UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

VALIDACAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE CHOQUE EM
PACIENTES SEPTICOS

DISSERTACAO DE MESTRADO

LUCIANA RAMOS CORREA PINTO

Orientadora: Profd. Dr2. Karina de Oliveira Azzolin

Porto Alegre
2019



LUCIANA RAMOS CORREA PINTO

VALIDACAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE CHOQUE EM
PACIENTES SEPTICOS

Dissertacdo de Mestrado apresentado ao
Programa de  Pés-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (PPGENF/UFRGS)

Area de Concentracdo: Cuidado em
enfermagem e saude

Linha de pesquisa: Tecnologias do
cuidado em enfermagem e saude
Orientadora: Proft. Drd Karina de
Oliveira Azzolin

Porto Alegre

2019



CIP - Catalogagao na Publicagao

PINTO, LUCIANA RAMOS CORREA

VALIDAGCAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE
CHOQUE EM PACIENTES SEPTICOS / LUCIANA RAMOS CORREA
PINTO. -- 2019.

89 f.

Orientador: KARINA DE OLIVEIRA AZZOLIN.

Dissertagio (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, , Porto Alegre, BR-RS, 2019.

1. Diagnbéstico de enfermagem. 2. Sepse. 3. Chogque
Séptico. I. AZZOLIN, KARINA DE OLIVEIRA, orient, II,
Titulo.

Elaborada Sistema de Geragio Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS
Pes dados fornecidos pelola) autor(a). S




LUCIANA RAMOS CORREA PINTO

VALIDACAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE CHOQUE EM
PACIENTES SEPTICOS

Dissertagio apresentada ao Curso de Pos-Graduagio em Enfermagem da Escola de Enfermagem da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. como requisito parcial para a obtengiio do titlo de
Mestra em Enfermagem.

Aprovada em Porto Alegre. 05 de novembro de 2019.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Karina de Oliveira Azzolin
Presidente da Banca - Orientadora

PPGENF/UFRGS

: ——
Prof. Dra. Eneida Rejane Rabelo da Silva

Membro da banca
PPGENF/UFRGS

Profa. Dra Graziella Badin Aliti

Membro da banca
EENF/UFRGS

Can4_ Jalew s %o po—

Profa. Dra. Camila Takdo Lopes

Membro da banca
LINIFESP



“Dedico este trabalho @ minha familia. Em especial,
ao meu marido Jodo Paulo Furtado Maduro, que
esteve ao meu lado sempre, resistindo bravamente as
minhas auséncias e momentos dificeis e ao meu
pequeno Bento, que me deu inspiracdo e

ressignificou minha vida. ”



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer primeiramente ao meu marido por me apoiar ao longo dessa
jornada, estando sempre ao meu lado com palavras de incentivo.

Ao meu pequeno Bento, que chegou ao fim desta etapa e, mesmo sem ter nogdo dos
acontecimentos, permitiu minhas auséncias para concluir o estudo.

A orientadora Prof2 Dr2 Karina de Oliveira Azzolin e coorientadora Prof2 Dr2 Amalia
de Fatima Lucena pela disponibilidade em compartilhar conhecimentos.

Minha gratiddo a essas professoras pela dedicacdo e cuidado que tiveram comigo e
com meu pequeno Bento, deixando de lado seus momentos de descanso para me ajudar e
orientar em minha casa. Obrigada por terem acreditado e confiado em mim.

Ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul pela oportunidade de aprendizado.

Ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre pelo estimulo a qualificacdo profissional.

As chefias de enfermagem da unidade de terapia intensiva por todo 0 apoio e
incentivo.

A amiga Isis Marques Severo pelos ensinamentos, companheirismo e amizade em
todos 0os momentos.

A Helena Brentano Germani que me ouviu e me ajudou nos momentos dificeis.

As enfermeiras Miriane Silveira Moretti e Jaqueline Sangiogo Haas pela parceria.

A todos que de alguma forma me auxiliaram para o resultado final.

Muito obrigada!



RESUMO

PINTO, Luciana Ramos Corréa. Validacdo do diagnostico de enfermagem risco de choque em
pacientes sépticos. 2019. 84 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2019.

Introducdo: A sepse é uma disfuncdo organica potencialmente letal causada por uma
resposta desregulada do organismo a infecgdo. Os casos ndo tratados prematuramente
frequentemente evoluem para choque séptico. A aplicacdo do processo de enfermagem na
sinalizacdo do paciente séptico, com o estabelecimento do diagnostico de enfermagem (DE)
Risco de choque, pode evitar 0 agravamento para o choque séptico e 0bito. Objetivo: Estimar
evidéncias de validade do DE Risco de choque e seus fatores de risco na condi¢do associada
sepse. Método: O estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira delas foi uma revisdo
integrativa da literatura (RI) a fim de identificar quais sdo os fatores de risco para choque
séptico. Na segunda etapa foi realizada um estudo transversal com base no banco de dados do
Programa Intra-Hospitalar de Combate a Sepse no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de
2019, contendo dados sociodemograficos e clinicos, sinais clinicos, disfungdes organicas,
tempo do diagnostico de sepse ou choque séptico até inicio da antibioticoterapia, tempo da
disfuncdo organica até o diagnostico de sepse ou choque séptico, exames laboratoriais, escore
de gravidade e desfechos clinicos de alta e 6bito. Na anélise dos dados foram comparados
pacientes septicos e com choque séptico, utilizando a medida de associacdo Odds Ratio
(1C95%) p<0,005. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio
(2019/0035). Resultados: Na RI se identificou 56 possiveis fatores de risco para o DE Risco
de choque, que foram divididos em trés grupos: dados sociais, dados clinicos e alteracbes
clinicas e laboratoriais. A amostra foi de 392 pacientes, desses 202 (51,54%) com sepse e 190
(48,46%) com choque séptico. Os fatores que apresentaram associacdo com o choque séptico
foram: idade > 60 anos 1,23 (1,00- 1,53), pacientes que realizaram quimioterapia associada a
radioterapia 1,45 (1,11-1,89), pacientes procedentes da emergéncia 1,27 (1,01-1,59),
taquipneia >20rpm 1,32 (1,04-1,67), hipotermia <36°C 1,84 (1,47-2,30), hipotensao 2, (2,15-
4,12), uso de ventilacdo mecanica nas primeiras 24h 3,2 (2,4-4,4), hipoxemia 1,47 (1,19-
1,81), SOFA > 3 13 (3,33-52,23), SAPS 3 >70 1,43 (1,12-1,82), lactato > 2 mmol/L 1,87
(1,53-2,29), lactato 2.1 a 3.9 mmol/L 1,33 (1,09-1,62) e lactato >4 mmol/L 1,54 (1,27-1,86).
Considerac0es finais: Esse estudo possibilitou estimar a validade do DE Risco de choque na
condicdo associada sepse, com a identificacdo dos seus fatores de risco. O uso desse DE na
pratica clinica poderd proporcionar uma priorizacdo do cuidado, melhora da comunicacao
multiprofissional e reducdo o tempo de atendimento ao paciente ap0s a deteccdo das
alteracdes decorrentes da sepse.

Descritores: Diagnoéstico de enfermagem. Sepse. Choque séptico. Unidades de terapia
intensiva.



ABSTRACT

PINTO, Luciana Ramos Corréa. Validation of the nursig dignoses shock risk in septic
patients. 2019. 84 f. Dissertation (Master in Nursing) - School of Nursing. Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2019.

Introduction: Sepsis is a potentially life-threatening organ dysfunction caused by an
unregulated body response to infection. Not early treated cases often progress to septic shock.
The application of the nursing process in the septic patient signaling, with the establishment
of the nursing diagnosis (ND) Risk of shock, can prevent the aggravation for septic shock and
death. Objective: To estimate the evidences of validity of ND Risk of shock and its risk
factors in sepsis-associated condition. Method: The study was developed in two steps. The
first one was an integrative literature review (IR) in order to identify the risk factors for septic
shock. In the second stage, a cross-sectional study was conducted based on the Intra-Hospital
Sepsis Control Program database from January 2018 to January 2019, containing
sociodemographic and clinical data, clinical signs, organ dysfunction, time from diagnosis of
sepsis or septic shock to antibiotic therapy initiation, time from organ dysfunction to
diagnosis of sepsis or septic shock, laboratory tests, severity score and clinical outcomes of
hospital discharge and death. In the data analysis, we compared both septics and septic shock
patients using the Odds Ratio (95% CI) p<0,005. The study was approved in the Ethics and
Research Committee (2019/0035). Results: In the IR, 56 possible risk factors for the ND Risk
of shock were identified, which were divided in three groups: social data, clinical data, and
clinical and laboratorial changes. The sample consisted of 392 patients, 202 (51.54%) septic
patients and 190 (48.46%) with septic shock. The factors associated with septic shock were
the following: age> 60 years 1.23 (1.00-1.53), patients undergoing chemotherapy associated
with radiotherapy 1.45 (1.11 - 1.89), emergency patients 1.27 (1.01-1.59), tachypnea> 20rpm
1.32 (1.04-1.67), hypothermia < 36°C 1.84 (1.47-2.30), hypotension 2.98 (2.15-4.12), use of
mechanical ventilation in the first 24 hours 3.2 (2.4-4.4), hypoxemia 1.47 (1.19-1.81), SOFA
>3 13 (3.33-52.23), SAPAS 3> 70 1.43 (1.12-1.82), lactate > 2 mmol/L 1.87 (1.53 -2.29),
lactate 2.1 to 3.9 mmol/L 1.33 (1.09-1.62) and lactate >4 mmol/L 1.54 (1.27-1.86). Final
considerations: This study made it possible to estimate the validity of ND Risk of shock in
the condition associated with sepsis by identifying its risk factors. The use of this ND in the
clinical practice may provide a prioritization of care, improved multidisciplinary
communication and reduced patient care time after detecting sepsis changes.

Keywords: Nursing diagnosis. Sepsis. Septic shock. Intensive care units.



RESUMEN

PINTO, Luciana Ramos Corréa. Validacion del diagnostico de enfermeria del riesgo de shock
en pacientes sépticos. 2019. 84 f. Disertacion (Maestria en Enfermeria) - Escuela de
Enfermeria. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2019.

Introduccion: la sepsis es una disfuncion organica potencialmente letal causada por una
respuesta desregulada del organismo a la infeccién. Los casos no tratados tempranamente con
frecuencia evolucionam a shock séptico. La aplicacion del proceso de enfermeria en la
sefializacion del paciente séptico, con el establecimiento del diagnostico de enfermeria (DE)
Riesgo de shock, puede prevenir el empeoramiento del shock séptico y la evolucién a la
muerte. Objetivo: estimar las evidencias de validez del ND Riesgo de shock y sus factores de
riesgo en la condicion asociada con sepsis. Método: el estudio se desarrollo en dos etapas.
La primera fue una revision integradora de literatura (RL) para identificar cuales son los
factores de riesgo de shock séptico. En la segunda etapa, se realizo un estudio transversal con
base nos datos del Programa intrahospitalario para combatir la sepsis de enero de 2018 a
enero de 2019, que contiene datos sociodemogréaficos y clinicos, signos clinicos, disfunciones
orgénicas, tiempo desde el diagndstico de sepsis 0 shock séptico hasta el inicio de la terapia
con antibioticos, tiempo desde la disfuncion organica hasta el diagndstico de sepsis 0 shock
séptico, pruebas de laboratorio, puntaje de gravedad y resultados clinicos de alta y muerte. En
el andlisis de datos, se compararon pacientes com sepsis y shock séptico, utilizando la medida
del riesgo relativo de asociacion (IC del 95%) p <0,005. EIl proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacion de la institucion (2019/0035). Resultados: en RL, se
identificaron 56 posibles factores de riesgo para el riesgo de shock DE, que se dividieron en
tres grupos: datos sociales, datos clinicos y cambios clinicos y de laboratorio. La muestra
consistié en 392 pacientes sépticos, de estos 202 (51.54%) con sepsis y 190 (48.46%) con
shock séptico. En el estudio transversal, los factores de riesgo asociados con el shock séptico
fueron: edad> 60 afios 1.23 (1.00-1.53), pacientes que se sometieron a quimioterapia asociada
con radioterapia 1.45 (1, 11 - 1.89), pacientes que vienen de la emergencia 1.27 (1.01-1.59),
taquipnea> 20 rpm 1.32 (1.04-1.67), hipotermia <36 ° C 1.84 (1 , 47-2.30), hipotensién 2.98
(2.15-4.12), uso de ventilacion mecéanica en las primeras 24 h 3.2 (2.4-4.4), hipoxemia 1.47
(1.19 -1.81), SOFA >3 13 (3.33-52.23), SAPS 3> 70 1.43 (1.12-1.82), lactato > 2 mmol / L
1.87 (1.53 -2.29), lactato 2.1 a 3.9 mmol / L 1.33 (1.09-1.62) y lactato >4 mmol / L 1.54
(1.27-1.86). Consideraciones finales: Este estudio permitio estimar la validez del DE Riesgo
de shock en la condicién asociada con sepsis, con la identificacién de sus factores de riesgo.
El uso de este DE en la préactica clinica puede proporcionar una priorizacion de la atencion,
una mejora en la comunicacion multiprofesional y una reduccion en el tiempo necesario para
atender al paciente después de la deteccion de cambios resultantes de la sepsis.

Palavras claves: Diagndstico de enfermeria. Sepsis. Shock séptico. Unidades de cuidados
intensivos.
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1 INTRODUCAO

A sepse é uma preocupacdo de satde publica em todo 0 mundo, com uma incidéncia
global de 437 casos por 100.000 pessoas/ano. Nos Estados Unidos da América (EUA) as
admissfes nas emergéncias de pacientes nessa condi¢do clinica correspondem a 3,3% dos
casos, ultrapassando o infarto agudo do miocardio (IAM) 2,3% e o acidente vascular cerebral
(AVC) 2,2% (SEYMOUR et al., 2012; LIU et al., 2014; FLEISCHMANN et al., 2016).

Corroborando esses dados, um estudo com aproximadamente 500.000 pacientes nos
EUA revelou que a sepse contribuiu para um em cada dois a trés oObitos, sendo que um
namero expressivo deles apresentava sepse no momento da internacdo (LIU et al., 2014).
Outro estudo com 2,9 milhdes de adultos internados em hospitais americanos evidenciou a
sepse em 35% dos que evoluiram para ébito (RHEE et al., 2017).

O Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) coordena e realiza pesquisas com
dados de paises da américa latina, publicou em janeiro de 2019, divulgou relatério com dados
de 130 institui¢bes brasileiras com mais de 75 mil pacientes com diagnéstico médico de sepse
e choque séptico, no periodo de 2005 a 2018. No ano de 2018, a mortalidade, quando
comparada por gravidade, foi de 21,5% dos casos decorrentes da sepse e 58,1% do choque
séptico (ILAS, 2019).

Dados de estudo brasileiro referente a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por sepse
em unidades de terapia intensiva (UTI) com 2.632 pacientes adultos indicou que 794 deles
apresentaram sepse e 56% desses evoluiram a 6bito. Estimativas apontam que 400 mil novos
casos serdo diagnosticados e 240 mil pessoas morrerdo a cada ano no Brasil (MACHADO et
al., 2017).

De acordo com os dados disponiveis, observa-se que o Brasil possui taxa de
mortalidade superior a paises desenvolvidos (46% vs 30%); ainda ha diferenca significativa
de letalidade entre instituicGes publicas quando comparadas as privadas (58,5% vs 34,5%)
(VIANA, 2017). Acredita-se que essa discrepancia pode ser elucidada pelo atraso no
diagnostico de sepse, pelo desconhecimento acerca da tematica por parte da equipe
assistencial, pela escassa adesdo aos protocolos de tratamento, aliado a alta demanda de
atendimentos na rede puablica (MACHADO et al., 2016).

Em consonédncia com as informacdes apresentadas, dados da instituicdo em estudo
evidenciaram taxa de mortalidade em torno de 25% dos pacientes internados na UTI. Porém,
quando avaliados os pacientes septicos isolados, esse nimero se eleva para 47%, ou seja, a

cada dois pacientes sépticos que internam na unidade, um morre (HCPA, 2018).
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E evidente que além da alta incidéncia e nimero elevado de Obitos, a sepse gera
enorme impacto financeiro aos sistemas de saude. Nos EUA o custo com o tratamento da
doenca tem valor estimado em US$ 24 bilhdes ou 6,2% dos custos agregados para todas as
hospitalizacdes (TORIO et al., 2016). No Brasil, uma avaliacdo estimou gastos em torno de
US$9,6 mil por caso (ILAS, 2015).

Ademais, 0s pacientes sépticos tém de duas a trés vezes mais risco de serem
readmitidos no hospital quando comparados a outras doencas (MAYR et al., 2017). A maioria
das mortes ocorre nos primeiros seis meses, porém o risco de morte permanece elevado
durante dois anos, pelo prolongamento e complexidade na resolucdo das alteragfes do sistema
imunolégico em resposta a sepse. Muitos pacientes permanecem com alteracdes
inflamatdrias, de imunossupressdo e metabolicas induzida pelo insulto séptico original, além
da ampla possibilidade de nova infeccdo, sepse adicional e internacdes hospitalares
recorrentes (PRESCOTT et al., 2016; MOURA et al., 2017).

