeuta intensivista.

SUGESTOES:

MOBILIDADE NA CAMA PREJUDICADA
[Defini¢do Operacional]: Limitagdo de movimento
independente de uma posigdo para outra no leito,
caracterizada por prejuizo na capacidade de mover-
se entre a posi¢do prona e supina, posi¢do sentada e
supina, posicdo sentada prolongada; prejuizo em se
reposicionar na cama e para se virar de um lado para
0 outro, havendo risco de lesdo por presséo.

- Mudar o dectbito a cada 2 horas.

- Proteger proeminéncias dsseas em cada troca de posig@o corporal.

- Aplicar cobertura de filme transparente em calcaneos, trocanteres, cotovelos e regido sacral.
- Trocar cobertura de filme transparente a cada 7 dias ou na presenga de infiltragdo.

- Colocar colchéo perfilado no leito do paciente.

- Manter roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

SUGESTOES:
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NHB Sono e Repouso

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

SONO, PREJUDICADO

[Defini¢do Operacional]: Interrupgdes, limitadas
pelo tempo, da quantidade e qualidade de sono e
repouso decorrentes de fatores internos, externos e
ambientais, caracterizado pela redugdo do nivel de
consciéncia; ndo estar desperto; desatengdo;
metabolismo  diminuido;  postura  imodvel;
diminuigdo da atividade; sensibilidade diminuida,
mas prontamente reversivel a estimulos externos;
sensacdo de noite mal dormida; despertar ndo
intencional; dificuldade para iniciar o sono; e ndo se
sentir descansado.

- Avaliar causa do padrdo do sono alterado.

- Evitar a utilizacdo de alimentos e medicamentos que possam influenciar o sono.

- Explicar a importancia do sono e do repouso.

- Explicar ao paciente a rotina hospitalar.

- Investigar os fatores ambientais da UTI que dificultam o sono e o repouso.

- Monitorar o padrido do sono e a quantidade de horas dormidas.

- Organizar os procedimentos para promover o menor nimero de perturba¢des durante o periodo de sono.
- Planejar os horarios de medica¢do para maximizar o repouso.

- Proporcionar um ambiente calmo e seguro.

SUGESTOES:

NHB Cuidado Corporal e Ambiental

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

SINDROME DO DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

[Defini¢do Operacional]: Capacidade prejudicada
para o cuidado em si no que € preciso para se
manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com
necessidades basicas individuais e intimas, além da
limitacdo para executar atividades da vida diaria
(alimentar-se; transferir-se de um local para outro;
tomar banho; usar o sanitario; vestir-se, despir-se,
arrumar-se; desempenhar atividade de lazer ou
recreativa), e atividades de tratamento,
caracterizada pela necessidade da realizag@o dessas
atividades de autocuidado e terapéuticas por parte
dos profissionais de saude presentes na UTI.

- Obter dados sobre capacidades (ou aptiddes) do paciente para executar o autocuidado.
- Explicar a importancia do autocuidado para a independéncia.

- Incentivar familia a encorajar o autocuidado.

- Assistir ao paciente nas atividades de autocuidado.

- Avaliar a necessidade dos cuidados de higiene.

- Ajudar o paciente a se alimentar.

- Orientar paciente a mastigar lentamente.

- Intercalar a oferta de por¢cdes do alimento com breves periodos de oxigénio suplementar, quando
necessario.

- Investigar aceitagdo da dieta e preferéncias alimentares.

- Promover higiene oral antes e depois das dietas.

- Avaliar o posicionamento da sonda nasoenteral por meio da radiografia de abdome.

- Avaliar volume residual gastrico periodicamente antes da administragdo das formulas.
- Lavar sonda de alimentag@o com agua potavel apds o término das dietas.

- Retirar protese dentéria.

- Promover o banho no leito e aplicar hidratante corporal.

- Barbear o paciente durante o banho, quando necessario.

- Pentear o paciente.

- Mudar o decubito no leito a cada 2 horas.

- Oferecer a comadre ou o papagaio, quando possivel.

- Observar e registrar no prontuario a frequéncia das evacuagdes e o débito urinario.

- Realizar higiene intima, quando necessario.
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SUGESTOES:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

NHB Seguranca Emocional

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

AGITACAO (especificar escore RASS)
[Defini¢do Operacional]: Estado no qual o
individuo apresenta condigdo de excitagdo
psicomotora despropositada, atividade incansavel,
descarga de tensdo nervosa associada com dor,
ansiedade, delirium, medo ou estresse mental,
caracterizada por movimentos episodicos ou
continuos ndo intencionais na cama; assincronia
paciente-ventilador mecéanico; debatimento intenso;
tentativas de remover tubos, cateteres, drenos e
conexdes; esforcos para sair do leito ou outros
comportamentos que possam ameagar a seguranca
do paciente e/ou da propria equipe, podendo ser
especificada de acordo com os escores RASS: +2
(agitado), +3 (muito agitado) ou +4 (combativo).

- Avaliar o nivel de consciéncia do paciente.

- Avaliar a orienta¢do no tempo e no espago.

- Avaliar perfusgo tissular.

- Monitorar nivel de sedac@o pela Escala de agitagcdo-sedag@o de Richmond (RASS) a cada turno.
- Determinar um escore RASS alvo para o paciente durante os rounds multiprofissionais.

- Investigar as causas para agitagdo.

- Manter grades do leito elevadas.

- Aplicar o CAM-ICU a cada 8 horas.

- Monitorar a sedagdo utilizada para o paciente.

