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A Detecdo de Sépsis na Pessoa em Situacao Critica na Sala de Triagem
RESUMO

Introducao: Com o intuito de demonstrar o desenvolvimento de competéncias, no ambito de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,
apresenta-se o presente relatorio, dedicado as atividades desenvolvidas no estagio, no contexto do servico
de urgéncia, com apresentacao, segundo a metodologia de trabalho de projeto, de uma proposta de
projeto de intervencédo na Detecao de Sépsis na Pessoa em Situacao Critica na Sala de Triagem.
Objetivos: Descrever criticamente e reflexivamente as atividades desenvolvidas, no decorrer do estagio,
de acordo com as competéncias comuns e as especificas do enfermeiro especialista, para aquisicdo do
titulo Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica; apresentar uma proposta de projeto de intervencao que tome como objeto
de estudo a problematica da detecao da sépsis na Pessoa em Situacao Critica na sala de triagem, de
modo a consolidar especificamente esta intervencao de enfermagem. Métodos: Para atingir o primeiro
objetivo recorreu-se @ metodologia critico reflexiva, utilizando-se uma descricao pela narrativa. No que se
refere ao segundo objetivo, a metodologia de projeto permitiu identificar a problematica do estudo
realizado num contexto do servico de urgéncia e a construcao de uma proposta de fluxograma de detecéo
da sépsis na pessoa em situacao critica na sala de triagem. Para fundamentar a proposta de intervencéo
utilizou-se a atividade de revisao da literatura, com recurso as Guidelines SANRA. Resultados: Se por
um lado, a construcdo de um relatério permitiu sistematizar de modo critico o desenvolvimento de
competéncias, adquiridas no contexto de estagio no servico de urgéncia. Por outro, o estudo de revisao
de literatura denota que os critérios de presuncao de infecdo e critério de inflamacéo sistémica da norma
da Via Verde Sépsis apresentam baixa especificidade.
Conclusao: O estagio e o percurso formativo, no desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,
assentaram numa pratica baseada na evidéncia, com recurso a investigacdo como garantia para a
validacao da sua intervencao avancada e evolucao da pratica de enfermagem especializada. A proposta
apresentada para a detecdo da sépsis na pessoa em situacdo critica, adaptada ao contexto portugués,
releva que as variaveis mais significativas para a predicdo de sépsis relacionam-se com a disfuncao
ventilatoria e a cerebral. Recomenda-se o uso de um dispositivo portatil para doseamento de lactatos na
sala de triagem e o Sistema de Pontuacao de Alerta Precoce -National Early Warning Score 2- para os
servicos do internamento.

Palavras-Chave: Enfermagem; Score de Alerta Precoce; Sépsis; triagem; Via verde sépsis.



The Detection of Sepsis in the Person in Critical Situation in the Triage Room
ABSTRACT

Introduction: In order to demonstrate the development of skills, within the scope of Specialist Nurse in
Medical Surgical Nursing, in the area of Nursing for the Person in Critical Situation, this report is
presented, dedicated to the activities developed in the internship, in the context of the service of urgency,
with the presentation, according to the project work methodology, of a proposal for an intervention project
in the Detection of Sepsis in the Person in Critical Condition in the Triage Room.

Objectives: Critically and reflectively describe the activities developed during the internship, according
to the common and specific skills of the specialist nurse, for the acquisition of the title Specialist Nurse
in Medical-Surgical Nursing Nursing in the area of Nursing for the Person in Critical Situation; to present
a proposal for an intervention project that takes as an object of study the problem of detecting sepsis in
the Person in Critical Condition in the triage room, in order to specifically consolidate this nursing
intervention. Methods: To achieve the first objective, the critical reflective methodology was used, using
a description through the narrative. With regard to the second objective, the project methodology allowed
identifying the problem of the study carried out in the context of the emergency service and the
construction of a proposal for a sepsis detection flowchart in the person in a critical situation in the triage
room. To substantiate the intervention proposal, the activity of literature review was used, using the
SANRA Guidelines. Results: On the one hand, the construction of a report allowed to critically systematize
the development of competences, acquired in the context of an internship in the emergency department.
On the other hand, the literature review study shows that the infection presumption criteria and the
systemic inflammation criterion of the Via Verde Sepsis standard have low specificity. Conclusion: The
internship and the training course, in the development of Specialist Nurse skills in Medical-Surgical
Nursing, in the area of Nursing for the Person in Critical Situation, were based on an evidence-based
practice, with recourse to research as a guarantee for the validation of its advanced intervention and
evolution of specialized nursing practice. The proposal presented for the detection of sepsis in people in
critical condition, adapted to the Portuguese context, reveals that the most significant variables for
predicting sepsis are related to ventilatory and cerebral dysfunction. It is recommended the use of a
portable device for measuring lactate in the triage room and the Early Warning Score System -National

Early Warning Score 2- for inpatient services.

Key words: Early Warning Score; nursing; sepsis; triage; via verde sepsis.
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INTRODUGAO

O presente documento surge no ambito da unidade curricular de Estagio e Relatério Final e integra
o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica da Escola
Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consércio com a Escola Superior de Enfermagem
da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, no ano letivo de 2019/2020.

O objetivo geral deste documento visa cumprir com os requisitos do plano de estudos do Mestrado
em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica, relativamente a unidade curricular “Estagio e Relatorio
Final”, destacando-se trés momentos sobre a forma de capitulos, especificamente pretende-se:

I.  Capitulo 1 - refletir sobre as competéncias especificas dos enfermeiros especialistas em
enfermagem meédico-cirirgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao critica;
descrever as competéncias especificas de um enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirlrgica na area da pessoa em situacdo critica, relacionando-as com as
experiéncias vivenciadas, de acordo com a (alinea b) e c¢) do art. 3° do Regulamento n°
429/2018).

[I.  Capitulo 2 - apresentar a metodologia de trabalho de projeto, segundo os seis pontos
estruturais de Ruivo et al. (2010), que fundamentam a sua operacionalizacéo,
nomeadamente o diagnostico de situacdo, definicdo de objetivos, planeamento,
execucao, avaliacao e divulgacao dos resultados.

[ll.  Capitulo 3 - diagnosticar as necessidades de intervencdo no contexto clinico,
fundamentada em parte pelo discurso dos profissionais de satde e pela construcdo de
uma revisao narrativa sobre a detecao da sépsis na pessoa em situacao critica na sala
de triagem, que culminou nas etapas de execucao de uma proposta de intervencao para

0 contexto portugués, com a respetiva avaliacdo/auditoria do processo-chave.

Dado que a “sépsis representa um grave problema de saude publica” (p.16) e que “a avaliacao
correta e a terapéutica precoce de pessoas com sépsis permitem nao s6 a diminuicdo da mortalidade,
mas também a reducao substancial de custos” (p. 17), como se afirma na norma 010/2016 da DGS,
formula-se a seguinte questao de partida: Que boas praticas clinicas se associam a intervencao segura
e qualificada na detecéo da sépsis na pessoa em situacao critica na sala de triagem?

Este estudo sera objeto de proposta de intervencéo e sensibilizacdo da equipa sobre esta

problematica, no contexto onde realizamos o estagio.



