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INTRODUCAO

A sepse vem adquirindo crescente importancia devido ao aumento de sua incidéncia,
podendo ser definida como uma resposta sistémica a uma doenca infecciosa, causada por
bactérias, virus, fungos ou protozoarios (ILAS, 2015).

Considerada uma das principais causas de mortalidade no mundo, a sepse, tornou-se um
desafio para os profissionais envolvidos no seu controle e tratamento. Infec¢éo que se espalha
rapidamente pelo corpo e se ndo for tratada de forma rapida pode ser fatal, além de gerar o
maior custo para os servicos de salde. A identificacdo da origem da infeccao de forma réapida
e eficiente é fundamental para escolha do tratamento garantindo a sobrevida do paciente.

O numero de casos graves de sepse diagnosticada a cada ano nos Estados Unidos esta
igual aos casos de infarto agudo do miocéardio e superou as neoplasias de mama e colon. No
Brasil, estima-se que cerca de 400.000 novos casos de sepse grave seja diagnosticado
anualmente (ILAS, 2015).

O crescimento da populacdo idosa nos Gltimos anos juntamente com o aumento nimero
de pacientes portadores de doengas cronicas sdo fatores que facilitam o desenvolvimento de
infeccBes graves. Os idosos constituem um contingente mais vulneravel as complicacdes
decorrentes desse agravo, sendo assim a rede de atencdo a saude, dentre elas a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) exerce um papel importante na Rede de Atencdo as Urgéncias
acolhendo a populacdo, especialmente a idosa, de forma integrada e articulada sendo
indispensavel a implementacdo da qualificacdo profissional para uma assisténcia direcionada e
resolutiva (BRASIL, 2017).
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Partindo do exposto, assistir o paciente idoso com suspeita de sepse em uma Unidade

de Pronto Atendimento, exige pensamento critico e experiéncia para tomada de decisdo rapida
e eficiente. Assim, o enfermeiro € o profissional fundamental nesse processo por ser, pois na
maioria das vezes o primeiro profissional a ter o primeiro contato com esses pacientes ja no
acolhimento, devendo o mesmo ser dotado de conhecimento cientifico e habilidades para
identificar precocemente esses pacientes visando a reducéo das taxas de 6bitos e aumento na
taxa de sobrevivéncia dessa populacéo.

Nesse sentido, a atuacdo do enfermeiro nesse servico transcende dimens@es praticas do
cuidar, o conhecimento passa a ser aplicado na tomada de deciséo clinica assistencial. E para
nortear a assisténcia prestada, o enfermeiro tem buscado través da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) organizar e sistematizar o cuidado, baseada em principios
cientificos visando identificar as situaces de salude-doenca e as necessidades de cuidados de
enfermagem, bem como subsidiar as intervencGes de promogéo, prevencdo, recuperacéo e
reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade e para tomada de decisGes por meio
da implementacdo do Processo de Enfermagem (PE), um instrumento que possibilita
identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer as necessidades humanas e
determinar que aspectos dessas necessidades exigem uma intervencdo profissional
(TAVARES, 2015).

O Processo de Enfermagem € considerado a base de sustentacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem fundamental no reconhecimento e tratamento precoce da sepse em
idosos.

Dessa forma, o estudo teve como objetivo realizar um relato de experiéncia acerca dos
cuidados de enfermagem prestados aos idosos com sepse admitidos em uma Unidade de Pronto

Atendimento.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa, do tipo relato de
experiéncia, cujo percurso foi trilhado por enfermeiros que atuaram em uma Unidade de Pronto
Atendimento do municipio de Jodo Pessoa-PB.

O Relato de experiéncia na perspectiva metodologica € uma técnica da narrativa escrita
para a comunicacdo das experiéncias realizadas, e com o uso das observacfes subjetivas e/ou
objetivas que se desenvolve o relato de experiéncia: expondo os problemas que foram

observados, bem como o nivel de generalizacdo na aplicagdo dos procedimentos, intervencoes
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e técnicas que foram aplicadas trazendo consideragdes que proporcionem reflexdes e
embasamento tedrico para outros pesquisadores (GROLLMUS; TARRES, 2015).

Através do uso da técnica baseado nas informacgfes obtidas através da observacao
participante, pode-se descrever através de etapas os cuidados de enfermagem direcionados aos
idosos admitidos em uma UPA, com suspeita de sepse em diferentes cenarios: acolhimento e
nos eixos vermelho e amarelo partir de vivéncia de enfermeiros que atuaram nesse Sservigo.

Na primeira etapa, no setor de acolhimento com classificacdo de risco, o enfermeiro
busca atraves da coleta de informacGes, queixas clinicas que irdo subsidiar os cuidados
prestados. Esse momento faz parte de um processo deliberado, sistemético e continuo, as
informagdes passadas pelo paciente ou pela familia juntamente com a aferi¢do dos sinais vitais
irdo dar suporte para o reconhecimento precoce de pacientes idosos com suspeita de sepse.
Nesse momento, o olhar direcionado do enfermeiro juntamente com o julgamento clinico sdo
essenciais para definigdo da situacao.