- Monitorar sinais de ansiedade, desorientacao, agressividade, taquicardia, hipertensdo arterial, sudorese
e disfungdes respiratorias.

- Proteger o paciente com o uso de imobilizadores para limitar a agitacdo.

- Realizar vigilancia continua do paciente e do ambiente.

- Estabelecer relacdo interpessoal de confianga com o paciente e usar uma abordagem calma.

- Oferecer seguranga ao paciente.

SUGESTOES:

ANSIEDADE (especificar o grau)

[Defini¢do Operacional]: Estado de desconforto
fisico e psiquico pelo qual o individuo apresenta
sensacgdo difusa de apreensdo, tensdo, inseguranga,
ameaca, perigo ou angustia sem causa
necessariamente conhecida, acompanhado de
prejuizo no sono e caracterizado por diminui¢do da
autoconfianga, aumento da tensdo muscular,
taquisfigmia, aumento da  frequéncia e
profundidade da respiragdo, palpitacdes, pele
palida, aumento da transpira¢do, suor na palma das
maos, tremores, pupilas dilatadas, voz trémula e/ou
desconforto abdominal, podendo ser especificada
de acordo com os graus: leve, moderada e severa.

- Avaliar o nivel de ansiedade.

- Avaliar o conhecimento e as expectativas do paciente.

- Fornecer apoio emocional.

- Incentivar comunicagdo sobre necessidades e sentimentos.
- Dar explicagdes claras e sucintas sobre os cuidados prestados.
- Proporcionar ambiente silencioso e calmo.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
- Encorajar o paciente a expressar suas inquietacdes.

- Usar o toque apropriadamente para demonstrar apoio.

- Ensinar atividades que diminuam a ansiedade.

- Esclarecer duvidas do paciente em relagdo ao tratamento.

- Estimular a musicoterapia.

- Estimular mecanismos sadios de adaptagio.

- Solicitar avaliagdo do servig¢o de psicologia.

SUGESTOES:

APOIO FAMILIAR, POSITIVO

[Defini¢do Operacional]: Capacidade familiar para
reorganizar trabalho, atividades sociais e
domésticas a fim de suprir as necessidades de

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.
- Facilitar capacidade da familia para participar dos rounds multiprofissionais e do plano de cuidado do
paciente.
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suporte do  paciente, caracterizado  por
envolvimento da familia durante a experiéncia da
doenca e hospitalizagdo na UTI, além do registro
em didrio pelos proprios familiares acerca de seus
pensamentos, ideias, reacdes e até mesmo dos
tratamentos do paciente, de quem o visitou ou
qualquer outra requisi¢do advinda dele proprio.

- Estimular a familia para o uso da ferramenta Diario de UTI, registrando momentos marcantes durante a
permanéncia do paciente na UTL

SUGESTOES:

IMPOTENCIA

[Defini¢do  Operacional]: Emogdo negativa
caracterizada por tristeza, angustia e aflicdo devido
a falta de controle sobre uma situagdo atual ou
acontecimento imediato; aptiddo reduzida para
escolher; incapacidade para agir devido ao
entendimento de que suas agdes ndo afetardo
significativamente um resultado.

- Estabelecer relacdo de confianga com o paciente.

- Monitorar o estado emocional do individuo.

- Proporcionar ambiente silencioso e calmo.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.

SUGESTOES:

MEDO

[Defini¢do Operacional]: Sentimentos de ameaga,
perigo ou angustia devido a causa conhecida ou
desconhecida, acompanhado, as vezes, de luta
psicologica ou resposta de fuga, caracterizado por
apreensdo, autosseguranca diminuida, inquietagdo,
excitacdo, nausea, vOmito, palidez, pressdo
sanguinea aumentada, taquipneia, transpiracdo
aumentada, alteragcdo no sono e repouso, pesadelos,
pupilas dilatadas, sensacdes de alarme, panico,
receio, tensdo aumentada.

- Falar calma e lentamente com o paciente.

- Avaliar o nivel de ansiedade.

- Proporcionar tranquilidade e conforto.

- Dar informagdes corretas, usando termos simples.

- Encorajar o paciente a verbalizar qualquer medo e preocupagio relativa a doenga.
- Usar comunicagdo ndo verbal.

- Reconhecer o medo do paciente.

SUGESTOES:

MEDO DA MORTE

[Defini¢do Operacional]: Sensagdo desagradavel de
ameaca real ou imaginaria, de reconhecimento do
perigo, de preocupacdo ou de angustia relacionada
a cessacdo da vida, caracterizada por aversdo ao
ambiente da UTI, tensdo aumentada,
comportamentos de ataque ou de isolamento, foco
direcionado sempre para a fonte do medo, podendo
causar comprometimento biopsicossocial.

- Falar calma e lentamente com o paciente.

- Facilitar capacidade do paciente para comunicar necessidades e sentimentos.

- Providenciar visita estendida para um familiar do paciente.

- Facilitar capacidade da familia para participar dos rounds multiprofissionais e do plano de cuidado do
paciente.

- Promover uma escuta ativa.