As caracteristicas relativas as complicacGes apds a alta hospitalar do paciente séptico
ndo sdo totalmente compreendidas, mas incluem o pior estado de salude, a gravidade da
infeccdo e a resposta do hospedeiro a essa infeccdo (PRESCOTT et al., 2018).

Os achados apresentados acerca dessa condicdo, frequentemente letal, contextualizam
0 impacto da sepse sobre o paciente e 0 sistema de saude. Entretanto, a auséncia de um
padrdo-ouro para seu diagnostico dificulta a comparagdo dos resultados de estudos clinicos
(VINCENT et al., 2013), visto que ainda ndo hd um exame acurado ou um marcador
especifico para identificacdo da doenca, devido a heterogeneidade da resposta ao agente
agressor, o que torna dificil sua identificacdo. Isso ratifica a importancia do monitoramento e
identificacdo precoce dos casos suspeitos, visando a prevencdo do avanco do
comprometimento sistémico (SEYMOUR et al., 2017; HOWELL; DAVIS, 2017).

Nesse sentido, a identificacdo da sepse em seus estagios iniciais, por meio de uma
avaliacdo clinica criteriosa do paciente, é fator preponderante para que intervencdes possam
ser planejadas e implementadas efetivamente. A deterioracdo do paciente séptico €
amplamente conhecida na literatura e dados nacionais apontam que aproximadamente 60%
apresentaram choque séptico (MACHADO et al., 2017). Assim, a utilizacdo de um
diagnostico de enfermagem (DE) que sinalize para a equipe assistencial que o paciente septico
tem a possibilidade de agravamento pode alertar para o planejamento de intervencfes de
enfermagem precoces e assertivas para um desfecho positivo. O estabelecimento de um DE

acurado também pode favorecer a comunicacdo uniforme e efetiva entre a equipe
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multiprofissional, possibilitando coordenagéo do atendimento aos pacientes em risco de
agravamento do quadro (LUCENA, 2010; AZZOLIN, 2013; CARVALHO, 2013).

Assim, a atuacdo da enfermagem é primordial, pois sdo esses profissionais que estéo
mais proximos dos pacientes, sejam nas unidades de emergéncias, unidades de internacéo
clinicas e cirargicas ou de terapia intensiva (VIANA, 2017; ILAS, 2018).

Para facilitar a avaliacdo desses pacientes, 0s escores preditivos como o Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) e QuickSOFA (qSOFA) auxiliam na constatacdo de
gravidade e desfechos de mortalidade em pacientes sépticos. Os critérios de Sindrome da
Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) contribuem na triagem do paciente com possivel
infeccdo; sendo ferramentas recomendadas e que podem ser utilizadas pelos enfermeiros a
beira leito (BONE et al., 1992; BONE et al., 1995; LEVY et al., 2003; SHANKAR-HARI et
al., 2016; SINGER et al., 2016; SEYMOUR et al., 2016).

Além da identificacdo dos sinais de sepse, o tratamento precoce da infeccdo também é
essencial e, a0 mesmo tempo, um grande desafio para os servicos e profissionais de satde. O
uso da antibioticoterapia adequada, de forma prioritaria, no manejo dos pacientes com sepse e
choque séptico reduz em 50% a taxa de mortalidade. Sabe-se, que o atraso na administracdo
da primeira dose de antibidticos esta associado ao aumento da mortalidade hospitalar, com
aumento desse risco a cada hora de atraso na sua administragcdo. O tempo preconizado para
administracdo do antibidtico, além da prescricdo médica, também depende da organizacao da
equipe de enfermagem e da comunicacdo com a equipe médica (KAUKONEN et al., 2015;
RHODES et al., 2017; HOWELL; DAVIS, 2017; SEYMOUR et al., 2017).

Considerando-se todo esse contexto e destacando-se a importancia da enfermagem no
cuidado ao paciente séptico, é fato que ha necessidade de aprofundamento no conhecimento
de forma a intervir de maneira precoce e, assim, estudos sobre a acurdcia do DE sao
essenciais.

Ha diversos estudos sobre DE nas diversas condic¢Ges clinicas, no entanto, sao
escassos na condicdo de sepse, de forma a subsidiar o seu cuidado de enfermagem de forma
mais especifica (DUTRA et al., 2014; OLIVEIRA et al.,, 2014; BARRETO et al., 2016;
VIANA, 2017; MORETTI; HASS, 2019).

Pesquisa que identificou os DEs mais prevalentes em pacientes internados em UTI
com sepse ou choque séptico, de acordo com a terminologia da NANDA-I, apontou: Risco de
infeccdo; Risco de aspiracdo; Risco para integridade da pele prejudicada; Ventilacdo
espontédnea prejudicada; Troca de gases prejudicada; Perfusdo tissular ineficaz

cardiopulmonar e Integridade da pele prejudicada (DUTRA et al., 2014). Todavia, percebe-se
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que o DE Risco de choque néo foi evidenciado, apesar do choque séptico ser uma potencial
complicacdo clinica da sepse.

Outro estudo relacionado as alteragbes de oxigenacdo provocadas pela sepse
identificou oito DEs, destacando-se a Ventilacdo espontanea prejudicada e Troca de gases
prejudicada em 100% dos casos, seguidos de Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas 92%, Risco
de aspiracéo 88%, Risco de trauma vascular 84%, Padréo respiratdrio ineficaz 68%, Perfusao
tissular periférica ineficaz 68% e Risco de choque 56% (OLIVEIRA et al., 2014). Esses DE
estdo associados a sinais e sintomas, bem como as vulnerabilidades, principalmente as
pulmonares, que frequentemente séo a origem do foco infeccioso associado a progressao para
0 choque séptico (LELIGDOWICZ et al., 2014, BARRETO et al., 2016, SHANKAR-HARI,
M. et al., 2017).

Ressalta-se que a condicdo associada sepse, ndo se trata de um diagnostico com
intervencdes médicas exclusivas, e sim requer abordagem multiprofissional, na qual a
enfermagem, muitas vezes, é quem reconhece seus sinais clinicos de alerta. As alteracGes
encontradas na avaliacdo do exame fisico e verificacdo de sinais vitais dos pacientes devem
ser registradas detalhadamente, propiciando a elaboracdo de um DE embasado em critérios
clinicos e laboratoriais indicativos de infeccdo e disfuncdes organicas que direcionam acbes
de enfermagem assertivas e precoces, como a puncao de acesso venoso calibroso para inicio
da antibioticoterapia

Associado a isso, também cabe destacar a importancia da enfermagem na realizacdo
de acdes educativas acerca do reconhecimento precoce dos sinais e sintomas, além de
manifestacdes clinicas presentes na sepse. Isso pode melhorar o cuidado prestado
introduzindo as diretrizes de combate a sepse na préatica clinica, almejando mudancga de
comportamento para esse paciente (RHODES et al., 2017).

Nesse panorama e conforme verificado em um dos estudos apresentados (OLIVEIRA
et al., 2014), o DE Risco de chogue associado a sepse esta presente, o que fortalece a
necessidade de aprofundar o conhecimento sobre o mesmo, tendo também em vista a sua
gravidade. Entende-se que estudos atuais sobre o DE Risco de choque e seus fatores de risco
na condicdo associada “sepse”, podem auxiliar a planejar interven¢des que possam prevenir a
evolucdo do paciente para o choque seéptico, independentemente do foco infeccioso.
Associado a isso, € muito importante salientar que esse DE, na dltima edicdo da NANDA-I
néo apresenta seus fatores de risco descritos, apenas as condic¢des associadas a ele, dentre elas

a sepse, 0 que pode limitar o seu uso na pratica clinica da enfermagem, uma vez que o
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raciocinio clinico do enfermeiro em busca das melhores intervencdes baseia-se na causa do
problema, ou seja, os fatores de risco.

Assim, o presente estudo busca descrever os fatores de risco do DE Risco de choque
na condicdo associada sepse, corroborando a importancia do mesmo em poder ser empregado
precocemente para subsidiar intervengdes de enfermagem e assim, obter melhores resultados;

além de colaborar para o desenvolvimento e refinamento da terminologia da NANDA-I.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar evidéncias de validade do DE Risco de choque e seus fatores de risco na

condicdo associada sepse.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar na literatura os fatores de risco para o desenvolvimento de choque séptico.

Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de choque séptico em pacientes
sépticos internados.

Determinar quais os fatores associados ao choque séptico em uma amostra de
pacientes com sepse em um hospital universitario no sul do Brasil.

Verificar o impacto da sepse e choque séptico na mortalidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura abordara os topicos referentes a sepse e ao DE conforme a

NANDA- | e estudos da validacdo dos mesmaos.

3.1 FISIOPATOLOGIA E CONCEITOS DA SEPSE

3.1.1 Fisiopatologia da sepse

A presenca de um agente agressor infeccioso na sepse desencadeia resposta local de
defesa no hospedeiro, decorrente de processos inflamatorios, resultando em ativacdo de
citocinas, producdo de 6xido nitrico e radicais livres de oxigénio, estimulacdo de moléculas de
adesdo no endotélio, além de alteracbes nos processos de coagulacdo e fibrindlise.
Concomitantemente, 0 organismo desencadeia resposta anti-inflamatéria. O desequilibrio
entre essas duas forcas, inflamatoria e anti-inflamatoria é responsavel pelo inicio de
manifestacdes que culminam em disfungdes organicas (ILAS, 2015).

A resposta anti-inflamat6ria pode reduzir os efeitos toxicos da resposta inflamatoria
excessiva, mas também pode comprometer a protecdo efetiva do hospedeiro contra a infeccao.
A liberacdo de mediadores pro-inflamatdrios em resposta a uma infecgdo excede os limites
locais, com uma resposta mais generalizada, atingindo tecidos normais distantes do local de
infeccdo, evoluindo para uma resposta mais generalizada e desenvolvimento da sepse. Nessa
perspectiva, o que diferencia sepse de infeccdo é uma resposta desregulada do organismo e a
presenca de disfuncdo orgéanica (SHANKAR-HARI et al., 2016; ANGUS; POLL, 2013).

AlteracGes celulares e circulatorias estdo prejudicadas na sepse decorrentes da resposta
anti-inflamatoria. Na circulacdo sistémica hd aumento da permeabilidade capilar e o
extravasamento de fluido para o intersticio reduzindo a pré-carga, enquanto a perda do ténus
vascular reduz a poés-carga, prejudicando a distribuicdo de fluxo sanguineo sistémico
adequado entre 0s sistemas organicos, além de favorecer ocorréncia de hipovolemia relativa e
hipotensdo (BHAGWANJEE; UGARTE, 2014). No entanto a funcdo ventricular ainda pode
ser capaz de usar 0 mecanismo compensatorio para aumentar o débito cardiaco, o que é
necessario para manter a pressdo arterial na presenca de vasodilatacdo sistémica
(DELLINGER et al., 2013)

Na microcirculagdo h& variacdo de fluxo sanguineo que reduz a densidade e

funcionalidade capilar. Também ocorre edema intersticial e aumento da permeabilidade
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capilar. Além de disturbios pr6 coagulacdo decorrentes da alteracdo na viscosidade sanguinea,
alteracdo na composicao das células sanguineas e endoteliais. Todos esses fatores contribuem
para desequilibrio de oferta e consumo de oxigénio, aumento do metabolismo anaerdbio,
reducdo extrema de oxigénio nos tecidos, insuficiente para suprir a demanda tissular de
oxigénio, culminando em disdxia celular e hiperlactatemia. Ademais ha producgdo excessiva
de 6xido nitrico, que dificulta a utilizacdo do oxigénio pelas mitocéndrias resultando em
hipoxemia citopatica e apoptose celular (ANGUS; POLL, 2013; BACKER et al., 2013;
CECCONIl et al., 2014).

Dessa forma, a lesdo celular acompanhada da liberacdo de mediadores pro-
inflamatorios e anti-inflamatorios, muitas vezes progride para a disfuncdo organica, podendo
afetar diversos sistemas como: hematoldgico, neuroldgico, cardiovascular, respiratério,
gastrointestinal, renal, endocrinoldgico, hepatico, entre outros (DELLINGER et al., 2013). O
prognodstico da sepse depende de gravidade da hipoperfusdo e da disfuncdo organica
(BHAGWANJEE; UGARTE, 2014).

3.1.2 Sepse: novas definicdes

Atualmente, a sepse é definida como uma sindrome clinica com anormalidades
fisiologicas, biologicas e bioquimicas potencialmente fatais, secundaria a resposta
desregulada do organismo a infec¢do (SINGER et al., 2016; SHANKAR-HARI et al., 2016).

O processo infeccioso gera uma sindrome clinica, a SRIS, caracterizada por
inflamacéo que pode evoluir respectivamente, a infeccéo, a sepse e ao choque septico, com 0
avanco da gravidade o desencadeamento da sindrome de disfuncdo organica multipla
(SDMO) e a morte (SINGER et al, 2016; RHODES et al, 2017).

Buscando difundir conhecimento e facilitar a identificacdo da sepse, diversas
definicbes ja foram utilizadas para caracteriza-la. As defini¢cbes de sepse e choque septico
evoluiram rapidamente, desde o inicio da decada de 90, conforme descrito no Quadro 1
(LEVY et al., 2003; SHANKAR-HARI et al., 2016; SINGER et al., 2016; SEYMOUR et al.,
2016).

As nomenclaturas anteriormente utilizadas eram limitadoras, tanto do ponto de vista
assistencial quanto para pesquisa. Em 1991 foi realizada primeira conferéncia de consenso
para padronizar 0s conceitos sepse, sepse grave e choque séptico como espectro de doenca
resultante de uma resposta inflamatoria sistémica. A sepse foi definida como doenca

resultante de uma Sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SRIS) a infeccdo (BONE et
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al., 1992). A sepse complicada com disfuncdo organica foi denominada sepse grave, que
poderia progredir para choque séptico, definido como "hipotensdo induzida por sepse
persistente apesar da ressuscitacao hidrica adequada” (BONE et al., 1992; BONE et al., 1995).

Uma segunda conferéncia ocorreu no ano de 2001 numa tentativa de aumentar a
especificidade dos critérios de sepse da definicdo anterior que acreditavam ser muito
sensiveis. Numa tentativa de deixa-las mais claras criaram uma lista expandida de critérios
diagnosticos com sinais e sintomas da sepse com intuito de refletir melhor a resposta clinica a
infeccdo beira leito. Como efeito, as definicdes de sepse, choque séptico e disfuncdo organica
permaneceram praticamente inalteradas por mais de duas décadas (LEVY et al., 2003).

Em 2016, ocorreu novamente encontro de alguns especialistas para realizagdo de
consenso com novas diretrizes conceituais, foram utilizados dados de quatro bases americanas
e uma alema, ndo contando com o endosso dos paises da América Latina. As novas definicdes
foram denominadas de Sepsis 3.0 (SINGER et al., 2016). Dados de paises que ndo fazem
parte dessas bases ndo foram considerados, criando uma grande limitacdo ao conceito, o0 que
vem sendo muito criticado, pois representam uma grande parcela da populacdo mundial
(MACHADO et al., 2016).

Os critérios da SRIS sdo muito sensiveis e pouco especificos e ndo sdo considerados
como marcadores de sepse, pois segundo 0s autores esses ndo indicam necessariamente uma
resposta desregulada e que ameaca a vida (SINGER et al., 2016).

No entanto, no contexto de programas de melhoria da qualidade, esses critérios
continuam sendo relevantes e uma importante ferramenta para triagem de pacientes
potencialmente infectados, pois identificam precocemente os com elevado risco de
deterioracdo (MACHADO et al., 2016).

O termo sepse grave foi descontinuado, visto que 0s pacientes com sepse devem ser
tratados como pacientes graves, visando facilitar a nomenclatura entre profissionais de salude
e também o publico leigo (MACHADO et al., 2016).

Segundo Singer et al (2016), o conceito de sepse ficou instituido como uma disfuncao
organica ameacadora a vida, em consequéncia a resposta desregulada do hospedeiro por
infeccdo. Sendo considerada disfuncdo organica o aumento agudo de dois pontos no escore

SOFA em consequéncia da infeccdo.
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2001 2016
Sindrome da | Presenca de pelo menos dois
resposta dos seguintes: Deixou de ser necessaria para
inflamatdéria - Temperatura central >38,3°C | definicdo de sepse, porém continua

sistémica (SRIS)

ou <36°C.

- Frequéncia cardiaca (FC) > 90
bpm

- Frequéncia respiratoria (FR) >
20 rpm ou Pressao arterial de gas
carbonico (PaCOz < 32 mmHg
ou necessidade de ventilacdo
mecanica.

- Leucdcitos totais >12.000/mm?
ou < 4.000/mm?3 ou presenca de

formas jovens em >10%.

sendo importante para auxiliar na
triagem de pacientes com possivel

sepse.

Nem todo paciente séptico apresenta

SRIS e nem toda SRIS é sepse.

Sepse

SRIS secundaria a processo
infeccioso ~ confirmado  ou
suspeito, sem necessidade de
do

identificacdo agente

etioldgico.

Sepse Grave

Presenca de critérios de sepse
associada a disfuncdo organica,
hipoperfusdo (acidose latica,
oliguria ou alteracdo aguda do

estado mental) ou hipotenséo.

Disfuncdo organica potencialmente
fatal ocasionada por uma resposta
do

desregulada organismo  a

infeccao.