CAPITULO 1 - DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS NO CUIDAR A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Os procedimentos e orientacdes para a obtencdo do titulo profissional de Enfermeiro especialista,
no ambito das atribuicdes e competéncias da Ordem dos Enfermeiros, encontram-se descritas na circular
normativa CN-CD/2018/2, de 18/10/2018. Para efeitos de atribuicdo do titulo profissional de
Enfermeiro Especialista, as Escolas Superiores de Enfermagem em que sejam ministrados 0s cursos
conducentes a obtencdo do titulo profissional de mestre necessitam que o aluno cumpra o plano de
estudos tedricos e a componente de estagio e relatorio. No ponto 2.1, quanto aos requisitos relativos ao
“curso de mestrado em uma area clinica de especialidade” (p. 4), na alinea 2., especifica que “é
indispensavel a evidéncia da realizacdo da unidade curricular "estagio de natureza profissional com
relatério final" (p. 5).

A Unidade Curricular Estagio e Relatério Final ou Dissertacdo de Natureza Aplicada tem como
objetivos de ensino/ resultados de aprendizagem, “preparar os seus formandos para a tomada de
decisao autdnoma e reflexiva, no contexto especifico da assisténcia a pessoa em situacao critica”. Estes
objetivos estdo de acordo com o quadro referencial normativo que define o perfil de competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica - o Regulamento
n®429/2018.

Entende-se por pessoa em situacdo critica “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (p. 19362). Os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica “sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua” (p. 19362), visando
responder as suas necessidades afetadas, mantendo as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes, limitando incapacidades, tendo em vista a recuperacao total. As situacdes de emergéncia,
excecao e catastrofe, dado que colocam a pessoa em risco de vida, também sao objeto de intervencao
muito diferenciada (Regulamento n® 429/2018).

Iniciamos este momento por refletir sobre as competéncias especificas dos enfermeiros
especialistas em enfermagem meédico-cirdrgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao critica,
descrevendo simultaneamente as competéncias especificas de um enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirirgica na area da pessoa em situacdo critica, relacionando-as com as

experiéncias vivenciadas.



1.1. Contexto de Estagio: Servico de Urgéncia

O estagio de natureza profissional para enfermeiro especialista médico-cirirgico da pessoa em
situacao critica decorreu no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital de Braga (HB).

Este hospital foi inaugurado em 2011. Tem capacidade de 704 camas de internamento. Presta

cuidados de saude a cerca de 1.2 milhdes de pessoas dos distritos de Braga e Viana do Castelo. O HB
dispde de um SU de 4.400m? e realiza um atendimento de urgéncia segmentado: Urgéncia Geral,

Pediatrica, Ginecoldgica/Obstétrica e Emergéncia.

Segundo o Manual do Servico de Urgéncia (2015), o SU tem por objetivo primordial, a observacao,
tratamento e encaminhamento de doentes de acordo com o sistema de triagem de Manchester,
colaborando ativamente na abordagem e tratamento dos doentes emergentes, durante 24h/dia. O
numero de enfermeiros escalados para o SU, onde se inclui a Urgéncia Geral, Urgéncia Pediatrica e
UCISU, é de 18 para os turnos de dia e 15 para o turno da noite. Quanto aos principios basicos da sua
organizacao, ha (1) uma separacdo da urgéncia de adultos da urgéncia pediatrica (incluindo o processo
de triagem) e (2) a utilizacdo da Triagem de Manchester para atribuicdo de prioridades de atendimento
aos doentes. O SU encontra-se organizado em diversas areas funcionais: area de triagem de prioridades;
sala de emergéncia; area das vias verdes; area médica; area cirurgica; area de trauma; area pediatrica;
area obstétrica; UDC 1; UDC 2; UDC 3; areas de apoio clinico especifico no hospital; areas de apoio
clinico na urgéncia: sala de rececao de exames, sala de Imagiologia, sala de nebulizacdes e de
Intervencdo de enfermagem; area da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo; areas de apoio
logistico na Urgéncia; salas de espera (exteriores, para acompanhantes doentes pouco urgentes, e
interiores para urgentes); secretariados (admissdo de doentes, secretariado clinico).

Em funcao dos diagnosticos e do tipo de cuidados necessarios, a pessoa sera orientada para a
UDC 1 (prioridade amarela, verde e azul, onde podera permanecer até 12 horas); UDC 2 (prioridade
laranja ou necessidade de monitorizacdo, onde podera permanecer até 12 horas); Internamento; Alta/
Consulta Externa; Transferéncia para outro hospital; Obito.

Neste tempo de pandemia COVID ocorreu uma restruturacéo funcional. Os doentes de foro
respiratorio /COVID foram encaminhados para a UDC 2. A UDC 1 passou a receber, cumulativamente,
os doentes que antes eram atribuidos a UDC 2. Também ocorreu uma alteracao estruturacéo, pela
construcao da UDC 3. Na UDC 3 realiza-se 0 apoio a area médica, pela administracao de medicacao,
colheita de espécimenes para analises, nebulizacées. Também rececionam doentes da area do trauma

e quando ocorre sobrelotacdo da UDC 1.



A DGS (2001) criou as Redes de Referenciacao Hospitalar (RRH). As RRH destinam-se a responder
as necessidades da populacao, onde procuram garantir o acesso de todos os doentes aos servicos/
unidades prestadores de cuidados de saude e adequar as instalacdes, equipamentos e recursos
humanos as necessidades da populacao. Estas traduzem-se por um conjunto de especialidades médicas
e de tecnologias que suportam varios sistemas locais de saude. Por conseguinte, procede-se a regulacao
das relacbes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as instituicbes hospitalares,
sustentado num sistema integrado de informacé&o interinstitucional.

Nesta reorganizacao estabeleceu-se uma hierarquizacao de niveis dos Servicos de Urgéncia Geral
Hospitalar. O primeiro nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia/emergéncia, integrado na Rede
Hospitalar Urgéncia/Emergéncia, sdo os Servicos de Urgéncia Médico-Cirurgica (normalmente hospitais
distritais). Estes servicos hospitalares passam a estar obrigatoriamente articulados com o nivel superior
(hospital com Urgéncia Polivalente que sera o seu hospital de referéncia). O segundo nivel & composto
pelos Servicos de Urgéncia Polivalente, cujos detém maior grau de diferenciacao técnica (normalmente
estao localizadas nos Hospitais Gerais Centrais).

Na Rede de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia (DGS, 2001), o SU do HB encontra-
se classificado como Servico de Urgéncia Polivalente.

Em 2011, o Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satide cria a Comissao para
a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), pelo Despacho n.® 13377/2011,
com a missao de reavaliar o estado de implementacédo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia. Em
2012 é emitido o seu relatorio final.

Em 2014, pelo Despacho n.° 10319, determina a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM) ao nivel da responsabilidade hospitalar e sua interface com o pré-hospitalar, os niveis de
responsabilidade dos Servicos de Urgéncia (SU). Assim: a rede de SU integra os seguintes niveis de
resposta, por ordem crescente de recursos e de capacidade de resposta: Servico de Urgéncia Basico
(SUBY); Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC); Servico de Urgéncia Polivalente (SUP).