- Dar informagdes corretas, usando termos simples.
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SUGESTOES:
PROCESSO DE LUTO, ANTECIPADO - Estimular a identificacdo de estratégias pessoais de enfrentamento.
[Defini¢do  Operacional]:  Antecipagdo  do - Implementar costumes culturais, religiosos e sociais no processo de perda.

sentimento de enorme tristeza por uma significativa
perda e morte, real ou antecipada, caracterizada por
choque e descrenga (Fase de choque); exaustdo,
cansaco intenso e letargia, angustia mental, reagdes
de aflicio e expressdo do luto, choro ou solugos,
alarme, descrenga, negacdo, raiva (Fase de reacdo);
ajustamento, aceitacdo, reorientacdo, expressdo de
sentimento de perda, aceitagdo da realidade da
perda, auséncia de estresse somatico, expressdo de
expectativas positivas sobre o futuro (Fase de

- Orientar quanto ao processo de morrer.
- Solicitar avaliagdo do servigo de psicologia.

aceitacdo).

SUGESTOES:

RISCO DE QUALIDADE DE VIDA, - Estabelecer uma linha de cuidado multiprofissional at¢ o momento da alta.

NEGATIVA - Empregar estratégias de reabilitacdo fisica com mobilizagio precoce por meio de sedestagdo ou

[Defini¢do Operacional]: Condi¢do na qual o
individuo sobrevivente de sepse/choque séptico
pode vim a apresentar dificuldade de reintegracdo
na sociedade apds hospitalizagdo na UTI no tocante
ao convivio social, atividades fisica e laboral.

deambulag@o.

- Desenvolver estratégias psicoldgicas para promover aceitagdo da situagdo de saude.

- Obter dados sobre capacidades (ou aptiddes) do paciente para executar o autocuidado.
- Explicar a importancia do autocuidado para a independéncia.

- Incentivar familia a encorajar o autocuidado.

- Ensinar atividades que diminuam a ansiedade.

- Estimular a musicoterapia.

- Avaliar suporte social.

SUGESTOES:

NHB Liberdade e Participacao

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ENFRENTAMENTO FAMILIAR, EFICAZ

[Defini¢do Operacional]: Capacidade familiar para
enfrentar fontes de estresse esperadas ou
inesperadas de ameaga a vida; para gerenciar a
comunica¢do ¢ o conflito entre os seus membros,
caracterizado por envolvimento da familia e
adaptagdo durante a experiéncia da doenga e
hospitalizagdo do paciente na UTI consequente a
um senso de controle e de conforto psicologico
aumentado, além do registro em didrio pelos

- Estabelecer relag@o de confianga com a familia.

- Determinar metas de cuidado junto com paciente e/ou familiares dentro de 72h da admissdo na UTL

- Facilitar capacidade da familia para participar dos rounds multiprofissionais e do plano de cuidado do
paciente.

- Estimular a familia para o uso da ferramenta Diario de UTI, registrando momentos marcantes durante a
permanéncia do paciente na UTL
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proprios familiares acerca de seus pensamentos,
ideias, reagdes ¢ até mesmo dos tratamentos do
paciente, de quem o visitou ou qualquer outra
requisi¢do advinda dele proprio.

SUGESTOES:
ENFRENTAMENTO FAMILIAR, - Promover cuidados centrados no paciente e na familia.
PREJUDICADO - Avaliar a compreensdo que a familia tem sobre o processo de doenca.

[Defini¢do Operacional]: Comportamento familiar
ineficaz para enfrentar a doenga; gerenciar fontes de
estresse e a comunicagdo entre os seus membros; e
ter um senso de controle e de conforto psicologico,
caracterizado por inadequada adaptacdo da familia
durante a experiéncia da doenga e hospitalizagdo do
paciente na UTI, além de conflitos de papel ou
sobrecarga do papel.

- Avaliar o impacto da situag@o de vida do paciente sobre papéis e relacionamentos familiares.

- Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre o individuo doente.
- Encorajar o envolvimento da familia, se apropriado.
- Apoiar a familia durante as fases de negagio, raiva, barganha e aceitacdo do luto.

SUGESTOES:

PROCESSO FAMILIAR, PREJUDICADO
[Defini¢do Operacional]: Familia incapaz de
satisfazer as fungbes ¢ tarefas familiares,
caracterizada por dificuldade nas interagdes ou
padrdes de relacionamento entre seus membros;
restricdo de visitagdo na UTI deliberada pelo
proprio paciente ou seu responsavel legal; alteracdo
dos papéis familiares; falta de objetivos familiares;
indiferenca as mudangas; incapacidade para
reconhecer a necessidade de ajuda; incapacidade de
lidar com tensOes, estresse e crise; lar
negligenciado; desconfianca de outras pessoas;
sentimento de desesperanga.

- Orientar familiares sobre a sepse e o tratamento do paciente.
- Encorajar comunicago com a familia.

- Auxiliar os membros da familia a implementar estratégias para a normalizag@o de sua situagio.

- Discutir estratégias para a normalizag@o da vida familiar com os membros da familia.
- Explicar a importancia da participacdo da familia no processo de enfrentamento.

SUGESTOES:

NHB Comunicag¢ao

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

COMUNICACAO, PREJUDICADA

[Defini¢do  Operacional]:  Dificuldade ou
incapacidade de compreender e emitir mensagens;
trocar informagdes, sentimentos ou pensamentos de
modo verbal ou ndo verbal, caracterizada por déficit
de contato visual, audigdo prejudicada, desatengdo,

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Conversar sobre o problema da frustragdo decorrente da incapacidade de se comunicar.

- Dar ao paciente a oportunidade de tomar decisdes em relagdo ao cuidado, quando possivel.
- Escutar o paciente atentamente e apoia-lo.

- Estimular a comunicagdo verbal ou ndo verbal.

- Oferecer alternativas de comunicagdo, como sinais, gestos, papel ¢ caneta.
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alteracdes de linguagem (afasia) e de fala (apraxia e
disartria), expressividade por meio de gestos, da
escrita ou com pranchas de comunicagio.