Disfuncdo orgénica e definida pelo
aumento de dois pontos ou mais no
escore SOFA e lactato sérico >2

mmol/L.

O termo “sepse grave” deixa de
existir. Entende-se que toda sepse é

grave.

Choque séptico

Pacientes mais graves que

necessitem de vasopressores

Associacdo de critérios clinicos que

abrangem anormalidades




25

para manter a pressdo arterial | circulatorias, celulares e metabdlicas
média (PAM) maior ou igual a | secundarias a sepse associada a um
65 mmHg mesmo  apo6s | maior risco de mortalidade.
reanimacéo volémica adequada e | Hipotens&o arterial e necessidade de
necessidade de vasopressores * | vasopressor para manter a PAM
Hipotensdo arterial:  Pressdo | >65 mmHg e lactato sérico >2
arterial  sistélica (PAS) <90 | mmol/L persistente ap0s reanimacao
mmHg, reducdo de > 40 mmHg | volémica adequada *

da linha de base ou PAM < 60 | Ou hipotensdo arterial e lactato >
mmHg. 4mmol/L

* Reposic¢ao volémica adequada: 30 mL/Kg
Fonte: Adaptado de BONE et al., 1992; DELLINGER et al., 2013; SHANKAR-HARI et al.,
2016; SINGER et al., 2016; SANTOS; MEDEIROS; VIANA, 2017; SOARES, 2018.

O escore preditivo de gravidade SOFA é endossada pela Society of critical care
medicine (SCCM) e pela European society of intensive care medicine (ESICM) é um sistema
de pontuacdo usado para antever a gravidade e desfechos de mortalidade em pacientes
sépticos. O SOFA ndo diagnostica sepse, nem identifica aqueles cuja disfuncdo orgéanica é
devida a infeccdo, porém auxilia a identificar pacientes que potencialmente tém um alto risco
de 6bito em consequéncia de infeccdo (SEYMOUR et al., 2016; SHANKAR-HARI et al.,
2016).

Com a aplicacdo do escore SOFA busca-se uma descri¢do objetiva e quantitativa do
grau de disfuncdo orgéanica ao longo do tempo para avaliar morbidade em pacientes sépticos
de UTI (VINCENT et al., 1998). O escore é aplicado 24 horas apds a admissdo na UTl e a
cada 48 horas, os escores sdo calculados nesses momentos, caracterizando uma avaliagédo
sequencial. As médias e as pontuacdes mais altas indicam maior mortalidade, ademais um
aumento proximo de 30% no escore esta associado a uma mortalidade de pelo menos 50%
(VINCENT et al., 1998).

O escore avalia as variaveis do processo de disfungéo organica ao longo do tempo e
quantifica o grau dessa disfuncdo em cada um dos ¢rgdos analisados, auxiliando a
compreensdo da fisiopatologia de situagBes clinicamente relevantes. E um importante

indicador de progndstico que estima o impacto de intervencdes terapéuticas, além de
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identificar pacientes com maior risco de deterioracdo e que requerem maior monitorizacéo
(VINCENT et al., 1996; VINCENT et al., 2000).

O SOFA tem o escore maximo de 24 pontos. A pontuacdo varia de 0 a 4 para cada um
dos sistemas: respiratorio, hematoldgico, hepatico, cardiovascular, neurologico e renal
conforme Tabela 1 (SINGER et al., 2016).

Tabela 1: Escore de avaliagdo SOFA.

Table 1. Sequential [Sepsis-Refated] Organ Failure Assessment Score”

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,[Fio,, mm Hg =400 {53.2) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13,3) with
(k¥a) resplratory support resparatory support
Coagudation
Platelets, x107/pL x150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2(20) 1.2-1.9(20-32) 2.0-55(33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 {(204)
(pmot/L)
Cardhovascudar MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamane <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine 0.1 epinephrine 0.1
or narepinephtine £0.1"  or norepimephrine >0.1"
Central neryous 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) 20-3.4(171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(pmolfL)
Urine output, mid <500 <200
Abbraviations: Fio,, fraction of inspired oxygen: MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour,
Paoy, partial pressure of oiygen < Glasgow Coma Scale scores range from 3:15; higher score Indicates better
? Adapted from Vincent et al*’ neurological function.

Fonte: SINGER et al., 2016

Adicionalmente foi sugerido uso de um novo escore, SOFA simplificado, denominado
gSOFA como ferramenta a ser utilizada a beira do leito, fora da terapia intensiva, para
identificar rapidamente pacientes adultos com maior probabilidade de apresentar desfechos
clinicos desfavoraveis (SEYMOUR et al., 2016; SHANKAR-HARI et al., 2016; SINGER et
al., 2016).

O ILAS e os proprios autores do artigo original, argumentam que o gSOFA nédo é uma
ferramenta de triagem e sim uma ferramenta com boa acurécia na predi¢do do obito e tempo
de permanéncia na UTI (MACHADO et al., 2016).

A ferramenta de avaliagdo qSOFA aponta a necessidade de rapidez na realizacdo das
condutas terapéuticas e a avaliacdo de disfuncdo orgénica. O escore é positivo quando o
paciente apresenta pelo menos dois dos critérios clinicos a seguir: frequéncia respiratéria >
22/incursdes por minuto, alteracdo do nivel de consciéncia considerando diminuicdo de dois
pontos da Escala de Coma de Glasgow (ECG) e PAS < 100mmHg (SEYMOUR et al., 2016).
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E importante esclarecer que ndo é necessario esperar pela presenca de dois critérios
gSOFA para dar inicio ao tratamento, pois trata-se apenas de um alerta a respeito da
gravidade da doenca que o0 paciente ja apresenta. Aguardar até que o paciente desenvolva
critérios qSOFA para s0 entdo dar inicio ao tratamento pode ser deletério (MACHADO et al.,
2016). Os casos ndo tratados precocemente, frequentemente evoluem para choque séptico
(SHANKAR-HARI et al., 2016).

3.1.3 Manifestacdes clinicas da sepse

As manifestacOes clinicas da sepse sdo heterogéneas, variam de acordo com o local
inicial da infeccdo, padrdo de disfuncdo organica, idade, comorbidades, cirurgia prévia e
tempo de inicio do tratamento. Os sinais de infeccdo e disfuncdo organica podem ser sutis,

porém sinais de alerta essenciais, conforme descritos no Quadro 2 (ANGUS; POLL, 2013).

Quadro 2: Indicadores clinicos baseados em infeccdo, resposta inflamatdria
do hospedeiro e disfungbes organicas: Sinais, sintomas, elementos fisiologicos

e laboratoriais

Variaveis gerais

Febre (> 38.3° C)

Hipotermia (<36 ° C)

Taquicardia (>90 batimentos/min)

Taquipnéia (>20 respiracées/min)

*Alteracdo aguda do estado mental (ECG<13: rebaixamento do nivel de
consciéncia, agitacdo, delirium)

Edema ou balanco hidrico positivo (> 20 mL / kg durante 24 h)

Hiperglicemia (glicemia plasmatica> 140 mg / dL ou 7,7 mmol / L) na

auséncia de diabetes

Variaveis inflamatérias

Leucocitose > 12.000 pL 2, leucopenia < 4.000000 pL ' ou desvio a esquerda
Elevacéo da procalcitonina ou proteina C-reativa, ambas mais de dois pontos

Variaveis de disfungdo organica

*Hipotensao arterial (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA

> 40 mmHg) em relacéo aos valores iniciais




28

Saturacgéo venosa baixa

Débito cardiaco aumentado

*Hipoxemia: relacdo Pressdo arterial de oxigénio (PaOz)/Fracgdo inspirada de
oxigénio (FiO2) < 300 ou necessidade de Oz para manter Saturacdo de O2
(Sp02) > 90%)

*Acidose metabdlica inexplicavel: déficit de bases < 5,0mEq/L

*Reduc¢ido do débito urinario (<0,5mL/Kg/h). Durante pelo menos 2h, apesar
de ressuscitacdo liquida adequada

*Elevacao da creatinina (> 2mg/dL)

*Alteracdo de coagulacéo: plaquetas < 100.000/mm3 ou reducédo de 50% no
namero de plaquetas em relacdo ao maior valor registrado nos ultimos trés

dias, razao internacional normatizada (INR) >1,5

*Alteracéo da funcéo hepética (Bilirrubinas >2X o valor de referéncia)

Variaveis de perfusdo tecidual

*|_actato acima do valor de referéncia

Enchimento capilar lenificado > que trés segundos

* disfungdes organicas
Fonte: DELLINGER et al., 2013; SANTOS; MEDEIROS; SOARES, 2018; ILAS, 2018.

Os critérios de SRIS sdo indicadores clinicos relevantes na identificacdo prematura de
infeccdo e quando associados a qualquer disfuncdo orgénica sdo muitas vezes determinantes
na deteccdo do paciente com potencial para desenvolver sepse (SINGER et al., 2016;
MACHADO et al., 2016).

O local da infeccdo em pacientes com sepse pode ser crucial para o desfecho clinico.
As manifestagdes mais comuns séo pulmonar, renal e hematologica (BARRETO et al., 2016).

Somado a isso, estudos demonstram um aumento linear nas taxas de mortalidade de
acordo com a progressdo da sepse (KAUKONEN et al., 2015). As taxas de mortalidade de
SRIS, sepse e choque séptico sdo de 7%, 16% e 46%, respectivamente (RANGEL-FRAUSTO
et al., 1995). Nesse sentido, Singer et al. (2016) revelaram que a mortalidade € maior ou igual
a 10% quando associada a sepse e maior ou igual a 40% quando associada ao choque séptico.

Diante do apresentado, é primordial que equipe de enfermagem tenha conhecimento
acerca da importancia da identificacdo e deteccdo precoce dos sinais, sintomas capazes de

provocar sepse, bem como a piora clinica que podera ocorrer. Os profissionais da enfermagem
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permanecem por mais tempo acompanhando os pacientes durante a internacdo e suas agoes

acertadas sdo imprescindiveis para um desfecho favoravel.

3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CONFORME A NANDA-I

Diagnostico de Enfermagem é definido pela NANDA-I como um “julgamento clinico
sobre uma resposta humana a condicGes de satde /processos da vida, ou uma vulnerabilidade
a tal resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade” (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

A Taxonomia Il da NANDA-I é uma das classificacdes diagndsticas de enfermagem
mais pesquisadas e aplicadas na préatica clinica (TASTAN et al., 2014). A mesma foi
desenvolvida, inicialmente, baseada nos Padrdes Funcionais de Saude de Marjory Gordon,
porém, atualmente estd estruturada em trés niveis: dominios, classes e diagnésticos de
enfermagem. Sdo 244 DEs agrupados em 13 dominios da pratica de enfermagem e 47 classes,
todos com um cddigo numérico e compostos por um titulo, definicdo clara e indicadores
diagnosticos descritos como caracteristicas definidoras e fator relacionado ou fator de risco,
além de condicbes associadas e populacdes em risco para alguns deles (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

As caracteristicas definidoras séo indicativos/inferéncias observaveis que se agrupam
como manifestacBes de um diagnostico com foco no problema, ou seja, 0s sinais e sintomas
evidenciados; esses ddo suporte a precisao do DE (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Os fatores relacionados também sdo um dos componentes que integra todos os DE
com foco no problema e apontam a etiologia, fatos, influéncias ou circunstancias que tenham
alguma relagdo com o DE (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Os fatores de risco “sdo influéncias que aumentam a suscetibilidade de individuos,
familia, grupos ou comunidades a um evento nada saudavel” como: fatores ambientais,
psicologicos e genéticos. Esses sao componentes dos DEs do tipo de risco (HERDMAN,;
KAMITSURU, 2018).

Na edicdo da NANDA de 2018-2020, foram incluidas duas novas categorias de
indicadores diagndsticos na composic¢do do DE, as condi¢Ges associadas e as populagdes em
risco.

As condicdes associadas sdo situacbes ndo modificaveis pelo profissional de
enfermagem, como os diagnosticos médicos, lesbes, procedimentos, dispositivos médicos ou
agentes farmacéuticos (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).



30

As populagdes em risco sdo grupos de pessoas que partilham alguma caracteristica que
faz cada membro ser suscetivel a determinada resposta humana como caracteristicas
demogréaficas, historia de saude/familiar, estagios de crescimento/desenvolvimento ou
exposicao a determinados eventos ou experiéncias. Essas caracteristicas ndo sdao modificaveis
de forma independente pelo profissional de enfermagem, embora possam dar apoio a precisao
diagnostica (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Essa classificacdo segue as normativas do modelo International Standards
Organization (ISO) para construir o DE. A estrutura é composta por meio de um sistema de
eixos multiaxiais que compdem o enunciado do diagnostico, onde se tem:

- Eixo 1: o foco do diagnéstico, Eixo 2: sujeito do diagndstico, Eixo 3: julgamento,
Eixo 4: localizacdo, Eixo 5: idade, Eixo 6: tempo, Eixo 7: categoria do diagndéstico, que pode
ser com foco no problema, ou promocao da salde, ou em uma situacédo de risco (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

A categoria do diagnostico presente no Eixo 7 que se refere aos diagnosticos de risco,
o apresentam como ‘“‘suscetibilidade para, futuramente desenvolver uma resposta humana
indesejavel a condicdes de saude/processos de vida” (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).
Essa vulnerabilidade estd presente nos pacientes em condi¢fes criticas com risco de
complicagdes passiveis de serem prevenidas pelo enfermeiro, como o choque decorrente de
sepse.

Buscando identificar essas vulnerabilidades, o enfermeiro realiza a avaliacdo do
paciente norteada pela queixa principal e exame fisico favorecendo a identificacdo dos fatores
de risco, que embasam o raciocinio clinico, tanto para classificar a prioridade de atendimento
do paciente como também para auxiliar no estabelecimento do DE (FRANCO et al.; 2018).

Na condicdo associada sepse, o paciente pode evoluir do DE Risco de choque para o
diagndstico médico choque séptico, sendo essa uma das grandes preocupagdes das equipes
assistenciais e que exige intervengdes multiprofissionais. No entanto, estudos de enfermagem
que abordam as taxonomias como elemento norteador do cuidado ndo tém apresentado
achados sobre o DE Risco de chogue, sendo utilizados outros diagnésticos menos especificos
para o quadro clinico do paciente séptico. Esses estudos apontam DEs orientados pelos locais
de disfuncdo organica ja estabelecida, como por exemplo, os que refletem alteracbes do
padrédo respiratorio, ndo direcionados para os fatores de risco na condigdo associada sepse,
gue sdo fundamentais de serem detectados precocemente para um desfecho favoravel
(LUCENA, 2010; PINTO, 2015).



31

Nesse sentido, estudo de enfermagem acerca da tematica, discorre sobre o desafio para
os profissionais de enfermagem no reconhecimento e tratamento do paciente séptico, além
abordar a identificacdo dos DEs prevalentes para esses pacientes em estagios mais tardios,
quando ja internados na UTI em estagio mais avancado da doenca (DUTRA et al., 2014).

Recente estudo identificou os DEs elencados para pacientes internados na UTI 24
horas apds o diagndstico médico de sepse, sendo os mais prevalentes: Risco de infeccdo
(86%), seguido de Sindrome do déficit do autocuidado (68%) e Ventilagdo espontanea
prejudicada (54,1%), ratificando a utilizacdo de DE pouco especificos para a suscetibilidade
de choque séptico (BUBOLS, 2018).

Por outro lado, estudos de enfermagem que enfocam a importéncia da identificagdo
precoce das alteracdes sistémicas causadas pela sepse ndo abordam a utilizacdo de
classificacbes de linguagem de enfermagem como a NANDA-I como uma forma de auxilio
para a sinalizacdo desse paciente, ratificando a importancia de novos estudos dessa tematica,
crucial para um desfecho satisfatério para o paciente séptico (GYANG et al., 2014,
GARRIDO et al., 2017).

O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) de Sdo Paulo em parceria com o
ILAS destaca a importancia da atuacdo e colaboracdo da enfermagem na répida identificacdo
e tratamento dessa doenca, no entanto, também se refere aos DEs de forma abrangente,
direcionado pelo nimero elevado de necessidades humanas afetadas no paciente séptico e cita
a importancia da avaliacdo dos resultados, por meio de uma abordagem voltada a solucéo de
problemas e o estabelecimento de metas para atingir os melhores resultados (VIANA, 2017;
ILAS, 2018).

Assim, entende-se que é importante enfocar a vulnerabilidade do paciente séptico para
complicagdes como o choque, o que pode ser melhor explicitado pelo DE Risco de choque
que estd localizado no dominio 11 (Seguranca/Protecdo) e na Classe 2 (Lesdo Fisica) da
NANDA-I. O mesmo ¢ definido como “suscetibilidade a fluxo sanguineo inadequado para os
tecidos do corpo que pode levar a disfuncao celular com risco a vida, que pode comprometer a
salde”. Esse DE possui nivel de evidéncia 2.1 e caso ndo seja estudado e revisado sera
retirado na proxima edicdo da taxonomia (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

E importante salientar que a estrutura desse diagnéstico mudou na Gltima edico da
NANDA-I, quando os fatores até entdo descritos como de risco passaram a ser chamados de
condicBes associadas, conforme apontado anteriormente. O foco desse estudo é justamente a
sepse antes descrita como fator de risco e atualmente como condigéo associada (HERDMAN,;
KAMITSURU, 2018).
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Portanto, esse DE ainda carece de estudos nessa nova estrutura, com necessidade de
identificacéo, validagdo e incluséo dos fatores de risco e revisdo das condi¢des associadas,
com maior nivel de evidéncia, para que permaneca na edi¢do 2021-2023.