Em 2019, o Gabinete da Secretaria de Estado da Saude, procurando estudar os diferentes modelos
organizativos de funcionamento dos SU, tendo em vista a apresentacdo de uma proposta de otimizacéo
da prestacdao de cuidados urgentes/ emergentes, criou o Grupo de Trabalho Servico de Urgéncia. O
Grupo de Trabalho Servico de Urgéncia (2019) produziu um documento que identifica quais os pontos
estruturais, baseados nos principais problemas identificados, apresentando, para cada um, medidas que
visam contribuir para a otimizac&o do trabalho desenvolvido nos servicos de urgéncia. A percentagem de

urgéncias (triagem de Manchester amarela, laranja e vermelha) entre maio de 2018 e abril de 2019



variou entre 50,51% e os 53,28%. Os custos com o0s doentes ndo urgentes consomem recursos de
emergéncia desviando-os de doentes mais graves, aumentam a carga de trabalho profissional, diminui a
satisfacdo do doente e reduz a qualidade do atendimento com tempos de espera e diagndsticos ou
tratamentos tardios. H4 uma maior procura do SU por doentes com doencas cronicas, associadas a
condicoes de multimorbilidade.

HB ¢ um estabelecimento integrado na rede de prestacao de cuidados do Servico Nacional de
Saude (SNS). O SU do HB, pela redefinicao dos conceitos de niveis de responsabilidade dos SU, efetuado
pela Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia /Urgéncias (Paiva et al., 2012),
categoriza-se como um Servico de Urgéncia Polivalente. Este tipo de SU Polivalente distingue-se pelo
nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de Urgéncia/ Emergéncia, diferenciando- se dos Servicos
de Urgéncia Médico Cirurgica e Basica. O SU do HB responde a valéncias especificas como
Neurocirurgia, Imagiologia, Cirurgia Vascular, Pneumologia (com endoscopia, Vias Verdes da Sépsis,
AVC, Trauma e Coronaria), assegurando ainda a prestacao de cuidados de saude no ambito das valéncias
de Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia Maxilo-facial, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Gastrenterologia ou
responsabilizando- se pelo transporte do doente para o hospital mais proximo que possua a valéncia em
falta. O SU do HB tem ainda uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo (VMER) e um heliporto.
O HB abrange uma area de 275 000 habitantes. Esta area é alargada para cerca 1.100.000 de
habitantes como referéncia de 1.7 linha para algumas das especialidades médicas, como Neurocirurgia
e Laboratorio de Hemodinamica e referéncia de 2.7 linha nas restantes (Teixeira & Faria, 2019). O HB
tem como area de influéncia os distritos de Braga e de Viana do Castelo, servindo como hospital de 1.?
linha para os concelhos de Braga, Amares, Povoa de Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila
Verde, e como hospital de 2.% linha para as areas remanescentes daqueles dois distritos. As regras de
referenciacdo operacionalizadas ao HB, bem como o dever de colaborar com as restantes unidades
prestadoras de cuidados de saude da rede do SNS, poderdo aumentar a populacdo abrangida pela
necessidade de referenciacao ou alocacao de doentes de outras areas territoriais.

0 SU tem uma area aproximada de 4.400m2 e comporta varias areas. O SU apresenta uma sala
de espera com atendimento administrativo, uma sala de triagem com duas boxes, duas salas de
emergéncia, com condicdes para prestar cuidados de suporte avancado de vida, estando uma qualificada
para a intervencao pediatrica, uma area médica para doentes autdonomos com pulseira verde ou amarela,
a Unidade de Decisao Clinica 1 destinada a doentes dependentes ou que clinicamente necessitem de
maca sendo portadores de pulseira verde ou amarela, a Unidade de Decisao Clinica 2 para doentes

dependentes ou clinicamente a necessitar de maca com pulseira laranja ou vermelha, uma area de



trauma, uma Unidade de Cuidados Intermédios para doentes com maior necessidade de internamento
e monitorizacdo, varios gabinetes médicos, gabinete de oftalmologia, uma sala de comunicacdo com a
familia e uma base para a VMER. Face ao periodo mais exacerbado da pandemia por SARS- COV2. A
gestdo do SU procedeu a alteracdes no funcionamento de algumas areas. Assim, a UDC1 assumiu o0s
cuidados aos doentes dependentes ou clinicamente a necessitar de maca com pulseira verde, amarela,
laranja ou vermelha, e a UDC2 dedicou-se exclusivamente a doentes infetados por SARS- COV2. Ainda
houve a necessidade de criar uma terceira area destinada a doentes de pulseira verde e amarela, com
clinica respiratéria.

A sala de emergéncia é composta por duas salas, equipadas com ventilador mecénico portatil,
material de aspiracao, monitorizacdo invasiva e nao invasiva, ventilacao e suporte avancado de vida. Em
cada sala hd uma maca. Os espacos apresentam grandes armarios, onde tém todo o material necessario.
Existe um carro de via aérea dificil na sala de emergéncia (sala 1), um desfibrilhador portatil e ainda um
trolley de via aérea dificil. Ambas as salas se encontram muito acessiveis aos doentes transportados de
ambulancia. As salas de emergéncia sdo ocupadas pelos doentes aos quais lhes foi atribuida prioridade
emergente. Estes doentes podem ser provenientes do exterior do Hospital, trazidos pelas equipas do pré-
hospitalar, de outros hospitais, com um grau de diferenciacdo menor, mas onde ndo dispunham os
meios ou especialidades necessarias para o tratamento definitivo da pessoa em situacao critica. Os
doentes, admitidos nas salas de emergéncia, também podem ser reencaminhados do proprio
internamento do hospital, aquando da ativacao das equipas de Emergéncia Interna.

As duas salas de emergéncia tém o material informatico destinado aos registos e consultas dos
atos clinicos.

Apds a admissao administrativa, o doente transita para a sala de triagem. Nesse local, o enfermeiro
procede a identificacdo da prioridade clinica, utilizando o Protocolo de Triagem de Manchester (PTM). A
aplicacao do PTM estratifica os doentes em cinco niveis de prioridade clinica, atribuindo uma pulseira de
cor: emergente (vermelho); muito urgente (laranja); urgente (amarelo); pouco urgente (verde) e nao
urgente (azul).

A funcéo de triagem exige que o enfermeiro triador tenha racionalmente interiorizado toda a
organizacao do PTM. Dada a complexidade, pelo enorme numero de definicdes, nomenclaturas, adequar
um fluxograma, que seja 0 mais especifico possivel em relacdo a queixa apresentada e seguindo os
apropriados discriminadores, torna-se dificil se ndo possuir um perfeito dominio desta funcdo. Acresce a
dificuldade de que este processo de triagem tera de concluir-se em poucos minutos, pelo que nao é

viavel a permanente consulta ao livro de apoio do PTM. Por vezes, os doentes questionam o nivel de



prioridade clinica, resultado da triagem, questionando a competéncia profissional. Dai, exigem-se
competéncias comunicacionais para conseguir explicar sucintamente o motivo de tal atribuicao e ainda,
conseguir acalmar o estado de animo dos doentes exaltados. Também ocorre o questionamento aos
enfermeiros que realizam a triagem, por parte da equipa clinica, o motivo de estarem referenciadas
determinadas queixas criticas dos doentes, dai a grande responsabilidade da equipa de enfermagem no
momento da triagem e que no meu estagio pude tornar mais consciente.