- Deixar que o paciente expresse seus sentimentos e angustias.

- Falar com calma, utilizando frases curtas e simples.

- Falar em um nivel mais alto para que o paciente consiga ouvir com clareza.

- Identificar barreiras na comunicagao.

- Investigar deficiéncia auditiva.

- Monitorar mudangas no padrdo da fala do paciente e no nivel de orientacdo.

- Permitir a presenca de familiares ou visitantes que estimulem a comunicagao.

SUGESTOES:

NHB Autoestima, Autoconfianca e Autorrespeito

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

C

Intervencoes de enfermagem

BAIXA AUTOESTIMA, SITUACIONAL
[Defini¢do Operacional]: Comportamento de
desenvolvimento de percepcdo negativa da
avaliac@o, opinido ou sentimentos sobre si mesmo,
sobre seus proprios valores e capacidades,
caracterizado por prevengdo de contato visual,
atitude passiva, choro frequente ou inadequado,
verbalizagdo negativa de crengas, de autoaceitagdo
e autolimitagdo, falta de confianga em si mesmo em
resposta a situagdo atual de hospitaliza¢do na UTI.

- Aplicar o CAM-ICU.

- Avaliar a autoestima do paciente.

- Auxiliar o paciente a aceitar tanto os sentimentos positivos quanto os negativos.
- Avaliar estado mental, nivel de desenvolvimento e capacidade cognitiva.

- Estimular a autoestima.

- Estimular a sua responsabilidade sobre si mesmo.

- Estimular o paciente a aceitar a ajuda da equipe multiprofissional da UTI, quando necessario.

- Promover autoestima, encorajando o paciente a buscar seus pontos positivos.

SUGESTOES:

NHB Educacio para a Saude/Aprendizagem

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

FALTA DE CONHECIMENTO SOBRE SEPSE
[Defini¢do Operacional]: Condi¢do em que o
paciente apresenta auséncia ou deficiéncia de
informacdo cognitiva relacionada a sepse e seu
processo patologico, podendo ser caracterizada pela
apresentacdo de informagdes errdoneas oriundas de
uma aquisi¢do insuficiente de informagoes;
sentimento de apreensdo ou inseguranga pessoal.

- Estabelecer um ambiente de confianga e respeito para estimular o aprendizado.

- Explicar a importancia da hospitaliza¢do na UTI neste momento especifico da doenga.
- Investigar o nivel de conhecimento sobre o processo de doenga na sepse.

- Orientar paciente e/ou familia sobre a infec¢@o/sepse/choque séptico.

SUGESTOES:

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

NHB Religiosidade e Espiritualidade

Diagnéstico/Resultado de enfermagem

Intervencoes de enfermagem

ANGUSTIA ESPIRITUAL
[Defini¢do Operacional]: Capacidade prejudicada
para integrar significado e objeto a vida, conexdo

- Avaliar as crencas espirituais do paciente e da familia.
- Investigar o desejo de pratica espiritual acessivel.
- Ouvir as necessidades espirituais do paciente.
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consigo, com Deus, com os outros ao seu redor,
caracterizada pela indisposicdo em manter e/ou
abandonar agdes influenciadas pelos principios
espirituais de vida, expressando isolamento,
questionamento do sofrimento, mudanca de
comportamento, falta de coragem para realizar algo,
falta de esperanca, expressio de sentimento de
culpa, recusa em se integrar com pessoas
significativas, sensagdo de abandono, expressando
raiva de Deus, falta de amor e¢/ou desespero.

- Observar se ha pratica de satide hospitalar sendo executada em conflito com as crengas e a religiosidade
do paciente.

- Oferecer literatura religiosa conforme solicitagdo do paciente e disponibilidade no servico.

- Providenciar visita de lideranga religiosa ou lider espiritual.

SUGESTOES:




PERFIL DOS ENFERMEIROS EXPERTIZES

Sexo: [] Masculino [1Feminino Idade (anos):

Areas de atuaciio profissional:

[ Assisténcia

[1 Docéncia

[1 Geréncia

] Gestdo

) Outra:

Tempo de atuaciio profissional (anos completos): Tempo de atuacio profissional em UTI Adulto (anos completos):
Nivel de educacio em Enfermagem:

[] Graduagao

[] Especializagdo. Area(s):
[1 Mestrado

{1 Doutorado

Possui conhecimento sobre o processo de enfermagem ou linguagem diagnéstica de enfermagem?

[JNao
[ Sim. Especifique a area:
] Ensino
[ Pesquisa
[ Assisténcia
[J Outra:

Desenvolveu ou esta desenvolvendo como autor(a) ou orientador(a) estudo com a tematica de DE/RE e/ou IE?
[J Nao
[ Sim. Especifique:
[ Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) ou Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR)
[] Trabalho apresentado em evento cientifico
[] Dissertag@o
[J Tese
[ Artigo cientifico
[J Outro:
Desenvolveu ou esta desenvolvendo como autor(a) ou orientador(a) estudo com a tematica da Sepse?
[J Nao
[ Sim. Especifique:
[ Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) ou Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR)
[] Trabalho apresentado em evento cientifico
[] Dissertagao
[J Tese
[ Artigo cientifico
[J Outro:
Utiliza ou ja utilizou a CIPE® na sua atuacio profissional (assisténcia, docéncia ou como supervisor direto de estagios curriculares)?
[JNao [1Sim

248



249

APENDICE F

Programa para determinar o Valor Informativo no modelo de classificacao binaria (WoE) em linguagem R