A classificagdo da NANDA-I esta em constante desenvolvimento e aperfeicoamento,
decorrente do avango do conhecimento, além da necessidade de adaptacdo transcultural, uma
vez que enfermeiros de todo o mundo a utilizam como norteadora da préatica assistencial de
forma independente, uma vez que é variavel de um pais para o outro (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

3.2.1 Validacao de componentes diagnosticos

O processo de validacdo envolve acumular as evidéncias de validade utilizando base
cientifica de alta qualidade, empregando testes estatisticos em distintas fontes de evidéncias,
com intuito de produzir inferéncias relevantes no que se pretende mensurar (APA, AERA,
NCME 1999; CIZEK, 2012).

A validacdo de um DE tem sido descrita como sinénimo de legitimacdo de um
fendmeno especifico da pratica clinica dos enfermeiros (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

Os métodos de validacdo dos DEs iniciaram no fim da década de 1970. Os mais
tradicionais sdo Gordon e Sweeney, Fehring e Hoskins (GORDON; SWEENEY, 1979;
FEHRING, 1987; HOSKINS, 1988).

Gordon e Sweeney (1979) descreveram trés modelos denominados, método
retrospectivo, clinico e de validacdo de diagndstico diferencial. O modelo de Fehring (1987) é
composto por validacdo de contetdo, validacéo clinica, correlacdo etioldgica e validagdo de
diagnostico diferencial. Enquanto que o modelo de Hoskins (1988) possui trés fases: analise
de conceito, validacdo por especialistas e clinica. Para realizacdo de andlise de conceito,
Hoskins sugere o modelo de anélise de Walker e Avant.

Apesar das caracteristicas positivas desses referenciais, pesquisadores encontram
algumas dificuldades e limitacOes para a realizacdo das validagdes, com necessidade de
adaptacbes dos modelos propostos para realizagdo dos estudos. Dentre os métodos
alternativos para validacdo clinica destacam-se estudos de caso-controle, de coorte e
transversais (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b).

Uma vantagem da abordagem de testes diagnosticos, em relacdo aos processos de
validagdo cléssica, é a possibilidade de analisar indicadores clinicos em abordagens
transversais, retrospectivas ou prospectivas (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b).
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Num processo de validacdo de diagnostico, trés elementos sdo essenciais: a
definicdo e os fatores etiologicos, para diagnosticos com foco no problema (reais) e, os fatores
de risco para os diagnosticos de risco. Em geral, um unico dado clinico ndo é suficiente para
elencar um diagnostico acurado. A utilizagdo de um conjunto de indicadores clinicos favorece
hipdteses diagnosticas mais acertadas para cada paciente (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

No contexto de legitimagédo, aprimoramento dos DEs decorrentes de validagdes, a
NANDA-I se preocupa com a acuracia diagnostica e utiliza niveis de evidéncia dos DEs
existentes em seu referencial tedrico. Entretanto, ha diagnosticos com baixo ou nenhum nivel
de evidéncia, que serdo retirados das proximas edi¢des caso ndo sejam atualizados.

Buscando refinamento constante, a NANDA-I possui um Comité de Desenvolvimento
Diagnostico composto por enfermeiros especialistas de vérias nacionalidades com vistas ao
desenvolvimento e revisdo dos DEs que compGem a taxonomia, que debatem e aperfeicoam a
proposta antes de encaminhamento aos membros da NANDA-I para votagcdo e aprovacdo
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

As propostas submetidas passam por processo de analise sistematica para determinar a
coeréncia com 0s critérios estabelecidos para um DE. Na apreciacdo ha exigéncia de um nivel
de evidéncia cientifica robusta, em que o Comité de Pesquisa e Educacdo analisa e revisa as
submiss@es indicando o nivel de desenvolvimento ou validacdo, segundo os critérios de
evidéncias (level of evidence - LOE), com intuito de refletir o melhor estado da ciéncia da
enfermagem baseada em evidéncias (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

As etapas do LOE variam de 1.1 a 3.1 e serdo descritas a seguir:

e LOE 1: Recebimento para desenvolvimento (consulta a NANDA-I)

LOE 1.1: Apenas o titulo

LOE 1.2: Titulo e definicdo

LOE 1.3: Nivel tedrico

e LOE 2: Aceito para publicagéo e inclusdo na Taxonomia da NANDA-I

LOE 2.1: Titulo, definigdo, caracteristicas definidoras e fatores relacionados, ou

fatores de risco, e literatura

LOE 2.2: Analise conceitual

LOE 2.3: Estudos de consenso relacionados ao diagndstico que utilizam especialistas

e LOE 3: Com apoio clinico (Validacao e testes)
LOE 3.1: Sintese da literatura
LOE 3.2: Estudos clinicos relacionados ao diagnéstico, mas ndo generalizaveis a

populagéo



34

LOE 3.3: Estudos clinicos bem elaborados com amostras pequenas

LOE 3.4: Estudos clinicos bem elaborados com amostra randémica de tamanho
suficiente para permitir a generalizacdo da populagdo como um todo

No entanto sO serdo aceitos para publicacdo encaminhamentos de DE com nivel
minimo de evidéncia 2.1.

O processo de validacdo dos fatores de risco na condi¢do associada sepse proposta
pelo presente estudo seguiu os passos dos critérios de LOE 3 com apoio clinico (validacéo e
testes). Inicialmente foi realizada sintese da literatura com posterior estudo guantitativo, como
forma de legitimar as evidéncias do fator em estudo (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Entende-se que esse DE ao ser elencado na prética clinica pode servir de base para
elaboracdo da prescricdo de intervencdes mais especificas, que poderdo auxiliar no manejo do
paciente séptico em risco de choque séptico, de modo a evitar deterioracdo do seu estado de

saude.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO

Estudo de validagdo do DE Risco de choque e seus fatores de risco realizado em duas
etapas.

A primeira foi uma revisao integrativa da literatura (RI) que buscou fatores de risco
para o DE Risco de choque na condi¢do associada sepse, o que inclui elementos fisioldgicos e
laboratoriais, com intuito de obter embasamento tedrico pela sintese dos contetdos e assim,
desenvolver aprofundamento do conhecimento do tema investigado (MENDES; GALVAO;
SILVEIRA, 2008).

Na segunda etapa foi realizada um estudo transversal para estimar a validade do DE
Risco de choque e de seus fatores de risco na condicdo associada sepse, com base nos
registros do Programa Intra-Hospitalar de Combate a Sepse do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (PICS/HCPA).

4.1.1 Etapa: Revisdo integrativa da literatura

Nessa etapa foi realizada revisdo dos fatores de risco para o choque séptico, buscando-
se identificar seus preditores, com intuito de prover suporte tedrico para 0 processo de
validacao do DE.

A RI foi desenvolvida em seis etapas sequenciais com base em Mendes, Galvao e
Silveira, (2008): Definicdo da questdo de pesquisa; estabelecimentos de critérios para incluséo
e excluséo de estudos para busca na literatura; coleta de dados com defini¢do das informacoes
a serem extraidas dos artigos selecionados; avaliagdo dos estudos incluidos na reviséo
integrativa; interpretacdo dos resultados e sintese do conhecimento buscando desenvolver
uma abordagem mais ampla sobre o fenémeno.

Assim, a questdo de pesquisa delimitada foi: Quais s@o os fatores de risco para o

choque séptico?

O periodo pesquisado na literatura foi de janeiro de 1992, ano de publicacdo do
primeiro consenso acerca da tematica estudada, até novembro de 2018, nas bases National
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Excerpta Medica dataBASE

(Embase) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).
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As estratégias de buscas nas bases de dados utilizaram Medical Subject Headings
(MeSH), os Embase subject heading (Emtree) e termos livres, que foram combinados para

garantir uma busca ampla nas bases de dados e estdo descritos abaixo:

PubMed: "Shock, Septic"[mh] AND ("Risk Assessment”[mh] OR "Risk Factors"[mh] OR
Consensus Development Conference[pt] OR Guideline[pt]). Filters: Publication date
from 1992/01/01; Humans, resultando em 857 registros.

Embase: 'septic shock'/de AND ('risk factor/exp OR 'risk assessment’/exp OR consensus/de
OR 'practice guideline'/exp) AND (1992:py OR 1993:py OR 1994:py OR 1995:py OR
1996:py OR 1997:py OR 1998:py OR 1999:py OR 2000:py OR 2001:py OR 2002:py
OR 2003:py OR 2004:py OR 2005:py OR 2006:py OR 2007:py OR 2008:py OR
2009:py OR 2010:py OR 2011:py OR 2012:py OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py
OR 2016:py OR 2017:py OR 2018:py OR 2019:py) AND [embase]/lim NOT
([embase]/lim AND [medline]/lim) AND (‘article’/it OR ‘article in press’/it OR
‘conference paper'/it OR ‘letter’/it OR 'note’/it OR 'review'/it) AND ‘human'/de,
resultando em 873 registros.

LILACS: ("Shock, Septic" OR "septic shock™ OR "choque septico™) AND (risk OR risco)
AND (guideline* OR diretriz* OR consens*), resultado em 10 registros.

A busca e selecdo dos artigos foram realizadas por dois revisores de forma
independente. Apo6s, os artigos foram selecionados por titulo e resumo, seguido da leitura na
integra, quando estivessem de acordo com a questdo de pesquisa. As publicacdes repetidas em
mais de uma base de dados foram analisadas apenas uma vez.

Os estudos incluidos foram classificados e analisados quanto ao objetivo, método
utilizado e resultados, com enfoque nos fatores de risco para choque no paciente séptico.

Foram incluidos artigos nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, originais e
realizados no cenario hospitalar, que respondessem a questdo de pesquisa. Também foram
incluidas diretrizes de sociedades reconhecidas para o tratamento da sepse.

Foram excluidos artigos em formato de editoriais, cartas, revisdes, relatos de
experiéncia e de casos.

Para a organizacdo da coleta e analise dos dados foi elaborado um quadro sindptico
com o nome do periodico, o ano de publicacdo, titulo do artigo, autores, metodologia,

resultados. A partir desse quadro e por meio da avaliacdo da pesquisadora, foram excluidos os
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artigos que ndo responderam a questdo de pesquisa e selecionados os artigos para compor a
amostra final.

Os resultados da revisdo integrativa de literatura fomentaram a elaboracdo do
instrumento de coleta de dados, tendo como base o utilizado pelo PICS/HCPA, que foi

utilizado na segunda etapa.

4.1.2 segunda etapa: Processo de validacao

Na segunda etapa do estudo foi estimada a validade do DE Risco de choque e de seus
fatores de risco na condicdo associada sepse. O curso metodoldgico da averiguacdo esta

descrito a seguir.

4.2 TIPO DE ESTUDO

O delineamento desta etapa do estudo foi um estudo transversal para estimar a
validade do DE proposto e os fatores de risco.

Os estudos transversais podem examinar associacdes, descrevem as caracteristicas da
populacdo estudada, buscando identificar grupos de risco para as doencas (HULLEY et al.,
2015).

A validacdo diagnostica é fundamental para alavancar a acuracia dos fendmenos
observados na préatica clinica assistencial, possibilitando a comprovacéo e refinamento dos
conceitos das taxonomias, gerando conhecimento substancial proprio da enfermagem para
aplicacdo na pratica profissional (CARLSON, 2006; LUNNEY et al., 2010).

Essa etapa verifica se os dados identificados na R sdo verificados na pratica clinica
(HOSKINS, 1988). Para validacdo, foi realizada uma observacdo direta dos registros do
banco de dados do PICS/HCPA. Os pacientes sépticos ou com choque séptico foram
analisados e com intuito de identificar ou ndo a presenca ou auséncia dos fatores de risco para

0 choque septico.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital
publico e universitario, vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
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ao Ministério da Educacdo com certificacdo da Acreditacdo Internacional da Joint
Commission International (JCI) (HCPA, 2018Db).

Atualmente, possui 842 leitos dos quais, 702 sdo em unidades de internacdo, 47 na
emergéncia. A UTI do estudo é composta por 33 leitos, divididos nas UTI 1 e 2, com 20 e 13
leitos, respectivamente, localizados no 13° andar. Além desses, existem 6 leitos de UTI de
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca e 8 leitos de unidade coronariana localizados no 3° andar e
5 leitos na UTI sala de recuperacdo pos-cirurgica (UTI SR) localizados no 12° andar (HCPA,
2018b).

Nesse estudo foram avaliados pacientes da UTI 1 e 2.

A assisténcia de enfermagem no HCPA é sistematizada por meio do Processo de
Enfermagem (PE) com as seguintes etapas: anamnese e exame fisico; DE com base na
taxonomia da NANDA-I; prescricdo de intervencdes, com base na Nursing Interventions
Classification (NIC); e evolucdo em prontuario on line. (BENEDET; BUB, 2001; HORTA,
1979, BULECHEK, 2016, HERDMAN; KAMITSURU, 2018). A mensuracdo dos resultados
pode ser avaliada através das evolucBGes didrias. Futuramente serd implantada Nursing
Outcomes Classification (NOC) apds ajustes necessarios fomentados por pesquisas realizadas
na instituicdo (AZZOLIN, 2013; LINCH, 2014; MOORHEAD, 2016).

Além disso, existe um PICS/HCPA desde 2015, com intuito de implementar e
sustentar melhoria da qualidade da assisténcia, composto por membros executivos: médicos,
enfermeiros e bolsistas, além de membros de carater consultivo representado por integrantes
do grupo de enfermagem, time de resposta rapida (TRR), equipe da emergéncia, infectologia,
comissdo de controle da infeccéo hospitalar, farmacia, patologia clinica e pediatria.

Esse programa tem como objetivo a organizacdo de processos para o reconhecimento
precoce e tratamento adequado de pacientes com sepse, que pressupde avaliacdo laboratorial,
confeccdo de protocolos e indicacdo de rotinas para otimizagdo de tratamentos a serem
realizados, como a administracdo de antibiotico em menos de uma hora ap0ds a prescri¢éo
médica.

Ademais, esse programa utiliza um formulério especifico para captacdo e anélise dos
registros em prontuario de todos os pacientes internados nas UTI 1 e 2 com o diagndstico
médico de sepse ou choque septico. Esse banco de dados é encaminhado para o ILAS que
trimestralmente produz relatorios analiticos, possibilitando o acesso a informacdes atuais

acerca do impacto das acdes de melhorias implementadas.
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4.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo na etapa do processo de validacdo do DE foi constituida por
446 pacientes adultos incluidos no banco de dados do PICS/HCPA com diagndstico médico
de sepse ou choque séptico, no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2019. Todos 0s
pacientes que internam na UTI do estudo passam pela avaliagéo criteriosa do PICS, os que
preenchem os critérios de sepse e ou choque séptico sao incluidos no banco de dados.

O PICS/HCPA, com base na literatura, utiliza os seguintes critérios diagnosticos para
sepse: infeccdo suspeita ou confirmada, indicadas pelos sinais que sugerem infecgéo
(temperatura central >38,3°C ou <36°C, frequéncia cardiaca > 90 bpm, frequéncia respiratéria
> 20 rpm, leucdcitos totais >12.000/mm?3 ou < 4.000/mm? ou presenca de formas jovens em
>10%, secrecdo purulenta, presenca de tosse, dispneia, dor toracica dependente de ventilagéo,
dor abdominal, secrecdo em ferida operatdria, disuria, pidria, sinais flogisticos nos sitios de
insercdo de cateteres ou em ferida operatoria, diminuicdo do sensério e meningismo),
associados a disfuncéo organica ( LEVY et al., 2003).

Para o diagnostico de choque séptico: sepse com hipotensdo refrataria a reposicao
volémica conforme o consenso SEPSIS-2 (LEVY et al., 2003).

4.4.1 Critérios de inclusao

A amostra foi constituida por pacientes com idade >18 anos internados no HCPA, com
diagndstico de sepse ou choque séptico que foram admitidos na UTI. Foram incluidos na
pesquisa, consecutivamente, todos os pacientes que preencherem os critérios de elegibilidade,
por amostragem ndo-probabilistica, até atingir o nimero de pacientes previsto no calculo

amostral.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com registros incompletos no banco de dados do
PICS/HCPA, que impossibilitaram coletar adequadamente todos os dados necessarios a
andlise do paciente; pacientes oriundos de outra instituicdo em choque séptico, pela
impossibilidade de quantificar o tempo que esse paciente estaria em disfuncdo organica, além
de pacientes fora de possibilidade terapéutica de cura, com interrupcdo de praticas

terapéuticas futeis que prolongam a vida.
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4.4.3 Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado por meio do Programa WINPEPI, versdo 11.65 e
utilizada a associacdo entre os fatores indicativos de choque séptico, considerando uma
incidéncia de choque séptico de 50% (HCPA, 2017), Odds Ratio de 2.1 (GLICKMAN et al.,
2010), poder estatistico de 90% e nivel de significancia de 5%. O célculo amostral indicou a

necessidade de avaliacdo de 342 pacientes com sepse ou choque séptico internados em UTI.