Existem auditorias mensais ao PTM, de forma a detetar a qualidade da sua implementacdo. Ao
longo do estagio, a medida que se tinha mais contacto com o PTM, mais facil se tornava a sua
compreensao.

Relativamente aos recursos humanos de enfermagem no SU, ela é formada por um enfermeiro
gestor e cento e dez enfermeiros. Destes, cinquenta sdo enfermeiros especialistas (trinta e seis sédo
especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, quatro em Saude Infantil, nove especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo e um Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Enfermagem de
Reabilitacao). Existem doze enfermeiros que estdo a frequentar o ciclo de estudos da especialidade.
Existem oito equipas de enfermagem lideradas por oito enfermeiros especialistas. Esses enfermeiros
especialistas exercem o cargo de enfermeiro responsavel e lideram uma equipa de enfermeiros com
aproximadamente treze elementos cada uma, que dao apoio, na sala de emergéncia, quando necessario.
A equipa de enfermagem era composta por uma equipa de oitenta e cinco elementos. Diariamente,
encontram-se escalados vinte e um enfermeiros durante o periodo de dia e vinte e um durante a noite.

A sala de emergéncia é assegurada pela equipa médica da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente, composta por onze médicos e por quarenta e nove enfermeiros do SU. Estes enfermeiros e
médicos, deverdo ter, obrigatoriamente, o curso de Suporte Avancado de Vida (SAV) atualizado e
experiéncia com o doente critico. Por isso, nem todos os enfermeiros do servico podem exercer funcdes
na sala de emergéncia.

Além dos enfermeiros, no SU trabalham muitos outros profissionais, como é o caso de médicos,
radiologistas, assistentes operacionais, equipas de limpeza e de seguranca. A equipa médica é
constituida por doze médicos chefes de equipa e sessenta e cinco médicos prestadores de cuidados, sob
a responsabilidade do Diretor de Servico. Exercem ainda fungdes, dois técnicos de diagndstico e trinta e
dois assistentes técnicos. Existem cerca de quarente e dois assistentes operacionais.

Todos os enfermeiros na prestacdo de cuidados se regem pelos padrdes de qualidade
determinados pela ordem dos enfermeiros, bem como pelo cumprimento do REPE e do codigo

deontologico da enfermagem. Ao nivel do HB devem ainda ser cumpridas as recomendacdes e normas



do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia dos
Antimicrobianos (GCLPPCIRA).

Quanto aos numeros que reportam a assisténcia prestada pelo SU, os relatérios de acesso aos
cuidados de saude deste hospital de 2019 e 2020, registam cerca de 192 000 doentes. Estes valores
demonstram a amplitude e a importancia deste servico, no socorro e prestacdo de cuidados de saude
na regiao norte. Os nimeros explicam-se pelo envelhecimento populacional e consequente aumento de
necessidades, e pelas novas politicas de saude que encerraram varios Servicos de Atendimento

Permanente (SAP) localizados nos centros de saude.

1.2. As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O Regulamento 140/2019 define o perfil das competéncias comuns do enfermeiro especialista.
Essas competéncias abrangem os seguintes dominios: a responsabilidade profissional, ética e legal; a
melhoria continua da qualidade; a gestdao dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. A reflexdo sobre o descritivo, as unidades de competéncia e os critérios de avaliacdo de
cada um dos dominios permite um julgamento ponderado relativamente ao nosso percurso durante o
estagio e o desenvolvimento das competéncias que se desejam concordantes com uma pratica
especializada de enfermagem.

Redigida em 1948, a Declaracao Universal dos Direitos Humanos reconhece a dignidade inerente
a toda a familia humana, a igualdade dos seus direitos, sendo o fundamento da liberdade, da justica e
da paz no mundo. A profissdo de Enfermagem, conforme o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Decreto-Lei n.° 161/96, p. 2961), relativamente a responsabilidade profissional no
Exercicio e intervencdo dos enfermeiros, refere que “os enfermeiros deverdo adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos”.
O cddigo deontologico dos enfermeiros (inserido no Estatuto da OE republicado como anexo pela Lei n.°
156/2015), cita os valores universais a observar na relacdo profissional: a igualdade; a liberdade
responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em atencéo o bem comum; a verdade e a justica; o
altruismo e a solidariedade; e a competéncia e o aperfeicoamento profissional. A deontologia profissional
da enfermagem, relativamente aos deveres em geral, cita no Artigo 76° (p.30) que os enfermeiros “estdo
obrigados a: a) Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o
respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da populacédo, adotando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem”. O Artigo 78.° do

Codigo Deontoldgico refere que a “dignidade humana ¢ o verdadeiro pilar do qual decorrem os outros



principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisdes e intervencdes” (p.
38), representa o «artigo ético» do articulado deontoldgico porque expressa 0s principios gerais, de onde
se enquadram os valores, se enunciam 0s principios orientadores e se desdobram os deveres dos
enfermeiros.

O uso dos principios para sistematizar a abordagem de dilemas e problemas bioéticos,
denominada por teoria do Principialismo, recebeu o importante contributo de Tom Beauchamp e de
James Childress (2001).

A teoria principialista de Beauchamp e Childress (2001) apresenta os principios que devem
orientar as decisdes morais; fundamentais para a reflexdo bioética. Assim, foram apresentados os
chamados quatro principios da bioética:

e Autonomia, que menciona que a pessoa € livre de escolhas informadas;

o Nao-Maleficéncia, que referencia que a atividade médica nao deve ser intencionalmente
prejudicial a pessoa;

e Beneficéncia, que diz que o profissional de saude tem a obrigacdo moral de agir em
beneficio e no interesse da pessoa;

e Justica, que se entende por uma de distribuicao justa, equitativa e apropriada na sociedade,

de acordo com normas de cooperacao social.

Durante o periodo de estagio, ainda sob a pandemia COVID-19, a vivéncia da preocupacao sobre
a seguranca na prestacao de cuidados, a sobrelotacdo e a escassez de recursos fisicos e humanos, a
inconstancia nas normas institucionais, a restricao de visitas e de acompanhamentos, a dificuldade em
gerir as necessidades emocionais da pessoa e dos seus familiares, a constatacao da inevitabilidade da
morte em algumas PSC com COVID, o trabalho numa nova equipa e a incerteza no processo de tomada
de decisao causaram um sofrimento moral.

O conceito de sofrimento moral foi cunhado por Jameton (1984) como (a) o sofrimento psicologico
de (b) estar em uma situacdo em que se é impedido de agir (c) sobre o0 que se sabe ser certo (Jameton,
2017). Este sofrimento moral, segundo Mealer e Moss (2016), tem trés grandes dimensdes que sao as
restricdes internas, as restricoes externas e as situacdes clinicas.