M<-read.csv2 ("H:/MEL.csv")

library (devtools)

#install github("riv","tomasgreif")

library (woe)

iv.mult (M, "Desfecho", TRUE)
iv.plot.summary (iv.mult (M, "Desfecho", TRUE) )
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Relacio dos enunciados de DE/RE do estudo classificados como “Constante”, “Similar”, “Mais abrangente”, “Mais restrito” ou “Sem
concordincia” em relacio aos conceitos diagnésticos do eixo DE/RE ou termos do eixo foco da CIPE® versio 2017

Enunciados de DE/RE construidos no estudo Analise DE/RE/Foco da CIPE® Versao 2017 correspondente | Eixo
Afasia, expressiva Constante Afasia, Expressiva DE/RE
Agitagdo Constante Agitagdo DE/RE
Alergia Constante Alergia DE/RE
Alucinacao (especificar o tipo) Constante Alucinagao DE/RE
Angustia espiritual Constante Angustia espiritual DE/RE
Ansiedade (especificar o grau) Constante Ansiedade DE/RE
Apoio familiar, positivo Constante Apoio Familiar, Positivo DE/RE
Arritmia Constante Arritmia F
Ascite Constante Ascite F
Atitude conflituosa em relagdo ao tratamento Constante Atitude em Relacao ao Tratamento, Conflituosa DE/RE
Baixa autoestima, situacional Constante Baixa Autoestima, Situacional DE/RE
Broncoaspiragao Similar Aspiragao F
Choque séptico Constante Choque Séptico F
Cicatrizagao de ferida, eficaz Constante Cicatrizacao de Ferida, Eficaz DE/RE
Clareamento do lactato, eficaz Sem concordancia -

Clareamento do lactato, melhorado Sem concordancia -

Clareamento do lactato, prejudicado Sem concordancia -

Cognig¢ao, prejudicada Constante Cogni¢ao, Prejudicada DE/RE
Coma (especificar escore da EG) Constante Coma F
Complicacao associada a atengdo a saude Constante Complicacao Associada a Atencao a Saude DE/RE
Comunicagao, prejudicada Constante Comunicagao, Prejudicada DE/RE
Condi¢ao nutricional, prejudicada Constante Condi¢ao Nutricional, Prejudicada DE/RE
Constipagao Constante Constipagao DE/RE

Curva de pressdo invasiva, alterada

Sem concordancia

Curva de pressdo invasiva, normal

Sem concordancia

Débito cardiaco, eficaz

Constante

Débito Cardiaco, Eficaz

| DE/RE
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Débito cardiaco, prejudicado Constante Débito Cardiaco, Prejudicado

Degluticdo, prejudicada Constante Degluticdo, Prejudicada DE/RE
Delirium Similar Delirio DE/RE
Desequilibrio acido-base (especificar) Constante Desequilibrio Acido-Base DE/RE
Desequilibrio de eletrolitos Constante Desequilibrio de Eletrolitos DE/RE
Desequilibrio de liquidos Constante Desequilibrio de Liquidos DE/RE
Desidratagdo (especificar o grau) Constante Desidratagao DE/RE
Desmame ventilatorio, eficaz Constante Desmame Ventilatorio, Eficaz DE/RE
Desorientagao Constante Desorientagao DE/RE
Diarreia Constante Diarreia DE/RE
Disfuncao organica (especificar tipo e escore Sem concordancia -

SOFA)

Dispneia (especificar o grau) Constante Dispneia DE/RE
Dor (especificar a intensidade) Constante Dor DE/RE
Edema (especificar grau e localizagdo) Constante Edema Periférico DE/RE
Eliminagao urinaria, aumentada Mais restrito Eliminacao F
Eliminacao urinaria, reduzida Mais restrito Eliminacao F
Enfrentamento familiar, eficaz Constante Enfrentamento Familiar, Eficaz DE/RE
Enfrentamento familiar, prejudicado Constante Enfrentamento Familiar, Prejudicado DE/RE
Equilibrio acido-base, eficaz Constante Equilibrio Acido-Base, Eficaz DE/RE
Equilibrio acido-base, melhorado Constante Equilibrio Acido-Base, Melhorado DE/RE
Estupor Constante Estupor F
Fadiga Constante Fadiga DE/RE
Falta de conhecimento sobre a sepse Mais abrangente | Falta de conhecimento sobre doenca DE/RE
Falta de resposta ao tratamento Constante Falta de Resposta ao Tratamento DE/RE
Febre Constante Febre DE/RE
Ferida (especificar tipo e localizagdo) Constante Ferida DE/RE
Funcgao cardiaca, eficaz Constante Funcao Cardiaca, Eficaz DE/RE
Funcao cardiaca, prejudicada Constante Funcao Cardiaca DE/RE
Funcao do sistema imunologico, eficaz Constante Funcao do Sistema Imunologico, Eficaz DE/RE
Funcao renal, prejudicada Constante Funcao Renal, Prejudicada DE/RE
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Hidratacdo, adequada Constante Hidratacdo, Adequada DE/RE
Hiperglicemia Constante Hiperglicemia DE/RE
Hiperlactatemia Sem concordancia -