4.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados de forma no banco de dados do PICS/HCPA até a obtencédo
do namero de pacientes previstos no calculo amostral.

A coleta de dados foi realizada pela enfermeira pesquisadora e por uma equipe de
auxiliares de pesquisa, composta por dois académicos do curso de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

A equipe de auxiliares de pesquisa recebeu capacitacdo presencial, para
preenchimento do instrumento de coleta, realizada pela pesquisadora principal com duracédo
de duas horas. A superviséo da coleta dos dados e a conferéncia dos instrumentos preenchidos
também ficaram a cargo da pesquisadora principal.

Os fatores de risco para choque séptico identificados no banco de dados do
PICS/HCPA foram considerados para andlise, para tal foi construido pela pesquisadora um
instrumento de coleta de dados (APENDICE A).

As variaveis sociodemograficas e clinicas foram coletadas no banco de dados do
PICS/HCPA, por meio da aplicagdo de um instrumento com as seguintes varidveis
(APENDICE A):

e Perfil sociodemografico: origem, sexo, data de nascimento, idade, tipo de internacéo,
unidade de origem.

e Variaveis clinicas: comorbidades, local de foco infeccioso atual, tipo de infeccéo,
paciente colonizado por germe multirresistente (GMR), administracdo de
antibioticoterapia e uso de ventilagdo mecanica.

e Sinais clinicos nas primeiras 6h do diagndstico da sepse ou choque séptico: frequéncia
cardiaca > 90bpm, frequéncia respiratéria> 20 / min, leucocitose, leucopenia, SpOg,
temperatura > 38.3 ° C, temperatura <36 ° C.
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e Disfungdes orgénicas nas primeiras 6h do diagndstico da sepse ou choque séptico:
rebaixamento do nivel de consciéncia (ECG<13), hipotensdo (PAS < 90 mmHg ou

PAM < 65 mmHg ou queda de PA > 40 mmHg em relacdo aos valores iniciais),

creatinina > 2mg/dL ou débito urinario <0,5mL/Kg/h nas ultimas 2h, bilirrubinas > 2

mg/dl, contagem de plaquetas < 100.000/mm?, coagulopatia (INR > 1,5 ou tempo de
tromblopastina ativada > 60 segundos, hipoxemia, recente ou aumentada necessidade
de O para manter SpO2 > 90%.

e Tempos: do diagnostico de sepse e ou choque séptico até inicio da antibioticoterapia;
da disfuncdo organica até o diagndstico de sepse e ou choque séptico.

e Dados laboratoriais: leucocitose > 12. 000 / mm 3 ou desvio para a esquerda > 10%,
leucopenia < 4.000 / mm 2 e niveis séricos de lactato nas primeiras 24 horas do
diagndstico de sepse ou choque séptico.

e Variaveis SOFA: nas primeiras 24 horas do diagndstico de sepse ou choque séptico.

e Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3): esse escore é realizado nas primeiras 24
horas de admissdo na UTI para avaliacdo progndstica dos pacientes.

e Desfechos clinicos: ébito e alta hospitalar.

Os pacientes incluidos foram avaliados do momento em que apresentaram 0

diagndstico de sepse ou choque séptico até o desfecho hospitalar.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilha Microsoft Excel 2007 e posteriormente
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versdo 21.0. Para minimizar erros foi realizada dupla-digitagdo independente do banco de
dados e checagem da concordancia interdigitadores por meio do programa Microsoft Excel
2007. Os dados discordantes foram corrigidos antes da analise.

As variaveis categoricas foram descritas como numeros absolutos e percentis e as
variaveis continuas foram apresentadas com média e desvio padrdo ou mediana e intervalos
intraquartilicos, conforme apresentarem ou ndo, distribuicdo normal. Variaveis continuas
paramétricas: idade, SOFA, tempo de disfuncdo organica até o diagnostico de sepse ou
choque septico, foram analisadas pelo teste t de Student. A variavel continua ndo paramétrica,
tempo de internacdo e tempo de administracdo de antibidtico, foi analisado pelo o teste de U-
Mann-Whitney.
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As medidas de associacdo entre as variaveis de desfecho (dependentes) e preditoras
(independentes) foram calculadas pelo teste Qui-quadrado e pelo teste exato de Fisher, que foi
aplicado na variavel local de infeccdo. Unidade de origem foi calculada a pelo teste Qui-
quadrado com residuo ajustado > 1,96.

Para a medida de associacdo entre exposicdo e desfecho foi utilizado o Odds Ratio
(OR) que aplicado nas variaveis:: Idade estratificada < ou >60 anos, tipo de internagdo, sexo,
colonizado por GMR, comorbidades, tipo de infec¢do, local de infeccdo, taquicardia,
taquipneia, leucocitose, leucopenia, Sp0z, hipoxemia, hipertemia, hipotermia, hipotenséo,
lactato >2, lactato estratificado em 2.1 a 3.9, lactato >4, procedéncia da emergéncia, creatinina
ou diurese, bilirrubinas, plaguetas, coagulopatia, aumento de 0> para manter Sp02>90%,
rebaixamento do nivel de consciéncia, SOFA > 3, SAPS >70 e uso de ventilacdo mecanica e
obito.

Em todos os testes foi adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

4.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, que consta na Resolu¢do n° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde
(BRASIL, 2012). O estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (ANEXO A) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob o ndmero 2019/0035 (ANEXO B). Os
pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (ANEXO C) e
se comprometeram a preservar a privacidade dos pacientes, cujos dados foram coletados.
Foram referenciadas todas as fontes bibliograficas consultadas e seus autores. As informacdes
somente foram divulgadas de forma andnima. O material coletado sera destruido apds cinco

anos de publicacdo do estudo.
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5 RESULTADOS

A seguir os resultados das duas etapas desse estudo seréo apresentados: RI e 0 processo
de validacéo dos fatores de risco para o DE Risco de choque na condicéo associada sepse.

5.1. PRIMEIRA ETAPA: REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

A Dbusca nas bases de dados resultou inicialmente 1.740 estudos potencialmente
elegiveis, dos quais, 125 foram excluidos por serem duplicados, sendo que os 1.615 artigos
restantes foram selecionados por titulo e resumo apds consenso entre os dois revisores. O
fluxograma com a amostra final dos artigos esta apresentado na Figura 1.

Figura 1: Fluxograma do processo de selecé@o dos artigos. Porto Alegre, Brasil, 2019.

Registros identificados na
pesquisa em bases de dados
(n=1.730)

!

Registros removidos por
duplicidade
(n=115)
Registros selecionados para Artigos excluidos por
analise do titulo e resumo mmp| titulos (n=1.370) e resumo
(n=1.615) (n=43)
Artigos completos avaliados Artigos completos
para elegibilidade mmm | oy cluidos por terem como
(n=145) base referéncias prévias ja
l utilizadas
(n=57)

Artigos excluidos por ndo

responderem a questdo de
pesquisa
(n=108)

!

Amostra final
(n=37)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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A RI foi constituida por 37 artigos que responderam a questao norteadora e atenderam
aos critérios de inclusdo no estudo.

Dos 37 estudos incluidos, 18 (48,6%) tiveram origem norte-americana, seguido da
Inglaterra com 3 (8,1%) estudos. A metodologia dos estudos contou com a maioria de estudos
observacionais 30 (81%) seguidos de consensos de especialistas 7 (19%). As caracteristicas

dos estudos estdo sintetizadas na Tabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo dos estudos incluidos conforme pais, tipo de estudo e ano de
publicacdo. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019.

Caracteristicas n=237
n (%)
Pais
Estados Unidos 18 (48,6)
Inglaterra 3(8,1)
Coreia 3(8,1)
Espanha 2 (5,4)
Franca 2 (5,4)
China 1(2,7)
Japéo 2 (5,4)
Turquia 2(5,4)
Brasil 2(5,4)
Holanda 1(2,7)
Tunisia 1(2,7)
Tipo de estudo
Coorte retrospectivo 13 (35,1)
Coorte prospectivo 9 (24,3)
Consenso de especialistas 7 (18,9)
Observacional retrospectivo 4 (10,8)
Observacional prospectivo 4 (10,8)
Ano de publicacao
1992 2 (5,4)
1995 1(2,7)
2003 2 (5,4)
2005 1(2,7)
2007 1(2,7)
2008 2 (5,4)
2009 1(2,7)
2010 1(2,7)
2011 1(2,7)
2012 4 (10,8)
2013 3(8,1)
2014 4 (10,8)
2015 5 (13,5)
2016 4 (10,8)
2017 4 (10,8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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A RI resultou num total de 56 fatores de risco para choque séptico identificados nos
37 estudos, os quais foram organizados em trés categorias: dados sociais; dados clinicos; e

alteracdes clinicas e laboratoriais apresentadas pelos pacientes (Quadro 3).

Quadro 3: Fatores de risco para choque séptico de acordo com a revisao integrativa.

Fatores de risco Autores

Dados sociais

Idade > 75 anos AUBE et al., 1992; GUIDET , 2005.

Idade > 65 anos AYDOGDU & GURSE, 2008; GLICKMAN et al.,
2010; LEE et al., 2012; YAMAMOTO et al., 2012;
SADAKA et al., 2013; MAZZONE et al., 2016;
CHO Hetal., 2017; RUIZ-MESA et al., 2017.

Sexo feminino AUBE et al., 1992; LEE et al., 2012;
YAMAMOTO et al., 2012; MAZZONE et al.,
2016.

Sexo masculino GUIDET, 2005; KANG et al., 2011.

Dados clinicos (tipo e local de infecgdo, dispositivos, cirurgia e doencas associadas)

Alcoolismo KANG et al., 2011.

Fumo KANG et al., 2011.

Portadores de GMR ANNANE et al., 2003; Oz et al., 2015.

Sindrome intersticial AUBE et al., 1992.

Infeccdo: suspeita ou comprovada BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013; SINGER et al., 2016; RHODES et al., 2017.

Infeccdo relacionada a assisténcia a | KHWANNIMIT & BHURAYANONTACHAI,
satde (IRAS) 2009; KANG et al., 2011 LEE et al., 2012:
RHODES et al., 2017.

Local de infeccéo pele RAMZI et al., 2007; KANG et al., 2011.

Local de infeccdo urinario GUIDET , 2005; GLICKMAN et al., 2010; LEE et
al., 2012.

Local de infec¢do abdominal GUIDET, 2005; LELIGDOWICZ et al., 2014.

Local de infecgéo pulmonar ANNANE et al., 2003; GUIDET , 2005; RAMZI et

al., 2007; AYDOGDU & GURSE, 2008;
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KHWANNIMIT & BHURAYANONTACHAL,
2009; GLICKMAN etal., 2010; KANG et al.,
2011, DELLINGER et al., 2013; LELIGDOWICZ
etal., 2014; MAZZONE et al., 2016.

Dispositivos invasivos

GLICKMAN et al., 2010; KANG et al., 2011.

Cirurgia prévia (duas semanas)

RUIZ-MESA et al., 2017.

Doengas cardiacas

GUIDET et al., 2005; GLICKMAN et al., 2010;
KANG et al.,2011; YAMAMOTO et al., 2012;
MAZZONE et al., 2016.

Doencas hepéticas

KANG et al., 2011; LEE et al., 2012;

Doencas neuroldgicas

KANG et al., 2011; MAZZONE et al., 2016.

Doencas renais

KANG et al., 2011

Diabetes Mellitus

KANG et al.,201; TAMBO et al., 2013

Cancer KANG et al., 2011; MAZZONE et al., 2016; CHO
Hetal., 2017; RHODES et al., 2017.
Imunosupressos KANG et al, 2011; MAZZONE et al., 2016; VAN

VUGHT et al., 2016.

Neutropénicos

RAMZI et al., 2007; KANG et al., 2011.

Alterac6es clinicas e laboratoriais

Bacteremia

AUBE et al, 1992; KANG et al, 2011;
YAMAMOTO et al., 2012; WAN et al.,, 2015;
THIERY-ANTIER et al., 2016; RUIZ-MESA et al.,
2017.

Presenca de pelo menos dois critérios
de SRIS

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013.

Temperatura >38,3°C

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013; CHO et al., 2017.

Temperatura <36°C

BONE et al., 1992; BRUN-BUISSON, 1995;
LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
GLICKMAN et al., 2010; DELLINGER et al.,
2013; KEEP et al., 2015.
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Frequéncia cardiaca > 90 bpm

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; GLICKMAN et al.,
2010; DELLINGER et al., 2013.

Frequéncia respiratdria > 20 rpm

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013; CHO et al., 2017.

PaCO2< 32 mmHg

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003,
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013.

Leucocitose ou leucopenia

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013.

Lactato

BONE et al., 1992; YOO et al., 2015.

Lactato > 1 mmol / L

DELLINGER et al., 2013; SHANKAR-HARI et al.,
2016.

Lactato > 2 mmol / L

DELLINGER et al., 2013; SINGER et al., 2016;
SHANKAR-HARI et al., 2016, CHO H et al., 2017;
RHODES et al., 2017.

Lactato>3 mmol / L

LEVY etal., 2003; RAMZI et al., 2007;
DELLINGER et al., 2008; HWANG et al., 2014;
SHANKAR-HARI et al., 2016.

Lactato 6 mmol / L

DRIESSEN et al., 2017.

Auséncia de ruidos intestinais

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013.

Diminuicdo do enchimento capilar
ou presenca de cianose difusa

LEVY etal., 2003.

Disfuncéo orgénica

BONE et al., 1992; BRUN-BUISSON, 1995;
DELLINGER et al., 2008; ; DELLINGER et al.,
2013; KEEP et al., 2015; PARK et al., 2015.

Disfuncgéo organica: SOFA >2

ELIAS et al., 2012; SADAKA et al., 2013;
SINGER et al., 2016.

Rebaixamento do nivel de

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003
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consciéncia DELLINGER et al., 2008; ; DELLINGER et al.,
ECG< 13 2013; KEEP et aI., 2015; SINGER et aI., 2016.
Oligria: BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;

débito urinario <0,5 ml/kg/h

DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013; SINGER et al., 2016.

Hipotensao:
PAS < 90 mmHg ou PAM < 65
mmHg ou queda de PA > 40 em

relacdo aos valores iniciais

BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003;
DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al.,
2013; NETO et al., 2013; SINGER et al., 2016;
SHANKAR-HARI et al., 2016; CHO H et al., 2017,
RHODES et al., 2017.

Hipoxemia arterial
<300)

(PaO; / FIO;

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013; KEEP et al.,2015;
SINGER et al., 2016; RHODES et al., 2017.

Aumento da creatinina >0,5 mg / dl

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013; AUBE et al., 1992,
SINGER et al., 2016.

Anormalidades da coagulacdo (razédo
normalizada internacional> 1,5 ou

parcial ativada

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013; SINGER et al., 2016.

Tempo de tromboplastina (> 60 s)

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013.

Contagem de plaquetas <100.000 pL

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
KAMEI et al., 2014; DELLINGER et al., 2013;
TAMBO et al., 2013; WAN et al., 2015; SINGER et
al., 2016; RHODES et al., 2017.

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total
plasméatica> 4 mg / dl ou 70 mmol /

1)

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;
DELLINGER et al., 2013; SINGER et al., 2016.

Edema significativo ou balango
hidrico positivo (> 20 ml / kg em 24
h)

LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008; ;
DELLINGER et al., 2013.
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Necessidade de ventilagdo mecanica | BONE et al., 1992; LEVY et al., 2003; AYDOGDU

& GURSE, 2008; DELLINGER et al., 2008;
ELIAS etal., 2012; DELLINGER et al., 2013;
RHODES et al., 2017.

Tempo de Protrombina > 60% AUBE et al., 1992.

Proteina C ativada plasmatica> 2 | LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008.

acima do valor norma

Procalcitonina plasméatica> 2 acima | LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008.

do valor normal

Hiperglicemia (glicose plasmatica> | LEVY etal., 2003; DELLINGER et al., 2008;

110 mg / dl ou 7,7 mM / 1) na
auséncia de diabetes

AYDOGDU & GURSE, 2008; DDELLINGER et
al., 2013.

Fonte: A autora com base nos estudos incluidos.

Os fatores de risco para choque séptico identificados nos estudos em questdo foram

diversos. Apesar da literatura os descrever apenas como fatores de risco para o choque

séptico, buscou-se aqui também reagrupa-los de acordo com os atuais componentes do DE
Risco de choque descrito pela NANDA-I (HERDMAN; KAMITSURU, 2018), os quais se

apresentam no Quadro 4.

Quadro 4: Agrupamento dos fatores de risco identificados na RI para o DE Risco de choque
com base na nova estrutura da NANDA-I.