A segunda etapa ¢ o momento do “agir” se houver suspeita de sepse no idoso
confirmada, se inicia a contagem de tempo para que as intervencdes de enfermagem sejam
cumpridas com rapidez e eficiéncia, assim a equipe de enfermagem é fundamental para a
realizacdo dessa etapa. A Ultima fase direciona-se a avaliacdo das condi¢es de salde desse
paciente ap06s os cuidados prestados e as condi¢fes para regulacdo em leitos de Unidade de
Terapia Intensiva. Em todas as etapas, o enfermeiro utilizou-se do processo de enfermagem
para nortear sua pratica e solucionar os problemas, buscando satisfazer as necessidades de

enfermagem e de cuidado de salde de uma pessoa.
RESULTADOS E DISCUSSAO

O enfermeiro em seu processo de trabalho presta cuidados, gerencia e educa tem como
principal objetivo o cuidado de enfermagem de modo holistico dentro do processo
salde/doenca, através das relacbes humanas entre o profissional e o sujeito na qual exige
conhecimento, raciocinio critico na realizagdo de suas praticas (MERINO et al., 2018).

Nessa perspectiva, visando a melhoria da qualidade da assisténcia e 0 empoderamento
da enfermagem como profissdo e ciéncia a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem surge
como uma metodologia para organizar e sistematizar o cuidado, baseada em principios
cientificos visando identificar as situacdes de salde-doenca e as necessidades de cuidados de
enfermagem, bem como subsidiar as intervencGes de promogéo, prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo da satde do individuo, familia e comunidade (TRUPPEL et al., 2009).
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Deste modo, a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n° 358/2009 destaca a

obrigatoriedade de implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e
implementacdo do Processo de Enfermagem em todas as instituicbes de saude no Brasil,
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem
(COFEN, 2009).

O Processo de Enfermagem é considerado uma metodologia cientifica importante para
organizar e sistematizar o cuidado, guiar a pratica de enfermagem favorecendo um melhor
desempenho das atividades assistenciais do enfermeiro propiciando melhorias na qualidade da
assisténcia de enfermagem, através do planejamento individualizado de suas a¢des garantindo
integridade do cuidado (OLIVEIRA; BORGES, 2017).

O Processo de Enfermagem se operacionaliza em cinco etapas interdependentes e inter-
relacionadas: Historico, Diagnéstico de Enfermagem, Planejamento, Implementacdo e
Avaliacdo. Desse modo, o enfermeiro deve desenvolver o pensamento critico-reflexivo,
habilidades cognitivas, experiéncia e conhecimento cientifico visando solucionar os problemas
do cliente (SANTOS et al., 2017).

O planejamento dos cuidados de enfermagem tem como objetivo a constru¢do de um
plano de cuidado destinado a ajudar a resolver os problemas diagnosticados e a alcancar as
metas identificadas. Dessa forma, a coleta sistematica de dados relacionados ao idoso com
suspeita sepse na UPA tem inicio no acolhimento com classificacéo de risco sendo aprofundada
durante admissdo. O instrumento, para coleta de informac6es, utilizado no servigo é norteado
pelo referencial de Wanda Aguiar Horta sustentado pela Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas considerado o mais adaptado para atender as necessidades das pessoas que buscavam
atendimentos naquele servigo.

Logo depois da conclusdo da histéria de saude e da avaliacdo fisica, o enfermeiro
organiza, analisa, sintetiza e resume os dados colhidos, identifica os diagndsticos de
enfermagem e elenca cuidados de enfermagem prioritarios para o paciente embasados em
protocolos especificos do servigo para suspeita sepse: 0 paciente permanece em leito do eixo
amarelo ou vermelho, acesso venoso calibroso, monitorizagdo do padréo ventilacdo, afericdo
dos sinais vitais, coleta de exames laboratoriais e gasometria arterial, instalacdo de oxigénio,
administracdo de antibidtico prescrito, hidratacdo venosa e instalacdo de cateterismo urinario.
Ressalta-se que o plano de cuidado de enfermagem é individualizado e voltado as necessidades

do paciente baseado nos problemas identificados.
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A implementagdo do plano de cuidado proposto concentra-se em resolver 0s
diagndsticos de enfermagem do paciente e problemas colaborativos e em alcangar os resultados
esperados, atendendo assim as necessidades do paciente.

A fase de avaliacdo € um processo decidido, organizado, ininterrupto de verificacdo de
mudancgas as respostas do individuo, é 0 momento para determinar se as intervencdes/atividades
de enfermagem conquistaram o resultado esperado, bem como a necessidade de mudanca ou
adaptacdo, se os resultados ndo foram alcancados ou se novos dados foram apresentados. Nos
pacientes idosos com suspeita de sepse, € 0 momento de avaliar se assisténcia de enfermagem
prestada nas primeiras horas foram efetivas e se plano de cuidado precisa adaptado, pois
condutas que visam a estabilizacdo do paciente sdo prioritarias e devem ser tomadas

imediatamente, dentro das primeiras horas.
CONSIDERACOES FINAIS

A sepse apresenta taxas elevadas de incidéncia e mortalidade. Assim, todos os
profissionais devem ser capazes de reconhecer os sinais e sintomas de sepse no idosos e
providenciar a conduta imediata para que o tratamento possa ser feito de forma rapida e eficiente
com o objetivo de melhorar a qualidade assistencial desses pacientes.

Através desse relato de experiéncia pode-se compreender o papel relevante dos
enfermeiros na identificacdo e tratamento precoce de idosos com suspeita de sepse nas unidades
de Pronto Atendimento. Dessa maneira, considera-se fundamental que esses profissionais sejam
dotados de conhecimento cientificos, habilidades e capacidade cognitivas para que assim,
possam implementar um plano de intervencdo de enfermagem que possa favorecer o cuidado

dos idosos com suspeita de sepse.
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