Os exemplos de sofrimento aqui relatados, muitas vezes assentam em restricdes institucionais ou
hierarquicas, onde existe o impedimento de agir em conformidade. Perante aqueles problemas,
causadores de restricoes externas, como as politicas restritivas, estrutura hierarquica, comunicacao

inadequada, desorganizacao e destruturacdo do trabalho em equipa, procurei sempre dialogar com 0s



meus pares e superiores hierarquicos. Constatei que a vivéncia desses sentimentos negativos perpassava
por todos os elementos e que o dialogo permitia, além do alivio emocional, o reajustamento de algumas
medidas (horario das visitas, contactos telefonicos diarios com disponibilizacdo de informacdes ao
familiar de referéncia). Noutras, como na sobrelotacdo e a escassez de recursos fisicos e humanos,
pouco ou nada se conseguiu. Quanto as restricdes internas, sobretudo alguma autoconfianca ineficaz,
prépria de estagiario, recorri ao inexcedivel apoio do enfermeiro supervisor. As restricoes, relativas as
situacdes clinicas, como a surpresa na evolucdo e constatacao da inevitabilidade do fim de vida em PSC
com COVID -especialmente no SMI- seriam fruto do desconhecimento da ciéncia. Ainda incluido nos
casos de situacdes clinicas, ndo constatei casos de cuidados inapropriados, alivio da dor ineficaz,
incompeténcia profissional dos pares e desesperanca.

0 Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros refere que as intervencdes de enfermagem sao realizadas
com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Nele,
encontram-se enumerados os deveres deontoldgicos, em geral, do dever para com a comunidade, dos
valores humanos, dos direitos a vida e a qualidade de vida, do direito ao cuidado, do dever de informacao,
do dever de sigilo, do respeito pela intimidade, do respeito pela pessoa, em situacdo de fim de vida, da
exceléncia do exercicio, da humanizacdo dos cuidados, dos deveres para com a profissdo, dos deveres
para com outras profissdes e da objecao de consciéncia.

Do dominio da melhoria continua da qualidade, a segunda competéncia comum descrita no
Regulamento n.° 140/2019, espera-se que o enfermeiro tenha um “papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéao clinica”, para
além de desenvolver “praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua”
e garantir “um ambiente terapéutico e seguro” (Regulamento n.® 140/2019, 2019, p. 4745).

A OE (2001) define os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, expondo o
enquadramento conceptual (a saude, a pessoa, o ambiente e os cuidados de enfermagem) e os
enunciados descritivos (referentes a satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencao de
complicacdes, o bem-estar e o autocuidado, a readaptacéo funcional e a organizacdo dos cuidados de
enfermagem). Em 2015, a OE alarga o ambito dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
para os cuidados especializados em enfermagem para a PSC, publicando o Regulamento 361.

O Regulamento n.° 361/2015, visa a definicao dos Padrées de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem na PSC e pretende que seja norteadora e referéncia para a pratica
especializada do enfermeiro especialista em enfermagem em PSC. O enquadramento conceptual amplia-

se, englobando a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica, a situacdo de catastrofe
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ou emergéncia multi-vitima, a prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados a PSC e os
cuidados de enfermagem especializados a PSC. Neste documento foram identificadas sete categorias de
enunciados descritivos: satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencdo de complicacdes, bem-
estar e autocuidado, readaptacao funcional, organizacao dos cuidados e prevencao e controlo da infecéo
associada aos cuidados.

Ao longo do estagio, procurando mobilizar conhecimentos e habilidades, para garantir a melhoria
continua da qualidade, acedi a todos os protocolos existentes no servico. Consultei os protocolos das VV
AVC, Coronarias, Trauma e Sépsis, bem como os protocolos de tratamentos especiais. Com o enfermeiro
supervisor consultamos e refletimos sobre as importantes diretrizes da ERC, sobre a ressuscitacdo em
casos de PCR, sempre com o objetivo de desenvolver praticas de qualidade.

Em 20/12/2021, conclui, com aproveitamento, o curso sobre Formacéo Profissional de Padrdes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem organizado pela OE.

Durante o estagio, embora nao tivesse a oportunidade de participar em programas de melhoria
continua, pude contribuir para que a envolvéncia da PSC fosse a adequada ao bem-estar de modo a
reunir as melhores condicdes para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes. Procedi a
verificacdo da operacionalidade de material critico (monitores, desfibrilhadores, ventiladores, carro de
emergéncia, carro da via aérea) e os prazos de validade da medicacao da sala de emergéncia.

Relativamente a terceira competéncia comum, a do dominio da Gestao dos Cuidados, segundo o
Regulamento n.° 140/2019, espera-se que o enfermeiro tenha competéncia para gerir os “cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude” (p. 4748) e que
adapte “a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade
dos cuidados” (p. 4748). Para o exercicio destas competéncias é condicdo necessaria que o enfermeiro
seja responsavel por uma equipa de enfermeiros, dado que se procura que este seja capaz de otimizar
a resposta da sua equipa. Logo, esta competéncia extravasa o ambito e as possibilidades de um
estagiario. No entanto, tive a oportunidade de acompanhar, em dois turnos, o processo deste exercicio,
seguido pela responsavel de turno. Desde logo, observei, fora do gabinete, 0 movimento de doentes, as
equipas de enfermagem e a realizacao dos seus cuidados. Acompanhei-a na formulacdo de perguntas
frequentes, acerca da existéncia de casos mais graves, da necessidade de material que estivesse em
falta. Reparei que, a responsavel de turno, reconhecia os distintos e interdependentes papéis e funcoes
de todos os membros da equipa, disponibilizando-lhes a todos assessoria. Enquanto percorria as
instalacoes, vi a distincdo entre o sorriso de quem fomenta um ambiente positivo e favoravel a pratica e

a adaptacao do estilo de lideranca & maturidade dos colaboradores e as contingéncias. Colaborei nas
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decisbes da equipa de saude, destacando-se a sua capacidade de negociacao com diversos
interlocutores. No gabinete, observei e acompanhei a responsavel de turno na elaboracao do plano de
trabalho e na coordenacéo das competéncias profissionais de cada um, assim como a sua experiéncia,
com o lugar de trabalho. Ao telefone tomava consciéncia de situacées mais complexas do resto do
hospital, e gerindo/ negociando recursos que lhe pediam, de forma eficiente para promover a qualidade.

O quarto e ultimo dominio das competéncias comuns diz respeito ao Desenvolvimento das
Aprendizagens Profissionais. Espera-se que o enfermeiro especialista tenha competéncia para
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, além de demonstrar a capacidade de
autoconhecimento, necessario para o estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais, e
que baseie a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica. Durante o estagio, o enfermeiro
supervisor identificou varias lacunas no conhecimento, transformando-as em oportunidades relevantes
de investigacdo. A posterior reflexdo, acerca dos conhecimentos obtidos pela pesquisa bibliografica,
cruzando com exemplos da pratica clinica no SU, proporcionaram momentos muito ricos de obtencéo
de novos conhecimentos. As situacdes clinicas de emergéncia no SU e o desejo da exceléncia profissional
exigem a procura de evidéncias cientificas. As mais desafiantes foram as relacionadas com a PCR. A
interdependéncia entre os elementos da equipa que se forma, quando se é chamado para PCR nos
servicos de internamento, estimula a aquisicdo de profundos conhecimentos clinicos e a dinamica de
intervencao em emergéncia, resultando na incorporacao de novos conhecimentos no contexto da pratica

de cuidados e ganhos em saude dos cidadaos.