Fatores de risco

Alcoolismo

Fumo

Hiperglicemia

Auséncia de ruidos intestinais

Diminuicdo do enchimento capilar ou presenca de cianose difusa
Edema significativo ou balango hidrico positivo (> 20 ml / kg em
24 h)

Presenca de pelo menos dois critérios de SRIS

Temperatura >38,3°C

Temperatura <36°C

Frequéncia cardiaca > 90 bpm

Frequéncia respiratoria > 20 rpm

PaCO2< 32 mmHg

Leucocitose ou leucopenia

Lactato

Lactato > 1 mmol / L

Lactato > 2 mmol / L
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Lactato>3 mmol / L
Lactato 6 mmol / L

Rebaixamento do nivel de consciéncia;: ECG< 13

Disfuncéo orgénica: SOFA >2

Oliguria: débito urinario <0,5 ml/kg/h

Hipotensdo: PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de
PA > 40 em relacdo aos valores iniciais

Hipoxemia arterial (PaO2 / FIO2 <300)

Necessidade de ventilacdo mecanica

Aumento da creatinina >0,5 mg / dl

Anormalidades da coagulacédo (razdo normalizada internacional>
1,5 ou parcial ativada

Tempo de tromboplastina (> 60 s)

Contagem de plaquetas <100.000 pL

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total plasmatica> 4 mg/ dl ou 70
mmol /1)

Procalcitonina plasmatica

Proteina C ativada plasmatica

Bacteremia

Condic0es associadas | Doengas cardiacas
Doencas hepaticas
Doencas neuroldgicas
Doengas renais
Diabetes Mellitus
Cancer

Sindrome intersticial

Populacao em risco Idade > 65 anos

Imunosupressos

Neutropénicos

Realizacdo de cirurgia prévia (2 semanas)
Uso de dispositivos invasivos
Colonizados por GMR

Fonte: Dados da pesquisa, organizados com base na estrutura da NANDA-I (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

5.2 SEGUNDA ETAPA: PROCESSO DE VALIDACAO DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Na etapa de validacdo, foram avaliados 446 pacientes, no periodo de 12 meses, desses
54 (12,1%) foram excluidos, restando 392 pacientes para inclusao, sendo 202 (51,54%) com
sepse e 190 (48,46%) com choque séptico. A Figura 2 apresenta o detalhamento do

fluxograma da amostra:



Figura 2: Fluxograma da amostra. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019.

Populacéo do estudo:
446 pacientes

Amostra do estudo:

392 pacientes

Paciente excluidos:

Limitacdo terapéutica: 22
Proveniente de outra institui¢do: 25
Menores de 18 anos: 7 pacientes

Sepse

202 pacientes

Choque
séptico
190 pacientes

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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Os resultados identificados nessa segunda etapa estimam a validade do DE Risco de

choque em consonancia com os componentes diagnosticos da NANDA-I (HERDMAN;

KAMITSURU, 2018). Para tal foram analisados 392 pacientes, com predominancia do sexo

masculino (56,1%) com idade média de 59 anos.

Quanto ao perfil clinico, a maior parte dos pacientes foram internados por motivos
clinicos (69,6%) e nao colonizados por GMR (81,9%) e 52,8% apresentaram IRAS. Os locais

de infeccdo mais prevalentes foram pulméo (41,3%) e abdémen (19,4%).

Dos 392 pacientes, 190 (48,5%) apresentaram choque séptico.

A Tabela 3 apresenta os demais dados de caracteriza¢dao da amostra.
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Tabela 3: Caracteriza¢do da amostra de pacientes sépticos (n=392). Porto Alegre, RS, Brasil,

2019,
Caracteristicas Total Choque Sepse OR (1C95%)*** p*
n=392 (%) séptico
n=190 (%) n=202 (%)

Idade média (DP) 59,31 (16,7) 61,29 (15,6) 57,45 (17,5)
Idade >60 anos 215 (54,8) 114 (60,0) 101 (50,0) 1,23 (1,00; 1,53)** 0,023*
Idade < 60 anos 177 (45,2) 76 (40,0) 101 (50,0)

Sexo 0,91 (0,74; 1,11)** 0,345
Masculino 220 (56,1) 102 (53,7) 118 (53,3)

Tipo de internacéo 0,86 (0,70; 1,06)** 0,165
Clinica 273 (69,6) 126 (63,3) 147 (72,7)
Cirurgica 119 (30,4) 64 (33,7) 55 (27,3)

Colonizado GMR 1,09 (0,85; 1,40)** 0,497
Né&o 321 (81,9) 153 (47,7) 168 (52,3)

Tipo de infecgio 1,18 (0,96; 1,45)** 0,121
IRAS 207 (52,8) 108 (57,0) 99 (49,0)
Comunitaria 185 (47,2) 82 (43,0) 103 (51,0)

Local de infeccdo 0,233***
Pulméo 162 (41,3) 76 (40,0) 86 (42,5)
Abdbémen 76 (19,4) 32 (16,8) 44 (21,7)
Foco nédo definido 52 (13,3) 31 (16,3) 21 (10,4)
Urinario 46 (11,7) 19 (10,0) 27 (13,3)
Partes Moles 19 (4,8) 9 (4,7) 10 (4,9)
ICS 10 (2,6) 5(2,6) 5(2,5)
Ferida Operatdria 5(1,3) 4(2,1) 1(0,5)
Meninge 5(1,3) 2(1,0) 3(1,5)
Endocéardio 3(0,8) 3(1,5) 0(.)
Outros 14 (3,6) 9 (4,7 5(2,5)

Unidade de origem <0,001***
Internacédo 172 (43,9) 66 (34,7) 1061 (52,5)
Emergéncia 168 (42,9) 91! (47,9) 77 (38,1)
UTI SR 46 (11,7) 29! (15,2) 17 (8,4)
Outros 6 (1,5) 4(2,1) 2 (1,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Legenda: ICS: Infecgdo da Corrente Sanguinea; IRAS: Infeccéo relacionada a assisténcia a saide; GMR: Germe
multirresistente; UTI: Unidade de terapia intensiva; UTI SR: Unidade de terapia intensiva sala de recuperacdo

poOs-operatoria;

*Teste T.

** Odds Ratio (IC95%.)

***Teste Qui-quadrado / *Residuos ajustados > 1,96.
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As comorbidades mais prevalentes nos pacientes com choque séptico foram:
hipertensdo arterial sistémica (46,3%), diabetes mellitus (28,9%), neoplasias (24,2%) e AVC
(13,1%); nenhuma das comorbidades analisadas isoladamente ndo mostrou associacdo, porém
nos pacientes com neoplasias e em tratamento de quimioterapia associada a radioterapia,
identificou-se que estes estiveram 1,45 (1,11; 1,89) vezes mais expostos ao choque séptico
(p=0,025).

No que se refere aos escores preditores SAPS 3 que é aplicado nas primeiras 24 horas
de admissao dos pacientes na UTI e SOFA aplicado nas primeiras 24 horas do diagnéstico de
sepse ou choque séptico, ambos apresentaram associa¢do com o choque séptico. O SAPS 3 >
70 pontos aumentou em 1,43 vezes as chances de apresentar choque séptico (IC: 95%: 1,12-
1,82), p= 0,003; o escore SOFA apresentou média 8,69 (x 3,04) vs 4,62 (+ 2,70) pontos, no
grupo com choque séptico e com sepse, p<0,001, no entanto ao avalia-lo de maneira
estratificada foi encontrado que SOFA> 3 aumentou em 13 vezes as chances do paciente
apresentar choque séptico (IC: 95%: 3,33-52,23), p< 0,001.

Quanto aos sinais clinicos apresentados pelos pacientes nas primeiras 6h do
diagnostico de sepse ou choque séptico, verificou-se que aqueles com taquipneia e hipotermia
apresentaram respectivamente 1,32 e 1,84 vezes mais chances de choque séptico. Os demais
sinais clinicos estdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4: Sinais clinicos da amostra de pacientes sépticos nas primeiras 6h do diagndstico
(n=392). Porto Alegre, RS, Brasil, 2019.

Sinais clinicos Total Choque Sepse OR (1C95%)** p*
n=392 (%) séptico
n=190 (%) n=202 (%)

Taquicardia 282 (71,9) 141 (74,2) 141 (69,8) 1,12 (0,88; 1,42) 0,359
Taquipneia 249 (63,5) 133 (70) 116 (57,4) 1,32 (1,04; 1,67) 0,015
Leucopenia 21 (5,3) 13 (6,8) 8(3,9) 1,30 (0,91; 1,85) 0,205
Leucocitose 162 (41,3) 72 (37,9) 90 (44,5) 0,87 (0,70; 1,07) 0,181
SpO:2 64 (16,3) 33(17,3) 31 (15,3) 1,08 (0,83; 1,41) 0,565
Hipertermia 42 (10,7) 19 (10) 23 (11,3) 0,94 (0,66; 1,33) 0,720
Hipotermia 19 (4,8) 16 (8,4) 31,4 1,84 (1,47; 2,30) 0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Legenda: Taquicardia > 90 batimentos/min; taquipneia > 20 respiragdes/minuto; leucocitose > 12.000;
leucopenia < 4.000; SPO2: Saturagdo de oxigénio < 90%; hipertermia > 38,3°C; hipotermia < 36°C.

*Teste T.

** Odds Ratio (1C95%.)

Complementando, outras variaveis clinicas associadas ao choque séptico foram: idade
superior a 60 anos, OR=1,23(1C 95%: 1,00-1,53) p= 0,047; utilizacdo de ventilacdo mecénica
nas primeiras 24h, OR = 3,2 (IC 95%: 2,4-4,4); p <0,00.

Quanto as variaveis relativas as disfuncdes organicas apresentadas pelos pacientes nas
primeiras 6h do diagndstico, verificou-se que pacientes hipotensos apresentaram 2,98 vezes
mais chances para desenvolverem choque séptico do que pacientes ndo hipotensos; pacientes
com lactato >2 mmol/L apresentaram 1,87 vezes mais chances de choque do que pacientes
com lactato normal e a hipoxemia eleva em 0,47 vezes as chances de apresentar choque

séptico. A Tabela 5 evidencia as chances associados as demais disfun¢bes organicas.



Tabela 5: Disfungdes organicas nas primeiras 6 horas do diagnostico (n=392). Porto Alegre,

RS, Brasil, 2019.
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Disfuncges Total Choque Sepse OR (1C95%)** p*
organicas n=392 (%) séptico

n=190 (%) n=202 (%)
Hipotensao 248 (63,3) 159 (83,7) 89 (44) 2,98 (2,15; 4,12) <0,001
Lactato>2 mmol/L 158 (40,3) 106 (55,8) 52 (25,7) 1,87 (1,53; 2,29) <0,001
Hipoxemia 194 (49,5) 112 (58,9) 82 (41,6) 1,47 (1,19; 1,81) <0,001
Creatinina/Diurese 95 (24,2) 38 (20) 57 (28,2) 0,78 (0,60; 1,02) 0,058
Bilirrubinas 24 (6,1) 11 (5,8) 13 (6,4) 0,94 (0,60; 1,47) 0,790
Plaquetas 24 (6,1) 13 (6,8) 11 (5,4) 1,13 (0,77; 1,65) 0,564
Coagulopatia 47 (12) 25 (13,1) 22 (10,9) 1,11 (0,83; 1,49) 0,490
Aumento de O:2 247 (63) 119 (62,6) 128 (63,3) 0,98 (0,80; 1,21) 0,880
para manter SpO:2
> 90%
Rebaixamento de 114 (29,1) 60 (31,6) 54 (28,2) 1,13 (0,91; 1,39) 0,291

consciéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Legenda: Hipotensdo PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA > 40 em relacdo aos valores

iniciais; lactato > 2 mmol/L; Hipoxemia: Relacdo Pressdo arterial de oxigénio/ fracdo inspirada de oxigénio <

300; Creatinina > 2mg/dl ou Diurese menor que 0,5mL/kg/h nas Gltimas 2 horas; Bilirrubinas > 2mg/dl;
Plaguetas < 100.000mm3; Coagulopatia (INR: razéo internacional normatizada > 1,5 ou TTPA: tempo de
tromblopastina ativada > 60seg); O2: oxigénio; SpO2 (Saturacdo de oxigénio) < 90%, Rebaixamento do nivel de
consciéncia: Reducédo de dois pontos na escala de coma de Glasgow.

*Teste T.

** Odds Ratio (1C95%.).

Quanto aos valores de lactato, 62 (35,4%) pacientes apresentaram valores entre 2.1 e
3.9 mmol/dL e 51 (29,4%) pacientes valores de lactato >4 mmol/L. Acrescentando aos dados
referentes as disfuncdes organicas, os valores do lactato elevaram as chances de choque
séptico, lactato entre 2.1 e 3.9 mmol/L vs lactato > 4 mmol/L apresentaram respectivamente,
OR= 1,33 (IC: 95%: 1,09-1,62), p= 0,009 e OR= 1,54 (IC: 95%: 1,27-1,86), p< 0,001.

No que se refere a origem dos pacientes que internaram na UTI, observou-se maior
incidéncia de choque séptico naqueles oriundos da emergéncia e da UTI SR, p<0,001.
Quando comparado emergéncia as demais unidades, o presente estudo verificou OR 1,27 (IC
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95%: 1,01-1,59), p<0,05, para desenvolver choque séptico nos pacientes oriundos da
emergéncia.

Sintetizando-se os achados dessa etapa do estudo, as variaveis avaliadas em pacientes
na condicdo associada sepse que apresentaram associacdo estatisticamente significativa e,
portanto, evidéncias de validade como fator de risco para o desenvolvimento do choque

séptico sdo os apresentados no Quadro 5.

Quadro 5: Fatores de risco para o choque séptico em pacientes de uma UTI na condigédo
associada de sepse.

Fatores de risco Idade > 60anos

Pacientes que realizaram quimioterapia associada a radioterapia
Pacientes procedentes da emergéncia

Taquipneia >20rpm

Hipotermia <36°C

Hipotenséo

Uso de ventilagdo mecanica nas primeiras 24h

Hipoxemia

SOFA >3
SAPS 3>70

Lactato > 2 mmol/L
Lactato 2.1 a 3.9 mmol/L

Lactato >4 mmol/L

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Quanto a variavel tempo até o diagndstico, a média de tempo da disfuncdo organica
até o diagndstico de sepse foi 3 horas e 10 minutos (+ 11 horas e 55 minutos). E da disfungéo
organica até o diagndstico de choque séptico foi de 4 horas e 6 minutos (£ 18 horas e 26
minutos), p= 0,544.

Quanto ao tempo de administracdo da primeira dose de antibidtico os pacientes que
apresentaram choque séptico receberam a dose de antibiotico numa mediana de tempo inferior
aos septicos, ou seja 1:28 horas (0- 2:20) vs 2:08 (0-17:33) horas respectivamente, p < 0,009.

Complementando, pacientes com choque séptico e lactato > 4 mmol/L aumentam as
chances de o paciente evoluir para 6bito, OR=1,59 (IC: 95%: 1,27-1,98; p< 0,001).

Quanto ao tempo de internacdo dos pacientes na UTI, os com choque séptico e
sepse permaneceram 15(0-103) vs 25(1-14) dias internados respectivamente, p= 0,000.
Complementando, o presente estudo verificou que a ocorréncia do choque séptico aumenta a
chance de o paciente evoluir para 6bito, OR 1,43 (IC: 95%: 1,16-1,75%), p <0,001.
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6 DISCUSSAO

Esse foi o primeiro estudo que estimou evidéncias de validade do DE Risco de choque
em pacientes adultos na condicao associada sepse.

Os resultados identificados na RI responderam a questio norteadora do estudo “Quais
sdo os fatores de risco para choque séptico?”. Os 37 artigos incluidos apresentam fatores de
risco encontrados nos pacientes que evoluiram para o choque séptico.

Apbs a andlise dos estudos, foram identificados 56 preditores, desses 32 (57%) sao
alteracOes clinicas e laboratoriais, 18 (32%) dados clinicos e 6 (10%) dados sociais. Cabe
ressaltar que a maioria dos fatores de risco que compuseram os dados clinicos estiveram
relacionados ao foco de infeccdo. A literatura aponta que o controle desses focos é crucial para
evitar o agravamento para o choque séptico (RHODES et al., 2017).

Importante destacar que dentre as alteragdes clinicas e laboratoriais, foram evidenciados
sinais clinicos de disfuncdo orgéanica, resultados amplamente discutidos pela literatura, dada
sua fundamental importancia na identificacdo do paciente séptico (BONE et al., 1992; LEVY et
al., 2003; DELLINGER et al., 2008; DELLINGER et al., 2013; SINGER et al., 2016;
RHODES et al., 2017).

Um dos principais achados dessa revisdo em nivel global é a escassez de estudos em
populacOes de paises de baixa e média renda.

Na amostra estudada, a incidéncia de choque séptico foi de 48,5%, inferior a de outro
estudo nacional, que mostrou incidéncia de 60% (MACHADO et al., 2017). Porém, superior a
estudo internacional, com incidéncia de 15% (RHEE et al., 2017). Dado que pode ser
explicado pelo fato da instituicdo em estudo ser publica, em um pais com recursos escassos,
enfrentar desafios na aplicagdo de estratégias de melhoria da qualidade assistencial, além de
possuir numero limitado de leitos de UTI, resultando na admissdo de pacientes em estagios
avancados de gravidade.

No entanto, desde 2015 a instituicdo busca mudanga de comportamento da equipe
assistencial e melhoria da prética clinica para o controle da sepse, por meio da atuacdo do
PICS/HCPA, o que pode justificar resultados melhores que outros em contextos semelhantes.