Hipertermia Constante Hipertermia DE/RE
Hiperventilagao Constante Hiperventilagao DE/RE
Hipervolemia Constante Hipervolemia DE/RE
Hipoglicemia Constante Hipoglicemia DE/RE
Hipoperfusao tecidual Mais restrito Troca de Gases, Prejudicada DE/RE
Hipotermia Constante Hipotermia DE/RE
Hipovolemia Constante Hipovolemia DE/RE
Impoténcia Constante Impoténcia DE/RE
Infecgdo (especificar o foco) Constante Infec¢ao DE/RE
Ingestao de alimentos, insuficiente (ou deficitaria) Constante Ingestao de Alimentos, Insuficiente (ou Deficitaria) DE/RE
Ingestao de liquidos, prejudicada Constante Ingestao de Liquidos, Prejudicada DE/RE
Integridade da pele, prejudicada Constante Integridade da Pele, Prejudicada DE/RE
Interacdo medicamentosa, adversa Constante Interacdo Medicamentosa, Adversa DE/RE
Lesao por pressao Similar Ulcera por pressio DE/RE
Limpeza das vias aéreas, prejudicada Constante Limpeza das Vias Aéreas, Prejudicada DE/RE
Medo Constante Medo DE/RE
Medo da morte Constante Medo da morte DE/RE
Membrana mucosa oral (ou bucal), prejudicada Constante Membrana Mucosa Oral (ou Bucal), Prejudicada DE/RE
Miccao, eficaz Constante Miccao, Eficaz DE/RE
Micgao, prejudicada Constante Micgao, Prejudicada DE/RE
Mobilidade na cama, prejudicada Constante Mobilidade na Cama, Prejudicada DE/RE
Néusea Constante Néusea DE/RE
Perfusdo tissular periférica, prejudicada Constante Perfusdo Tissular Periférica, Prejudicada DE/RE
Perfusdo tissular, ineficaz Constante Perfusdo Tissular, Ineficaz DE/RE
Pressdo arterial, alterada Constante Pressdo Arterial, Alterada DE/RE
Pressdo intracraniana, aumentada Constante Pressdo Intracraniana, Aumentada DE/RE
Processo de luto, antecipado Constante Processo de Luto, Antecipado DE/RE
Processo familiar, prejudicado Constante Processo Familiar, Prejudicado DE/RE
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Recuperagao cirurgica, atrasada (ou lenta) Constante Recuperacao Cirtrgica, Atrasada (ou Lenta) DE/RE
Resposta a nutrigdo enteral, negativa Constante Resposta a Nutri¢ao Enteral, Negativa DE/RE
Risco de broncoaspira¢ao Similar Risco de Aspiragao DE/RE
Risco de complicacdo associada a atenc¢do a saude Constante Risco de Complicagdo Associada a Atencao a Saude DE/RE
Risco de confusdo Constante Risco de Confusdo DE/RE
Risco de constipacao Constante Risco de Constipagao DE/RE
Risco de fun¢do cardiaca, prejudicada Constante Risco de Funcao Cardiaca, Prejudicada DE/RE
Risco de infecgao Constante Risco de Infeccao DE/RE
Risco de integridade da pele, prejudicada Constante Risco de Integridade da Pele, Prejudicada DE/RE
Risco de lesdo por pressao Similar Risco de Ulcera por Pressio DE/RE
Risco de medicagao adversa Constante Risco de Medicagao Adversa DE/RE
Risco de perfusao tissular, ineficaz Constante Risco de Perfusdo Tissular, Ineficaz DE/RE
Risco de processo do sistema regulatorio, Mais abrangente | Risco de Desidratacao; Risco de Hipervolemia; Risco de | DE/RE
prejudicado Hipovolemia; Risco de Termorregulacao, prejudicada;

Risco de Hipotermia; Risco de Hipertermia
Risco de qualidade de vida, negativa Constante Risco de Qualidade de Vida, Negativa DE/RE
Risco de sangramento Mais abrangente Sangramento Foco
Risco de sepse Sem concordancia -
Risco de trombose venosa profunda Constante Risco de Trombose Venosa Profunda DE/RE
Sedacgao presente (especificar escore RASS) Similar Sedado DE/RE
Sepse Mais abrangente | Infeccdo DE/RE
Sindrome do déficit de autocuidado Mais abrangente | Autocuidado F
Sono, prejudicado Constante Sono, Prejudicado DE/RE
Sonoléncia Constante Sonoléncia DE/RE
Tolerancia a dieta Constante Tolerancia a Dieta DE/RE
Tosse Constante Tosse DE/RE
Troca de gases, prejudicada Constante Troca de Gases, Prejudicada DE/RE
Ventilagdo espontanea, prejudicada Similar Respiracao, Prejudicada DE/RE
Ventilagdo mecanica (especificar modo ventilatorio) | Mais abrangente | Fungdo do Sistema Respiratorio DE/RE
Vomito Constante Vomito DE/RE
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA CLIENTES ADULTOS COM
Pesquisador: JOSE MELQUIADES RAMALHO NETO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 64802817.3.0000.5183

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.933.767

Apresentagao do Projeto:
Projeto de Tese de Doutorado apresentado ao Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal da Paraiba, tendo como orientadora a’Prof? Dr® Maria Miriam Nébrega.

O projeto em tela esta inserido no Projeto de Pesquisa “Subconjuntos terminolégicos da CIPE® para areas
de especialidades clinicas e da atengao basica em salde”, desenvolvido no PPGENF/UFPB, e no projeto
“Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem no HULW/UFPB, com o objetivo de estruturar um
Subconjunto Terminolégico da CIPE® para clientes adultos com Sepse, tendo como suporte teérico as
Necessidades Humanas Basicas apontadas por Horta.