1.3. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Maédico-

Cirargico na Area da Enfermagem a Pessoa em Situacio Critica

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na area
de enfermagem a pessoa em situacao critica, encontram-se descritas no disposto n°2 do artigo 3° do
Regulamento n°® 429/2018. Séo trés: (1) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, (2) Dinamiza a resposta em situaces de
emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acado e (3) Maximiza a prevencao, intervencao e controlo
da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a Pessoa em Situacdo Critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Neste regulamento, além da descricdo de cada uma das trés competéncias especificas, também

¢ discriminado, em cada uma delas, as suas unidades de competéncias e os respetivos critérios de
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avaliacado dessas unidades de competéncia. Neste sentido abordarei individualmente cada uma das

competéncias especificas.

1.3.1. Cuidar da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca

Critica e/ou Faléncia Organica

O estagio no servico de Urgéncia permitiu-me contactar com inimeras pessoas em situacao critica,
bem como com os seus familiares/ cuidadores. O processo de admissdo do doente no SU inicia-se por
uma avaliacao clinica inicial que se destina a atribuir uma prioridade clinica. Essa avaliacao inicial segue
0 Protocolo de Triagem de Manchester e forma-se a partir da queixa que motivou o doente a procurar o
SU. O enfermeiro que realiza a triagem tera de selecionar o fluxograma que seja o mais especifico possivel
em relacdo a queixa apresentada. De seguida, procede-se a recolha e andlise de informacdes
suplementares, respondendo a diversas perguntas discriminadoras disponibilizadas pelo programa
informatico -os discriminadores-, onde se determinara a prioridade clinica. A prioridade clinica tomara
valores decrescentes, indo do emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente ao nao urgente. Ela
sera representada, também por ordem decrescente, por uma das seguintes cinco cores: vermelho,
laranja, amarelo, verde e azul (Grupo Portugués de Triagem). A atribuicdo de uma prioridade clinica de
emergente, muito urgente e urgente, alerta a equipa para situacdes clinicas de instabilidade.

A preocupacao com a identificacao pronta de focos de instabilidade, estimulou-me a experimentar
um sistema de pontuacdo de alerta precoce, o NEWS2 (National Early Warning Score 2). O NEWS2 foi
desenvolvido pelo Royal College of Physicians, € um instrumento/sistema de pontuacdo que visa a
melhoria na detecdo e na resposta a deterioracao clinica em doentes adultos, alertando para a
necessidade de maior atencdo clinica. Permite o alerta precoce para a identificacdo de doentes com
doencas agudas, incluindo aqueles com sépsis. Trata-se de um sistema que se encontra instalado e
recomendado pelo servico de saude inglés (NHS — National Health Service), sendo utilizado no Reino
Unido, no pré-hospitalar (100% das ambulancias), na admissao -triagem-, na sala de emergéncia e no
internamento. Em Portugal nao tenho conhecimento da sua implementacdo. No entanto, o estudo de
Augusto (2015) procurou avaliar as propriedades psicométricas da escala EWS no atendimento por parte
dos enfermeiros afetos ao INEM que realizaram SIV. Oliveira, Urbanetto & Caregnato (2020) efetuaram
a traducéo e a adaptacéao transcultural da NEWS2 para o portugués brasileiro, validando o seu uso no
Brasil. Os mesmos autores afirmam que todos os estudos descrevem a associacdo de pontuacoes
elevadas de NEWS, a desfechos desfavoraveis, relacionados a deterioracao clinica de doentes, como

transferéncia nao programada para SMI ou morte. Mais adiante aprofundarei os SPAP.
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No momento da admissao da pessoa, em situacao critica, ha a necessidade de identificar e corrigir
as situacdes que implicam risco de vida. A prestacao de cuidados & pessoa em situacao critica, durante
este estagio, seguiu a metodologia ABCDE, estabelecida pelo American College of Surgeons, adaptada
da sequéncia “ABC" da American Heart Association, conforme referido na circular normativa n°
07/DGS/DQCO- da DGS (2010).

O Manual de Suporte Avancado de Vida (2020) cita que “a abordagem ABCDE é uma avaliacdo
transversal utilizada na avaliacdo da vitima, procurando identificar lesdes e trata-las de acordo com a
prioridade estabelecida pelo ABCDE” (p.27). A sigla ABCDE designa os alvos de atencao: A de Airway -
permeabilizacao da via aérea com controlo da coluna cervical; B de Breathing - ventilacéo e oxigenacéao;
C de Circulation — assegurar a circulacdo com controlo de hemorragia; D de Disability - disfuncéo
neurolodgica e E de exposure — exposicdo com controlo da temperatura. Esta abordagem permite verificar,
de forma sistematizada e estruturada, o estado da pessoa, constatando, caso haja, focos de instabilidade,
para iniciar a estabilizacdo da pessoa o mais rapidamente possivel. Mediante os alvos de atencao
disfuncionais, procede-se com a administracdo e ajuste da terapéutica.

Os registos complementares seguem a mnemdnica CHAMU: Circunstancias, Historia, Alergias,
Medicacéo e Ultima refeicao (INEM,2012).

Dada a experiéncia de casos clinicos, durante o estagio, utilizando as metodologias ABCDE e a
NEWS2, considero que, além de adquirir competéncias na identificacdo de focos de instabilidade
(ABCDE), também consegui detetar com precocidade a evolucdo dessa instabilidade (NEWS2) para
estadios mais criticos. Estas competéncias de avaliacao da pessoa em situacao critica sao necessarias
para acionar e direcionar uma resposta pronta e antecipatéria de agravamento de possiveis focos de
instabilidade, bem como para posteriores reavaliacoes.

O reconhecimento da importancia para a detecdo mais precoce de focos de instabilidade é o cerne
do desenvolvimento da segunda parte deste relatdrio de estagio porque nele se procede ao estudo e
selecao de varios sistemas de pontuacao de alerta precoce, para utilizar na sala de triagem.

A execucao de cuidados técnicos, de alta complexidade, dirigidos & pessoa a vivenciar processos
de saude/doenca critica e/ou faléncia organica é uma das competéncias que se espera que seja do
dominio de um enfermeiro especialista. Ao longo do estagio tive a oportunidade de contactar com
entidades clinicas complexas e pedagogicamente muito enriquecedoras.

A prestacao de cuidados num SU, a pessoas em situacao critica, implica a execucéo de técnicas
de alta complexidade. Por conseguinte, dai advém a necessidade de obter conhecimentos acerca de

procedimentos, protocolos, materiais e equipamentos, assim como na preparacao de material
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necessario, execucao e/ou colaboracao nos procedimentos, na manipulacao, programacao, otimizacao
dos materiais, equipamentos e interpretacao dos dados recolhidos.

Ao longo do estagio tive a oportunidade de cuidar de pessoas que seguiram processos emergentes
como a PCR, vitimas de trauma, hemorragias macicas, AVC e SCA e que, por essa razao, necessitaram
de cuidados técnicos de alta complexidade, como Suporte Avancado de Vida, abordagem da vitima de
trauma, protocolo de hemorragia macica, Vias Verdes AVC e Coronario.