Quanto a caracterizacdo da amostra, o predominio de idade foi de 61 anos, sendo que
idade >60 anos foi associada ao choque séptico, indo ao encontro da literatura, que afirma que
a idade avancada é preditiva para choque séptico (GLICKMAN et al., 2010; SEYMOUR et
al., 2016, SHANKAR-HARI et al., 2017).
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Quanto ao tipo de internacdo clinica ou cirdrgica, o presente estudo identificou que
63,3% dos pacientes com choque séptico eram clinicos, dados se assemelham a estudo
nacional que identificou o choque séptico como principal causa de morte nas enfermarias apos
a alta da UTI, desses 60% tiveram internacao de origem clinica (GIACOMINI et al., 2016),
dado que pode ser explicado pela dificuldade na identificacdo do foco e agente infeccioso no
paciente clinico, necessitando iniciar tratamento com antibioticoterapia empirica. A demora
no inicio da antibioticoterapia também provoca agravamento das disfuncGes organicas
(RHODES et al., 2017). A sepse de origem cirurgica tem o controle do foco infeccioso
evacuado através de procedimento cirurgico, dessa forma evitando deterioracdo do paciente
(VIANA, 2017).

As comorbidades prévias, no presente estudo, ndo foram associadas ao choque séptico,
porém o tratamento com quimioterapia e radioterapia mostrou associa¢do com este desfecho,
resultado que pode ser explicado pelo fato destes pacientes serem imunossuprimidos e com
idade avancada, populagdes consideradas suscetiveis ao desenvolvimento de infeccdes graves
com presenca de disfuncbes organicas e apresentarem chogue sem presenca dos sinais
clinicos de SRIS, o que pode ocasionar a identificacdo tardia, em estagios mais avancados de
deterioragdo clinica (VIANA, 2017).

Os padrdes de imunodeficiéncia e neutropenia ja foram considerados padroes
progndsticos em pacientes com choque séptico e o cancer um preditor de morte precoce,
p=0,0008 (DAVIAUD et al., 2015).

No ambiente hospitalar, hd presenca de microorganismos multirresistentes e, sao
determinantes no aumento da incidéncia da sepse, além de apresentar mau prognostico
(VIANA, 2017). Estudo americano evidenciou que a presenca desses germes em paciente
sépticos aumenta em 3,4 vezes a ocorréncia de disfuncdo organica (Oz et al., 2015).
Contrariando a literatura, a presenca de GMR néo foi associada ao choque séptico na amostra
estudada.

O presente estudo também identificou elevado percentual de IRAS, corroborando dado
de outro estudo em que esse tipo de infeccdo foi responsavel por 53% dos casos de sepse
(DAVIAUD et al., 2015), dado que depende da necessidade constante de medidas que
busquem minimizar as infeccGes hospitalares, como por exemplo, o incentivo constante a
higiene de mdos (SICKBERT-BENNETT et al., 2016).

Quanto a origem dos pacientes admitidos na UTI, os oriundos da emergéncia
apresentaram 1,2 vezes mais chances para desenvolver choque séptico quando comparados

aos advindos demais unidades do hospital. Esse dado esta em consonancia com estudo
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americano que indicou que 37,6% dos pacientes que apresentaram choque séptico foram
admitidos na UTI diretamente da emergéncia (LELIGDOWICZ et al., 2014), infere-se que os
pacientes sépticos estdo sendo transferidos para a UTI tardiamente, provavelmente pela
escassez de leitos de terapia intensiva. Também foi identificado que os pacientes provenientes
da UTI SR apresentam maior chance para apresentar choque séptico, fato que pode ser
explicado por complica¢cBes no pos-operatorio, culminando com o agravamento desses
pacientes com presenca de disfuncdes organicas, necessitando de suporte terapéutico mais
avancado; porém esse dado ndo pode ser adequadamente investigado.

O conhecimento adquirido pela equipe de enfermagem acerca da sepse propicia a
constatacdo precoce dos sinais sugestivos de infecgdo, que englobam a SRIS, durante o0 exame
fisico e verificacdo dos sinais vitais. Esses sinais sdo utilizados ha muito tempo, porém muito
divergentes na literatura e alguns autores contraindicam sua aplicabilidade (SEYMOUR et al.,
2016; SINGER et al., 2016), outros autores acreditam que esses critérios auxiliam na triagem
e identificacdo de pacientes potencialmente infectados, principalmente em locais com
recursos escassos (DELLINGER et al., 2013; MACHADO et al., 2016).

Dentre os critérios possiveis de serem identificados pela equipe de enfermagem, a
avaliacdo das variaveis fisioldgicas, sinais vitais, como frequéncia respiratoria, temperatura e
pressdo arterial, podem descrever o estado clinico do paciente e auxiliar na diminuicdo da
mortalidade quando a alteracdo é apontada precocemente (RHODES, 2017). Os achados desse
estudo inferem que dois dos critérios de SRIS estdo associados ao choque séptico sendo eles a
taquipneia e a hipotermia.

Apesar de ndo existir um padrdo ouro para o diagnéstico de sepse, as disfuncGes
organicas sdo amplamente utilizadas para a confirmacdo desse diagndstico. As novas
definicBes priorizam o escore SOFA e niveis de lactato, ndo apenas como indicativo de
prognoéstico, mas como preditores para o diagnéstico médico (DELLINGER et al., 2013;
SINGER et al., 2016; ILAS, 2018).

Qualquer 6rgdo do corpo pode ser acometido na sepse, no entanto o escore SOFA
avalia disfungdo organica em seis sistemas: respiratorio, hematoldgico, hepatico,
cardiovascular, neurolégico e renal (SINGER et al., 2016). No presente estudo o escore SOFA
foi duas vezes maior nos pacientes com choque séptico quando comparados com 0s septicos.
Resultado préximo ao encontrado em outro estudo recente, no qual o SOFA apresentou
mediana de 8 (6-10) pontos, p< 0,05, nos pacientes com choque séptico (GARCIA-
GIGORRO et al., 2019).
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Também se evidenciou que SOFA>3 aumenta em 13 vezes as chances de ocorréncia
de choque septico. A literatura aponta que um escore SOFA aumentado estd associado a
maior probabilidade de deterioracao clinica e evolugao para o obito, pacientes com SOFA> 2
com suspeita de infeccdo tém um risco de mortalidade de 10% quando comparado aos demais
pacientes internados em hospitais (SEYMOUR et al., 2016), sendo superior a taxa de
mortalidade geral de 8,1%, em pacientes com 1AM com supradesnivelamento do segmento
ST (SHAH et al., 2015). Esses resultados evidenciam a importancia da equipe de enfermagem
se apropriar das informacdes acerca das disfuncBes organicas e escores de avaliagdo como
norteadores de sua pratica assistencial, e utilizad-las na primeira etapa do processo de
enfermagem, coleta de dados, como subsidios para os DE.

O presente estudo também avaliou separadamente os diferentes sistemas que
compdem o escore SOFA. A disfuncdo organica do sistema cardiovascular apresentou
associacao com o choque séptico. Pacientes hipotensos apresentaram quase trés vezes mais
chances de desenvolver choque séptico, quando comparados com normotensos, dado
corroborado por estudos anteriores (DELLINGER et al., 2013; SINGER et al., 2016).

Outras varidveis associadas ao choque séptico foram a hipoxemia, que avalia
disfuncdo organica ventilatoria, concordando com estudo que comparou pacientes com sepse
e choque séptico, e identificou a hipoxemia e necessidade de ventilagdo mecénica por 6 (4-15)
dias, p<0,05, nos pacientes que apresentaram choque séptico (GARCIA-GIGORRO et al.,
2019).

O lactato € um marcador de lesdo tecidual, pode detectar pacientes sépticos que nao
apresentam disfuncbes organicas clinicamente perceptiveis. Esse marcador pode ser utilizado
como um substituto mais objetivo para avaliar a hipoperfusdo, no entanto ndo esta
contemplado no escore SOFA (RHODES et al., 2017). O presente estudo utilizou os valores
de lactato, pela auséncia de avaliacdo por meio do exame fisico.

Sendo assim, o lactato foi analisado dado sua importancia descrita na literatura
cientifica e foi mensurado em 176 (92,6%) pacientes no momento do diagnostico de sepse ou
choque séptico. Os valores de lactato >2 mmol/L foram associados ao choque séptico, dados
que estdo em consonancia com estudo prévio publicado que evidencia altos niveis de lactato
associados a piores desfechos clinicos (GOYAL; TAYLOR; RIVERS, 2016). Também outro
estudo mais recente identificou lactato de 4,3 (2,3-7,4) em pacientes com choque séptico, p<
0,05 (GARCIA-GIGORRO et al., 2019).
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Complementando os dados, o estudo identificou maior mortalidade nos pacientes com
maiores niveis séricos de lactato, resultado esse ja evidenciado em outros estudos (SINGER et
al., 2016; RHODES et al., 2017; SHANKAR-HARI et al., 2017).

A média de tempo de disfuncédo organica até o diagndstico nos pacientes com choque
séptico foi superior quando comparados aos com sepse, apesar de ndo demonstrar diferenca
significativa. Os pacientes que apresentaram choque séptico permaneceram uma hora a mais
em disfungdo organica, o que pode ser suficiente para degradacdo e agravamento do quadro
clinico. A literatura aponta que a disfuncdo organica tem que ser identificada precocemente,
para inicio imediato do tratamento (VINCENT et al., 2014).

O tempo de administracdo da primeira dose de antibi6tico foi superior ao preconizado
pela literatura. A administracdo de antimicrobianos deve ser realizada em até uma hora e o
atraso esta associado a uma piora progressiva do paciente (RHODES et al., 2017).

Ainda, os pacientes em choque séptico receberam dose de antibiético em um tempo
inferior aos sépticos, p< 0,009. Esse dado pode ser justificado pela maior gravidade do
paciente em chogue séptico, o que requer maior atencao da equipe assistencial e agilidade na
realizacdo dos cuidados, visto que o atraso na administracdo do antibiotico pode ser suficiente
para evolucdo da disfuncdo organica e agravamento do paciente (SEYMOUR et al., 2017,
RHODES et al., 2017).

Complementando, o presente estudo identificou que valores elevados do SAPS 3 foi
associado ao choque séptico. Similar a outro estudo nacional que mostrou mediana de 70 (59—
82) pontos associada a maior mortalidade em pacientes com choque séptico. (MACHADO et
al., 2017), ratificando a importéncia de a equipe assistencial atentar-se as informacgdes dos
escores de avaliacdo de gravidade como auxilio nas tomadas de decisdes.

No que se refere ao tempo de internacdo, os pacientes com choque séptico
apresentaram o tempo mediano superior ao apontado na literatura (GARCIA-GIGORRO et
al., 2019), salienta-se que no presente estudo, o choque séptico apresentou 1,4 vezes mais
chances de evolucdo para obito. No entanto, esse dado é inferior ao apresentado por estudo
paquistanés em que pacientes com choque séptico apresentaram risco de 22,1 (1C:95%: 10,0-
48,8) vezes maior para mortalidade quando comparado a pacientes com sepse (ULLAH et al.,
2016). Outro estudo espanhol que utilizou os critérios do Sepsis-3 (SINGER et al., 2016)
também mostra dados alarmantes para risco de morte, apontando que pacientes
com choque séptico apresentaram 10,3 vezes mais risco de mortalidade hospitalar (IC: 95%:
2,8-37,5), p< 0,05, quando comparado a pacientes sépticos (GARCIA-GIGORRO et al.,
2019).
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Os resultados identificados no presente estudo podem ser explicados pelo fato da
instituicdo considerar sinais sugestivos de infeccdo e disfungéo organica para rastreamento de
pacientes com possivel sepse, com intuito de reduzir o retardo no reconhecimento do mesmo,
dada a complexidade na identificacdo dos pacientes com sepse e choque séptico. A utilizacao
isolada do escore SOFA se limita aos critérios para disfungdo organica e podem identificar
pacientes em estagios mais avangados de gravidade, aumentando a mortalidade (MACHADO
etal., 2016).

Além disso, o local em estudo possui um grupo multiprofissional (PICS/HCPA) no
qual a enfermagem possui participacdo ativa na implementacdo de estratégias de melhoria do
cuidado prestado ao paciente séptico. Sdo realizadas atividades educativas periddicas
direcionadas ao reconhecimento dos fatores indicativos de sepse e inicio do tratamento
precoce. Os programas de qualidade assistencial utilizam diretrizes de melhoria da préatica
clinica para sepse, com conhecimento atualizado, buscando mudanca de comportamento da
equipe assistencial, o que € crucial na reducdo da mortalidade (RHODES et al., 2017).

Importante ressaltar que na pratica assistencial dos paises com recursos limitados a
utilizacdo do SOFA e/ou gSOFA como forma de rastreamento para identificacdo precoce dos
pacientes sépticos ndo € efetiva, pois as emergéncias funcionam acima de sua capacidade de
atendimento, qualificacdo deficiente dos profissionais e ocorréncia de turnover elevado das
equipes. Além disso, nesses locais, a solicitacdo dos niveis séricos de lactato é deficiente,
prejudicando a avaliacdo clinica dos pacientes. Sendo assim, a utilizacdo a beira do leito dos
critérios de SRIS, associados a identificacdo da presenca de disfuncdo organica e possivel
foco infeccioso sdo importantes para uma triagem mais sensivel e ndo tdo especifica, dos
pacientes com possivel sepse (ILAS, 2019).

O reconhecimento dos fatores associados ao choque séptico identificados no presente
estudo serve de aliado para selecdo do diagnostico de enfermagem Risco de choque, podendo
auxiliar no processo de comunicacao, monitoramento e cuidados de enfermagem em pacientes
em risco. Além disso, 0 uso desse DE pode ser importante eixo condutor, tanto para a
construcdo como para o gerenciamento de qualidade assistencial (LUCENA et al., 2019).

Os indicadores diagndsticos presentes no DE Risco de choque na edicdo da NANDA-I
2018-2020 apresentam em sua estrutura condic¢des associadas que sdo diagndsticos medicos,
lesbes, procedimentos, dispositivos médicos ou agentes farmacéuticos, que ndo sao
modificaveis pelo profissional de enfermagem de forma independente, embora possam dar

apoio a precisdo diagnostica. No entanto, ndo apresenta os fatores de risco que “sdo influéncias
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que aumentam a suscetibilidade de individuos, familia, grupos ou comunidades a um evento
nada saudavel” que necessitam ser validados (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Entretanto, sabe-se que as atividades de enfermagem e meédicas se complementam e
sdo realizadas concomitantemente e, sendo assim, a avaliacao clinica e cuidado prestado ao
paciente séptico devem ser realizados de forma multiprofissional. Com o proposito de suporte
a tomada de decisdo diagnostica e selecdo de intervengdes na pratica assistencial, o presente
estudo estimou a validade de indicadores diagnésticos que se configuraram como fatores de
risco ao DE Risco de choque na condicao associada sepses.

Os indicadores diagnosticos que apresentaram associacdo significativa com o choque
séptico podem auxiliar a enfermagem a detectar precocemente o paciente séptico mais
suscetivel para a deterioracao clinica, pois subsidiam o raciocinio clinico para a abertura do DE
Risco de choque e, consequentemente, o planejamento de intervencdes, mesmo que as mesmas
sejam concomitantes e/ou dependentes das condutas médicas.

O DE acurado possibilita a selecdo de intervencdes assertivas, que podem ser baseadas
na Nursing Interventions Classification (NIC) como, por exemplo: Controle de Infeccao
(6540), Protecdo contra Infeccdo (6550) Identificacdo de Risco (6610), Monitoracdo dos Sinais
Vitais (6680), Prevencdo do Choque (4260), Puncdo Endovenosa (4190), Terapia Endovenosa
(4200), as quais contém atividades de enfermagem que buscam antecipar acfes que evitam o
agravamento do paciente séptico (BULECHEK et al., 2016).

Além disso, a avaliacdo da efetividade das acGes de enfermagem, que também pode ter
base em um sistema de classificacdo padronizada como a Nursing Outcomes Classification
(NOC), é crucial para a ocorréncia de desfechos satisfatorios. S&o exemplos de resultados
propostos pela NOC os seguintes: Controle de Riscos: Processo Infeccioso (1924), Estado
Circulatério (0401), Gravidade do Choque: Séptico (0421) (MOORHEAD et al., 2016).

Sendo assim, as evidéncias produzidas por esse estudo auxiliam a suprir parte da
lacuna no conhecimento sobre o DE Risco de choque, de forma a facilitar o reconhecimento
do paciente mais vulneravel para o desenvolvimento de choque séptico. Esse DE, quando
associado as linguagens padronizadas dos demais elementos da pratica (intervencdes e
resultados) favorecem o raciocinio clinico dos profissionais de enfermagem e, acredita-se,
melhoram a qualidade da assisténcia.

O presente estudo apresentou algumas limitagcGes, como a natureza unicéntrica, que
pode dificultar a extrapolacdo dos resultados; e a avaliacdo dos dados somente das primeiras
24 horas de internagdo na UTI, o que potencialmente subestima a incidéncia da sepse e do

choque séptico.
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Outra limitacdo evidenciada se deu pela auséncia de avaliacdo de alguns fatores de
risco identificados na RI, que ndo estdo disponiveis no banco de dados para andlise, sendo
essas: hiperglicemia, tempo de protrombina, proteina C ativada, procalcitonina plasmatica,
trombocitopenia, auséncia de ruidos intestinais, diminuicdo do enchimento capilar ou

presenca de cianose difusa e edema significativo ou balanco hidrico positivo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo possibilitaram a identificacdo de 56 fatores de risco para o
choque séptico descritos na literatura, desses 13 foram evidenciados em um banco de dados
como fatores associados ao choque séptico.