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) consiste em uma linguagem de
especialidade do campo da saude que evidencia uma terminologia padronizada, ampla e complexa, da
linguagem de enfermagem para descrever tanto os fenémenosdo paciente pelos quais os enfermeiros sao
responsaveis quanto as intervengdes especificas de enfermagem com seus respectivos resultados. Sua
estrutura de termos e definigdes oportunamente permite a coleta, a descrigdo e a documentagéo sistematica
dos elementos da pratica de enfermagem, ou seja, ressalta tudo aquilo que os enfermeiros fazem
(intervengbes de enfermagem) diante de determinadas necessidades humanas (diagnoésticos de
enfermagem) para, entdo, produzir resultados (resultados de enfermagem) oriundos dessa pratica clinica da
Enfermagem.
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Sera desenvolvido na UTI Geral do HULW/UFPB, no municipio de Jodo Pessoa-PB. A populagédo sera
composta pelos enfermeiros da UTI Geral, e o espago amostral sera efetivado com profissionais escolhidos
aleatoriamente, obedecendo a critérios de inclusdo. O estudo seguira caminhos de acordo com as
recomendacdes e prerrogativas éticas da Resolugao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012) e da Resolugdo no 311/07 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2007). A estruturagéo do
Subconjunto terminoldgico da CIPE® para clientes adultos sépticos tera como base o modelo fisiopatolégico
da Sepse e as etapas metodoldgicas preconizadas por um modelo brasileiro, estando algumas delas em
consonancia com o International Council of Nurses (2008) e com Coennen e Kim (2010). Nesse sentido, o
percurso metodologico sera constituido por pré-requisitos e por 4 etapas. Quanto aos pre-requisitos
destacam-se: a identificagdo da clientela a que se destina (cliente gravemente enfermo) e a prioridade de
salde (cliente gravemente enfermo com sepse); a escolha do modelo teérico que ira estruturar o
subconjunto (Teoria das

Necessidades Humanas Basicas); e a justificativa da sua importancia para a Enfermagem. Etapa 1-
Identificagdo de termos relevantes para o cuidado de clientes adultos com sepse utilizando-se como bases
empiricas os termos identificados na literatura e em registros de enfermagem dos prontuérios de clientes
sépticos admitidos na UTI. A extragéo desses termos ocorrera de maneira automatizada por meio de uma
ferramenta denominada Portanto, os quais comporao duas listas de termos relevantes: uma lista de termos
provenientes dos artigos cientificos e outra proveniente dos registros de enfermagem, que serdo submetidas
a um processo de normalizagdo em separado para, entdo, serem analisadas e os termos serem julgados
como relevantes ou n&o relevantes pelos enfermeiros, especialistas clinicos na area. Etapa 2- Mapeamento
cruzado dos termos identificados com termos da CIPE®: Os termos normalizados e julgados como
relevantes na etapa anterior serdo comparados aos termos da

CIPE® Versao 2015, resultando em termos constantes e nao censtantes no modelo de 7-Eixos dessa
terminologia, que seréo classificados por eixo da CIPE®, resuitando em um Banco de termos da linguagem
de Enfermagem voltado para a assisténcia do cliente séptico. Etapa 3-Construgéo dos enunciados de
diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem em duas fases: Construgdo de diagnésticos e
resultados de enfermagem (DE/RE), utilizando-se como bases empiricas: o Banco de termos da linguagem
de Enfermagem voltado para a assisténcia do cliente séptico, gerado na etapa anterior; a lista de
diagnésticos e resultados da CIPE® Versao 2015; a norma ISO 18104:2014; a Teoria de Horta e 0 modelo
fisiopatologico da sepse que norteardo o desenvolvimento do subconjunto terminologico. Depois sera
executada a técnica de mapeamento
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cruzado com os enunciados da lista de conceitos pré-coordenados de diagnosticos e resultados da CIPE®
Versao 2015, o que resultara em enunciados constantes e nao constantes na CIPE® e, em seguida, sera
elaborado um instrumento de coleta de dados com duas estruturas: a primeira contendo questdes referentes
a titulag@o dos juizes especialistas, experiéncia assistencial na area de UTI, experiéncia com diagnésticos
de enfermagem e/ou com a CIPE®, conhecimento do modelo de Horta; e a segunda contendo a lista de
enunciados de DE/RE a serem avaliados segundo a pertinéncia dos mesmos para a pratica clinica de
enfermagem em terapia intensiva. Construgao de intervengées de enfermagem (lE) para todos os
enunciados

anteriormente validados de DE/RE e, por meio de um instrumento de coleta de dados, serdo submetidas aa
avaliagado de pertinéncia em relagéo aos diagnosticos pelos mesmos especialistas selecionados para validar
os enunciados de DE/RE, utilizando-se do método de IVC ja mencionado na fase anterior. Ressalta-se que
um mesmo DE/RE pode conter mais de uma |E. O resultado desta etapa do estudo evidenciara os
enunciados de DE/RE e IE validados e nao validados, direcionados aos clientes graves com sepse.
Somente os enunciados de diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem validados serdo
estruturados em consonéancia com a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta e o modelo
fisiopatolégico da sepse para, desse modo, compor o Subconjunto Terminologico da CIPE® para clientes
adultos com sepse.

Objetivo da Pesquisa:

Estruturar um Subconjunto Terminolégico da CIPE® para clientes adultos com Sepse, tendo como suporte
tedrico as Necessidades Humanas Basicas apontadas por Horta.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Aparentemente ha os menores riscos possiveis, considerando que esta pesquisa sera realizada no proprio
ambiente de trabalho dos enfermeiros e que os sujeitos serdo convidados a dividir suas experiéncias
enquanto profissionais de saude no cuidado aos pacientes com sepse.