A minha experiéncia englobou os seguintes procedimentos: suporte avancado de vida,
cardioversao, desfibrilhacao, pacemaker externo, sequéncia de sedacao rapida, bloqueio neuromuscular,
entubacado orotraqueal, sedacao, aspiracdo de secrecdes na cavidade oral e no tubo endotraqueal,
contencao pélvica, oxigenoterapia de alto fluxo. Monitorizacdo invasiva (cateter venoso central, linha
arterial, sensor da pressao intracraniana, pressao intra-abdominal e tensao arterial) e monitorizacdo néo
invasiva (eletrocardiografia, tensao arterial, oximetria, capnometria, frequéncia respiratoria e avaliacéo
das pupilas). Outros cuidados técnicos de alta complexidade, relativos a otimizacéo de varios dispositivos
utilizados em emergéncia e em medicina intensiva, compreendem aqueles tidos com as linhas arteriais,
cateter venoso central, tubo endotraqueal e das traqueostomias, do sensor de pressao intra-abdominal
e do sensor de pressao intracraniana. Ainda a execucao de teste aos ventiladores mecanicos invasivos,
a otimizacao da ventilacdo mecanica invasiva e nao invasiva, bem como o processo de desmame
ventilatorio e extubacdo. Colheita de amostras para teste rapido COVID e teste convencional COVID.
Prestacdo de cuidados de higiene e conforto ao doente monitorizado e ventilado.

Em emergéncia e nos cuidados intensivos, a experiéncia e a pericia dos enfermeiros séo
determinantes para a qualidade dos cuidados de enfermagem e para a obtencdo de resultados positivos
nas pessoas em situacao critica. A presenca de peritos nesta area de cuidados assume uma importancia
crucial, pelo facto de que, as suas tomadas de decisdes e o cuidado que prestam, tém implicacdes
significativas no estado de saude dos doentes.

Refletindo acerca da aquisicdo de competéncias na pratica clinica de enfermagem, recorro a
Benner para compreender o meu trajeto de formacao. Benner (2005) identifica cinco niveis de
competéncias: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. O enfermeiro iniciado
caracteriza-se por ndo possuir nenhuma experiéncia e o seu desempenho é baseado no cumprimento
de normas, regras e instrucdes. O iniciado avancado, ja vivenciou situacdes reais que lhe permitiram
identificar aqueles fatores significativos que se reproduzem em situacOes idénticas. O competente,
caracteriza-se por tomar consciéncia dos seus atos em termos objetivos ou dos planos a longo prazo.

Tem a consciéncia de que é capaz de resolver situacdes imprevistas comuns na pratica de enfermagem.
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Os competentes tém cerca de dois a trés anos de servico. Dito de outro modo por Amaral e Ferreira
(2014), “os competentes ja apresentam intencionalidade na acdo, mas ainda ndo sdo capazes de
reconhecer a situacdo na sua globalidade; sdo orientados para a tarefa e organizam, deliberadamente, o
seu trabalho para atingirem os objetivos”. O proficiente, consegue compreender e avaliar as situacoes
no seu todo e ndo em aspetos isolados, aprende, com a experiéncia, 0 que pode acontecer numa
determinada situacdo. Esta percecao de globalidade melhora o processo de decisao, tornando-se cada
vez menos trabalhoso, permitindo ao profissional ser mais capaz de reconhecer e responder as
mudancas das circunstancias. O perito ja possui uma grande experiéncia. Consegue identificar as
respostas clinicas inesperadas e os potenciais problemas; através de uma compreensao intuitiva de cada
situacdo e faz um diagndstico, com precisdo, sem se perder em diagndsticos estéreis. E flexivel e
demostra um nivel elevado de adaptabilidade e de competéncias.

Como formando, neste contexto de estagio, dado que vivenciei um novo ambiente, composto por
doentes que desconhecia ou de que s6 possuia um conhecimento meramente académico, parecia situar-
me num estadio de iniciado, cenario idéntico ao de um aluno quando efetuou o primeiro estagio clinico
da sua vida. Este sentimento inicial era idéntico ao de um recém-formado, quando ingressa no mercado
de trabalho e idéntico ao de “(...) todas as enfermeiras que integram um novo servico em que nao
conhecem os doentes podem encontrar-se a este nivel, se 0s objetivos e 0s aspetos inerentes aos
cuidados nao lhe forem familiares” (Benner, 2005).

No inicio, observei 0 meu supervisor e outros colegas mais experientes a realizar procedimentos
mais complexos. Depois, cruzando a minha anterior experiéncia profissional com os conhecimentos
tedricos do mestrado, fui interiorizando os protocolos e consolidando 0os conhecimentos. Os meus mais
de trinta anos de enfermagem no servico de urologia, de dois anos em cuidados intensivos e da formacéo
tedrica deste mestrado, no confronto da pratica com a complexidade da PSC, no ambito da emergéncia,
considero, agora, que me enquadrava, maioritariamente, num nivel de proficiente, pela melhor percecao
de globalidade da situacéo e adequado processo de tomada de decisao.

No entanto, em alguns dominios de emergéncia, que partilham cuidados técnicos de alta
complexidade do ambito do intensivismo, como aqueles relativos a entubacdes endotraqueais, sedacoes,
cateteres venosos centrais, linhas arteriais, ventilacao invasiva, neurointensivismo, que ja tinha
previamente obtido pela anterior experiéncia profissional no SMI, julgo que me enquadro no nivel de
competente, dado que me sinto capaz de resolver situacbes imprevistas comuns na pratica de
enfermagem. E, por essa razao, é aceitavel que, segundo o enquadramento de Benner, seja classificado,

nesses dominios da ventilacao, como competente.
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Curiosamente, no artigo de Pinto (2013), relativo a reflexdo de trés intervenientes (aluno,
orientador de pratica clinica e professor), sobre o desenvolvimento de competéncias de um estudante de
Enfermagem, apds o ultimo ensino clinico -de integracdo a vida profissional- do curso de Licenciatura,
concluiram que o estudante se encontrava no estadio de iniciado avancado. Ou seja, 0s estagios parecem
ter um limite na aquisicdo de competéncias de enfermagem: iniciado avancado.

A experiéncia e a pericia clinica dos enfermeiros sdo determinantes para a qualidade dos cuidados.
A pericia é definida como um misto entre o conhecimento tedrico formal e o conhecimento pratico (de
experiéncia). Mas é a capacidade de tomar decisdes criticas, perante situacées complexas, que constitui
o elemento diferenciador dos enfermeiros relativamente a pericia (Benner, 2001, citado Vidinha et al.).
Contudo, em Portugal, ndo se conhecia instrumentos de medida de pericia clinica em enfermagem que
fossem validos. Amaral e Ferreira (2014) adaptaram e validaram, para a populacdo de enfermeiros
portugueses, a escala Clinical Nursing Expertise Survey (CNES). Trata-se de um instrumento de medida
para monitorizar a pericia clinica dos enfermeiros, podendo ser util para investigar a pericia dos
enfermeiros e associa-la com a qualidade dos cuidados e os resultados nos doentes.

Abordando, agora, a administracao de protocolos terapéuticos complexos, os AVC e os SCA séo
doencas criticas que conduzem a faléncia organica, e potencialmente, de vida. Sdo encaminhados para
as VV e encontram-se descritos, no manual de urgéncia, os protocolos das VV que seguem as orientacoes
da DGS.

Normalmente, estes doentes seguem o tratamento de trombdlise ou trombectomia. A trombdlise,
guando indicado nos AVC e nos SCA segue um protocolo terapéutico complexo.