Os fatores de risco para 0 DE Risco de choque que apresentaram associacao
significativa com o choque séptico foram: idade > 60anos, pacientes que realizaram
quimioterapia associada a radioterapia, pacientes procedentes da emergéncia, taquipneia
>20rpm, hipotermia <36°C, hipotensdo, uso de ventilagio mecénica nas primeiras 24h,
hipoxemia, SOFA > 3, SAPS 3 >70, lactato > 2 mmol/L, lactato 2.1 a 3.9 mmol/L e lactato >4
mmol/L. E ainda os pacientes com choque séptico tém 1,4 vezes mais chances de evoluir para
6bito quando comparados com pacientes sépticos.

Essas evidéncias auxiliardo a equipe de enfermagem no reconhecimento das alteracdes
gue ocorrem no paciente séptico, evidenciando a vulnerabilidade a deterioracdo clinica e
favorecendo a atuacdo em conjunto da equipe multiprofissional no cuidado prestado.

Destaca-se ainda, que os indicadores diagndésticos analisados permitirdo a escolha de
intervencdes e resultados que poderédo evidenciar melhores desfechos. Estimar a validade do
DE em questdo e de seus fatores de risco na condi¢do associada de sepse foi relevante, uma
vez que identificou varidveis associadas ao chogue séptico contribuindo para o
aprimoramento do DE levando em consideracdo a populacdo estudada, refinando a taxonomia
da NANDA-I.

Na pratica assistencial, 0 uso do DE Risco de choque como um auxilio na antecipacéao
e reconhecimento do paciente séptico com potencial de deterioracdo clinica, serve como um
recurso para melhorar a comunicacdo entre as equipes assistenciais. Além disso, esse DE
proporcionard acuracia diagnostica embasando a implementacdo e a avaliagdo de
intervencdes, podendo evitar 0 agravamento do paciente séptico. No ensino de enfermagem,
0 uso de elementos desse DE podera contribuir para a construgdo de conhecimento acerca dos
novos componentes diagnosticos da NANDA-I, em especial a condigdo associada sepse, além
de destacar a importancia do reconhecimento dos escores clinicos e laboratoriais como auxilio
do processo decisorio diagnéstico. Em pesquisas futuras esse DE podera ser aplicado e
avaliado prospectivamente em ambiente real de cuidado. Além disso, os fatores validados que
apresentarem significancia estatistica serdo encaminhados para apreciacdo do Comité de
Desenvolvimento de Diagnostico da NANDA-I com a sugestdo de inclusdo na estrutura

diagnostica do DE Risco de choque.
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APENDICE A: Instrumento para coleta de dados

VALIDACAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE CHOQUE EM
PACIENTES SEPTICOS

Dados de Identificacdo e sociodemogréaficos

1. Codigo Paciente:

2. Iniciais do Nome:

3. N° do prontuario:

4. Data de nascimento: / /

5. Idade: (anos completos)

6. Sexo: () Feminino ( ) Masculino
7. Data da admisséo hospitalar: / /
8. Data da admissdo na UTI: / /
Comorbidades: Sim | Néo
Alcoolismo () ()
Acidente vascular cerebral | ( ) |( )
Cirrose () ()
Diabetes () ()
Doenca pulmonar [ () |( )
obstrutiva cronica

Hipertensdo arterial () [()
sistémica

HIV/AIDS () [()
Hipertensdo arterial () [()
sistémica

Insuficiéncia cardiaca () ()
Insuficiéncia renal aguda () [()
Neoplasia () ()
Outras imunossupressoras | () | ( )
Radioterapia () [()
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Quimioterapia () [()
Tabagismo () ()
Transplante () ()
Nenhuma () (()
Nova sepse () ()

Procedéncia:

Emergéncia ()

Unidade de internacéo

()
Cirurgica ()

Clinica

Tipo de infeccéo:

Comunitéaria

Associada a
assisténcia a saude

|
N N

Histdria sugestiva de um quadro infeccioso atual:

(Assinale apenas o foco principal)

Pneumonia

Infeccdo de partes moles

Endocardite

Infeccdo urinéria

Infeccdo de prétese

Infeccdo abdominal aguda

Infeccdo de ferida operatéria

Meningite

Infeccdo de corrente sanguinea

Foco ndo definido

Outras infecgdes

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~— NN N N
Nr Nr p— Nr Nr p— Nr N [N [N N

Sinais e sintomas apresentados pelo paciente no

momento do diagnostico do quadro infeccioso

(Marcar pelo menos 1 item)

Temperatura > 38.3 ° C

Q)
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Temperatura <36 ° C ()
Frequéncia cardiaca > 90bpm ()
Frequéncia respiratéria> 20 / min ()
Leucocitose > 12. 000 / mm 2 ou ()
desvio para a esquerda > 10%

Leucopenia < 4.000 / mm 3 ()

Obs: Séo sinais clinicos do quadro infeccioso, ndo

quer dizer que o paciente tem o diagndstico de sepse.

Registre os valores encontrados no momento do

diagnostico do foco infeccioso

Temperatura

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Pressao arterial

Pressao arterial média

Obs: Valores alterados neste item podem

ser indicativo de disfuncéo

Saturacdo de oxigénio

Assinalar disfuncdes organicas encontradas nas primeiras 6 horas

PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou Sim Né&o
queda de PA > 40 mmHg em relagdo aos valores () ()
iniciais
Creatinina > 2mg/dL ou débito urinario Sim Né&o
<0,5mL/Kg/h nas ultimas 2h () ()
Bilirrubinas > 2 mg/dl Sim Né&o
() ()
Contagem de plaquetas < 100.000/mm3 Sim Néo
() ()
Coagulopatia (INR > 1,5 ou tempo de Sim N&o
tromblopastina ativada > 60 segundos () ()
Hipoxemia: Relagdo PaO2/FiO2 < 300 Sim Né&o
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() ()
Recente ou aumentada necessidade de O2 para Sim Né&o
manter SaturacdoO2 > 90%. () ()

Admissdo
Preencher somente data da admisséo na institui¢do, data da primeira

disfuncéo (se houver) e data da suspeita de sepse

Paciente apresenta critérios para:

(Marcar apenas um)

Sepse

|
N [N

Choque séptico nas

primeiras 6h

Data da admissdao no HCPA:

Dia/més/ano

Horario da admissao no HCPA:

Exemplo: 8h
30min

Data da admissdo na UTI:

Dia/més/ano

Horério da admissao na UTI:

Exemplo: 8h 30min |

Data da primeira disfuncéo organica:

Dia/més/ano

Horario primeira disfuncéo organica:

Dia/més/ano

Data do diagndstico da sepse:
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Dia/més/ano

Horario diagndstico da sepse:

Dia/més/ano

Avaliacao de Disfuncao organica

Nas primeiras 24h antes do diagnostico de sepse ou choque septico o paciente

apresentou alguns destes critérios do qSOFA?

Rebaixamento do nivel de consciéncia;: ECG<13

Se sim na resposta anterior, qual o valor do Glasgow?

Qual foi a pior frequéncia respiratoria?

Qual foi 0 menor valor de pressao arterial sistolica?

Avaliacao de Disfuncéo orgéanica

Valores encontrados nas primeiras 24h antes do diagnéstico de sepse ou choque

séptico

Valor da avalia¢do neuroldgica do SOFA:

Valor da avaliacdo respiratoria do SOFA:

Valor da avaliagdo hemodindmica do SOFA:

Valor da avalia¢do hepatica do SOFA:

Valor da avaliacdo hematolégica do SOFA:

Valor da avaliacdo renal do SOFA:

Escore total do SOFA:

Escore total SAPS 3:

O lactato foi mensurado ap6s o diagndstico de

sepse?

Sim

()

Data da coleta do lactato:

Dia/més/ano

Horario da coleta do lactato:
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Exemplo: 8:30

Valor do lactato:

Referéncia: 2mmol/L

Aderéncia ao pacote de tratamento do lactato
(primeiras 3 horas):

Sim Néao

() ()

Paciente recebeu antimicrobiano de largo espectro?

Nao

()

Sim (antibidtico depois do evento sepse)

()

Sim (antibidtico antes do evento sepse e mantido até a

presente data

()

Data da primeira dose administrada:

Dia/més/ano

Horario da primeira dose administrada:

Dia/més/an
0

Foram coletadas hemoculturas?

Sim Nao

() ()

Data da coleta das hemoculturas:

Dia/més/ano

Horario da coleta das hemoculturas:

Exemplo:8h 30min

Hipotensao nas primeiras 6h?

Obs: Determinante se € sepse ou choque septico

Sim Nao

() ()

O paciente recebeu no minimo 30ml/kg de cristaloide
ou equivalente para tratar hipotensdo nas primeiras 3
horas? Ou esta adequadamente registrado em prontuario

que foi feita avaliacdo de fluido responsividade e optado

Sim Nao

() ()
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por néo realizar reposicdo volémica?

que 0 paciente nd0 USOU Vvasopressor nas primeiras
6h.
Este paciente usou vasopressor ente a 6° e 24° hora

apos a abertura do protocolo de sepse?

O paciente permaneceu com PAM>65mmHg ap0os Sim Néo
reposi¢do volémica inicial? () ()
Se ndo na pergunta anterior, o paciente recebeu Sim Né&o
vasopressor nas primeiras 6horas? () ()
Se recebeu vasopressor, data de inicio:

Dia/més/ano

Se recebeu vasopressor, horario de inicio:

Exemplo: 8h30min

Diagnostico de choque séptico tardio: Nos casos Sim Néo
em que foi assinalado anteriormente na admisséo () ()

Desfechos do paciente
Obito - Data: _ /_/ - Horério: horas
Alta hospitalar - Data: __ / [/
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Implementadas efstivamente, avitando que evolua para choque 5eptico & oDiD. A enfermagem tem um
pape! undamental N3 Svoluc30 deste 39ravo Cinico, com a wWitzacao 0o diagnosticos de enfamagem (DE)
COMO esirategla na IdenTNcacao pracoce dos snals € sitomas da sepse, Com repercussan para o seu
tratamento.

Objstivo da Pesquisa:

Cbjetvo Primano:

Valdar clinicamente 0 OE RisCo o2 choque em paciantes 3dultos N3 condican 35500103 sepee.

Cbietvo Sacundario:

Idenicar N3 IReratura 06 30res 02 MSco Para 0 desenvovimento de chogque sepiica; Avalar os fatores de
risco em pacientes INt2mados, pPara © desenvolvimento de choque septico;

Avalar os ciitenos ge SRIS, gSOFA e SOFA nos pacientes que desenvolveram chogque sepico.

Enderego: s Barcelos 2 350 sen 2200

Bakre: Sarts Cecla CEP: 40 (rasgos
W RS Municiple: PORTO ALEGRE
Telefone: (57 (2507040 Fax: (51)3350.7840 E-malt. cepgifepe sduly
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Avallag3o dos Riscos e Bensficios:

Riscos:

© 25200 apresentara IMmo risco 02 quetva de confidenciaiidace dos pacientes. O 03006 COISIA00Ss Ezem
parte g um banco G dados Institucional CORNCa00. Para reduzir 3inda Mals 06 MCOS 05 PESQUISAIONES
assinarao o Temo de Compromisso para Use dos Dados & Termo de Compromisso para Uiizacao o2
Dados Instiucionals.

Beneficios:

05 banetcios 03 pesquisa evidenciam-62 Na possibiidade de awadllar na pratica cinica diana no curdaco ac
pacients SEQTicO COM 3 WIIZAC30 02 UM IAgNOSICo 08 ENErM3gem 3CUrado que Permita 3 Prescricas oe
CLIC300S Pracisos que evitem 3 evolucan para a forma mals grave, 0 choque S2pico.

Cort=ungic 33 Pascar 3 101 209

Comentarios e Consideragies s0bre a Peaquisa:

Trata-s2 de projein 02 dissertagdo oe mesirado 0o PPGENF, |3 aprovado em Danca oe dafesa. Propde
valdar cinicamente um DE. Os 03dos 52930 Insandes em planlina Microsoft Excel 2007 e posierionments
analisados por melo do SPSS versao 21.0. Para minimizar emos sera reallzada dupia-digitacao
Independente do banco de dados e checagem da concordancia interalgiadores atraves do programa
Microsoft Excal 200.

Consideragbas sobre 08 Termos da apresantagso obrigatoria:

Apresenta TCUD redgioo 02 3C0MD0 COM 35 NOMSS VIgemss.

Recomendagdes:

Sam recomendacdes.

Conciusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N30 3presents pendéncias.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Lembramas que 3 presents 3provagdo (Versdo projeto de 07/122018 @ demals documentos que aendam
35 soliciagdes 0o CEP) refere-se 3penas 308 3specins SUCos & Metodoiogicos do projeto.

05 pesqUISI0ores oevem Sentar 30 CUMprimento doe seguintes ltens:

3) Est2 projeto esta 3provado para revis3o de dacos de 342 particpantes no Centro HCPA, g8 acorto com
35 InformagSes do projeto. Quaiquer altsracdo dasts NOMErD deverd ser comunicada 3o CEP & 30 Senvigo

o2 Gesido em Pesqusa para autonzaghes & atuaiizaghes cadlvels.
D) O projeto devera ser cadasirado no sistema AGHUse Pesquisa para fins de avallacdo loglstica &

financeira & somante podera ser INCiato 3pos aprovacao final do Grupo 02 Pesquisa & Pos-

Endereqn.  flus R B 2350 e 2229

Baltre. Sarde Coclln CEF. W 03s903

UF: RS Municipia. PORTO ALEQRE

Teleforne (51 3e567840 Fax. (51)3350-7840 E-mak: coofifese eduly
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Contncazic 32 Pawcar 3 101 20

Gracuagso.

C) Qualguer Atragdo nestes documantos OSVEra ser eNcamirhada para avallagdo do CER.
d) Deverdo ser encaminhados 30 CEP refatonos semestals & um rEatono fMnal do projeto.
£) A COMUNCIER0 02 eventos 3OVErses Ci3ssifcados como S2M0s € INesperados, ocomados com pacientes
InCiuioos no centro HCPA, 3ssim como 0s desvics 02 protocolo quando envalver diretaments estes
pacieniss, devera ser realzaca atraves 0o Sistema GEO (Gest3o Ssirategica Operacional) disponivel na

Inranet do HCPA

Eats paracar fol elaborado bassado nos documentos abaixo refacionados:
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‘momcu!_m Arquno _Posngem Auror SHUSCI0
Informacdes Basicas| FB_I S_BASICAS DO P | 07/122018 ACeto
do Projeto ROJETO 1268355.paf 0%:32:51
curos Doc3e.par 077122018 |¥anna de Cilveia AcEto

_ Qo312 |AZZ0In
Projetn Detainato ! | projetossnse07 122013, pdf D7/122018 [¥arna de Cliveira ADETD
Beochura 0%27:40 |Azzoiln
TGLE.iTenmsoe Doc2P.par 07/122018 |¥anna de Civela Acetn
Assentimento / 0%27:11  |Azzoin
Justificatha de
Ausancia
TCLE Termoe 0 |DociP.pdl U/ Z20IE |Ranna de Olvera | Acsio |
Assentimento / 092655 | Azzoin
Justficatha de
Ausancia
[Foiha de mosio Foinapal DTTZZ015 |Kanna ae Olivers | Aceim |
11:07:35 | Azzoiin
Sltuagao do Paracer.
Aprovado
Necessita Apreciag3o da CONEP:
Enderege:  fius fi Eurcekn 2.350 sen 7229
Bakrec Serts Cocla CEF. 00 03Sxa
(e Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (5135807840 Fax: (5153507880 E-mal: coogieoe ety
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PORTO ALEGRE, 24 de Dezempro de 2016

Cortouncic 43 Pamcar 1104 208

Assinado por:
Marcia Moceliin Raymundo
{Coordenador(a))
Enderegu:  Fua Barceion 2 350 aeln 2200
Balbrro.  Sants Cocle CEP: o0 (3sa0s
[ Municipia. PORTO ALEORE
Tolefone: (7133567840 Fax: (51)5350.7%40 Emat: tapghips eduts
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ANEXO C: Termo de compromisso para uso dos dados

ANEXO B: Termo de compromisso para uso dos dados

:{‘» Hospital Gs Chnicos de Perto Alegre

Srupo & Passidss ¢ Pas-Graduag=c

Fermo de Compromisso para Utilizagdo d= Dados

Y a0 Prwéaa/s
[ cove, Wirea oY Prognetce
a{l/?& e fracw ot e?w?,«m-

27 oo xphee

Ts pesguizedores 4p pmszenis z;::':‘:_.-a:.’s S8 COmpMmmeten: 8 0/e38fvVar 3
prwesdadedos pacentas G\{!:E-.x:".‘:'n- 28730 colatadns em prontuStose Dases de
dsagdss 23 h@% deCmsss d& P5te Segre Conoordamy, Aualments Sussstes

m'--ns«:s; serdoutizaias inice o EXCUSVEMEME DATS Er=supio ST orasents
oromta. Az an‘:fchv:' somenta poderds ser draipsdas 25 farma andnme.

Pono &iars, AMse 7I0VEIT e 201 B

mg:fl.ﬁ\m X O Azzchin A;‘zozf gy
boesona ACLinto T (X7
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