Beneficios:

Suas implicagdes direcionam-se para a assisténcia, o ensino e a pesquisa em Enfermagem. Além disso, o
contato com uma nova tecnologia de informagéo no processo de cuidar contribuird para a implementagao de
um cuidado critico e reflexivo aos pacientes graves com sepse, fazendo com que os enfermeiros
intensivistas tenham um maior contato com a CIPE® e, consequentemente, vislumbrem a utilizagdo de
conhecimento teorico-pratico

na busca da exceléncia das suas agdes a luz do referencial das Necessidades Humanas Basicas.
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Comentarios e Consideragoes sobré a Pesquisa:

O estudo proposto é de grande relevancia para Enfermagem, uma vez que os resultados a serem obtidos,
poderé&o contribuir significativamente para o avango da assisténcia especializada e sistematizada de
enfermagem ao paciente com sepse na unidade de terapia intensiva.

O protocolo de pesquisa encontra-se de estruturado metodologicamente adequado, contemplando todas as
fases do estudo empirico, considerando os aspectos éticos envoividos no estudo, estando em consonancia
com a Resolugdo 466/2012, do CNS/MS.Dessa forma, permite adequada avaliagdo de aspectos éticos e
metodol6gicos necessarios para o julgamento da viabilidade de seu desenvolvimento e concretude do
estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Todos os termos de apresentagéo obrigatéria foram devidamente inciuidos ao protocolo de pesquisa,
atendendo as exigéncias da Resolugdo 466/2012, do CNS/MS.

Recomendagdes:

O pesquisador responsavel e demais colaboradores, CUMPRAM, EM TODAS AS FASES DO ESTUDO, A
METODOLOGIA PROPOSTA E APROVADA PELO CEP-HULW. Caso ocorram intercorréncias durante ou
apos o desenvolvimento da pesquisa, a exemplo de alteragao de titulo, mudanga de local da pesquisa,
populagéo envolvida, entre outras, o pesquisador responsavel devera soiicitar a este CEP, via Plataforma
Brasil, aprovagao de tais alteragées, ou buscar devidas orientagGes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Considerando que o protocolo de pesquisa apresenta viabilidade ética e metodolégica e atende aos
requisitos minimos exigidos para pesquisa em seres humanos, adotados pela Resolugao 466/2012, do
CNS/MS, somos favoraveis ao desenvolvimento da investigagéo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Ratificamos o parecer de APROVAGAO do CEP/HULW, em ad referendum.

Ressaltamos que, antes de iniciar a pesquisa, o pesquisador responsavel devera comparecer a este CEP,
para receber o PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAGAO do projeto.

OBSERVAGOES IMPORTANTES

. O participante da pesquisa devera receber uma via do Termo de Consentimento na integra, com
assinaturas do pesquisador responsavel e do participante e/ou do responsavel legal. Se o TCLE contiver
mais de uma folha, todas devem ser rubricadas e apor assinatura na Ultima folha.

. O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer dano ou prejuizo a assisténcia que esteja
recebendo.

. O pesquisador devera desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocolo de pesquisa
e s6 descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.

. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HULW de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

. Lembramos que é de responsabilidade do pesquisador assegurar que o local onde a pesquisa sera
realizada oferecga condigdes plenas de funcionamento garantindo assim a seguranga e o bem estar dos
participantes da pesquisa e de quaisquer outros envolvidos.

Ao término do estudo, o pesquisador devera apresentar , online via Plataforma Brasil, através de
Notificagéo, o Relatdrio final ao CEP/HULW para emisséo da Certiddo Definitiva por este CEP.. Informamos
que qualquer alteragé@o no projeto, dificuldades, assim como os eventos adversos deverdo ser comunicados
a este Comité de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsavel uma vez que, apos aprovagao da
pesquisa o0 CEP-HULW torna-se co-responsavel.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS DO P | 15/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 853986.pdf 10:17:10
Folha de Rosto Folha_deRosto_Melquiades.pdf 15/02/2017 [JOSE MELQUIADES| Aceito

10:05:33 | RAMALHO NETO
Outros CadastroGEP_Verso.pdf 15/02/2017 |JOSE MELQUIADES| Aceito
10:01:44 |RAMALHO NETO
Outros CadastroGEP_Frente.pdf 15/02/2017 [JOSE MELQUIADES| Aceito
10:00:59 | RAMALHO NETO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 16/01/2017 [JOSE MELQUIADES| Aceito
Assentimento / 12:31:43 |RAMALHO NETO
Justificativa de
Auséncia
Orgamento 50RCAMENTO_PROJETOTESE.docx 16/01/2017 [JOSE MELQUIADES]| Aceito
12:29:48 |RAMALHO NETO
Projeto Detalhado / |PROJETOTESE.docx 16/01/2017 [JOSE MELQUIADES| Aceito
Brochura 12:28:46 | RAMALHO NETO
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Investigador PROJETOTESE.docx 16/01/2017 |JOSE MELQUIADES]| Aceito
12:28:46__ | RAMALHO NETO
Cronograma 4CRONOGRAMA_PROJETOTESE.doc | 16/01/2017 |JOSE MELQUIADES| Aceito
X 12:03:21  |RAMALHO NETO
Situagao do Parecer:
Aprovado B
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néao
de 201@%\

JOAO PES‘S j 2‘0/{ /eﬂerel
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Assmado por
MARIA ELIANE MORE|
(Coordenador)
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