A trombolise consiste na administracdo do ativador do plasminogénio tecidual recombinante (rt-
Pa), também denominado de Alteplase. Trata-se de um medicamento pertencente a classe dos
tromboliticos, pelo que é importante vigiar o periodo pré, intra e pds administracdo. O primeiro estudo
que demonstrou algum beneficio na recanalizacao de artérias cerebrais foi publicado em 1995. Nesse
estudo, realizado pelo National Institute of Neurological Disorders and Stroke (1995), os doentes que
receberam r-TPA endovenoso dentro de janela terapéutica de 180 minutos tiveram uma maior
probabilidade (30%) de ter minima ou nenhuma sequela funcional, apos trés meses, quando comparados
com o grupo placebo. No entanto, no grupo tratado ocorreu um maior nimero de casos com hemorragia
intracraniana sintomatica, por vezes fatais.

Estudos posteriores ampliaram a janela terapéutica de trombdlise para quatro horas e meia. No
HB, segue-se o Protocolo Geral Abordagem de Doentes Via Verde AVC (2015), onde a janela terapéutica

é de cinco horas e meia. Os cuidados, durante a trombolise, com administracao de Alteplase, implicam
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o controle da tensao arterial e da frequéncia cardiaca e da avaliacdo neurolégica NIHSS de 15/15
minutos. Os cuidados apos a trombdlise, dado o perigo de hemorragia intracraniana, de reoclusao,
angioedema e de outras hemorragias, requer a monitorizacao rigorosa da tensao arterial e da frequéncia
cardiaca e da avaliacao neuroldgica NIHSS de 15/15 minutos, nas primeiras duas horas, e de 30/30
minutos até as primeiras seis horas nas primeiras 24 horas. Se a tensdo arterial sistolica for superior a
180 mmhg e a diastolica superior a 110 mmHg, administra-se Nitroprussiato de sddio. Neste caso ndo
se devem puncionar artérias, colocar CVC e colocar sonda naso-gastrica nas primeiras 24 horas, nem
colocar ou substituir algalias nos primeiros trinta minutos apos a trombodlise.

A trombectomia, nos AVC, ¢ realizada no servico de Imagiologia. Pude assistir a algumas
trombectomias, nos casos de SCA, realizadas no Laboratdrio de Cardiologia. A trombectomia mecanica
€ um procedimento em que ha remocao de um coagulo, através da introducao de um cateter com «stent»
e torna-se numa opcdo de tratamento eficaz perante um AVC isquémico (Powers et al., 2018). Antes da
trombectomia, a pessoa pode ser submetida a trombolise endovenosa, uma vez que a janela para a
realizacdo da trombectomia é entre as seis horas apds o inicio dos sintomas, até as 24 horas.

A hemorragia do trauma é uma importante causa de morte previsivel, correlacionando-se com a
coagulopatia induzida pelo trauma e a presenca de hiperfibrindlise (Silva, 2016). A DGS (2017a) publicou
a norma na abordagem da Transfusdo Macica (TM) no Adulto. O HB também tem a sua norma, que
segue a da DGS.

A fisiopatologia, subjacente a discrasia por perdas macicas de sangue (DGS, 2017a), é constituida
pela triade: acidose, hipotermia e coagulopatia. A acidose, decorrente da isquemia, de fenomenos de
reperfusdo, da administracdo excessiva de soro fisioldgico, da sobrecarga de citrato, de alteracdes
respiratérias e compromisso renal, inibe a agregacéo plaquetaria, dificulta a polimerizacao da fibrina e
reduz a estabilidade dos coagulos. A hipotermia desacelera reacbes enzimaticas necessarias a cascata
de coagulacao, altera a funcao plaquetaria, reduzindo a sua adesividade, e estimula a fibrinolise. Estes
fatores conjugam-se com a coagulopatia, que decorre da perda de plaquetas e de eritrocitos, do consumo
de fatores de coagulacdo por ativacdo ao nivel do endotélio danificado, da diluicdo induzida pela
administracao de coloides ou cristaloides, e a hiperfibrinolise.

O protocolo de hemorragia macica ¢ um protocolo terapéutico complexo. Implica o conhecimento
de administracao de medicacao como o acido tranexamico, concentrados eritrocitarios, plasma e pool
de plaquetas. Interessa diagnosticar as complicacdes resultantes da implementacéo do protocolo de
transfusao macica. As complicacoes da transfusao macica podem ser precoces ou tardias (DGS, 2017a).

Nas precoces: Reacdes transfusionais hemoliticas agudas; Reacdes transfusionais nao hemoliticas febris;
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TRALI - transfusion-related acute lung injury; TACO - transfusion-associated circulatory overload;
Reacdes alérgicas; Infecao bacteriana; Hipocalcemia; Hipocaliemia; Hipercaliemia; Acidose; Hipotermia;
Coagulopatia dilucional; Trombocitopenia dilucional. As complicacdes tardias: Reacdes transfusionais
hemoliticas tardias; TRIM - transfusion-related immunomodulation; Microquimerismo; Doenca tipo
enxerto versus hospedeiro pds-transfusional e Purpura pds-transfusional.

A atuacao do enfermeiro especialista, na detecao precoce das complicacdes e na prevencao de
complicacdes na Pessoa em Situacdo Critica ¢ fundamental. Ao longo do estagio, com as diversas
experiéncias proporcionadas e a medida que os conhecimentos foram sendo consolidados, fui adquirindo
competéncias na avaliacdo do estado de saude. A vigilancia pelo NEWS2 orienta a vigilancia do estado
da pessoa de um modo algo indiferenciado, sendo étimo para a detecdo de complicacdes a nivel
ventilatério e hemodinamico. Os protocolos terapéuticos complexos, tromboliticos e endovasculares,
apresentam especificidades muito proprias, pelo que também é necessario adquirir conhecimentos para
detetar as potenciais complicacoes e conhecimentos adicionais para implementar respostas apropriadas
de enfermagem as potenciais complicacdes que poderdo advir.

A minha experiéncia profissional nos cuidados intensivos permitiu-me assistir a provas de morte
cerebral. A declaracédo da Ordem dos Médicos (1994), afirma que a certificacdo de morte cerebral requer
a demonstracdo da cessacao das funcdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade. As provas de
morte cerebral consistem em pesquisar, um a um, todos os reflexos dependentes do tronco cerebral. O
doente podera ser um possivel dador de 6rgaos, se obedecer aos critérios para isso definidos. A Lein.°
36/2013 de 12 de junho aprova o regime de garantia de qualidade e seguranca dos érgaos de origem
humana destinados a transplantacao no corpo humano. No caso especifico de ser um dador de 6rgéos,
institui-se tratamento direcionado para o suporte e protecdo dos o6rgaos a serem transplantados,
prevenindo e revertendo disturbios fisiopatologicos associados & morte cerebral até a recolha dos 6rgéos.
A manutencao do potencial dador necessita de uma estabilidade hemodinamica, de ventilacao protetora,
de um adequado controle endocrino-metabolico e da avaliacao criteriosa das evidéncias de atividade
infeciosa.

Outra competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa em situacao critica
reside na gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa.

Em 2003, a DGS publica uma circular normativa, a n°9, em que determina que a dor seja
considerada como 5° sinal vital e que se proceda ao registo sistematico da intensidade da dor.

Em 2008, a OE publica um guia orientador de boa pratica destinado a dor. Nele, |&-se que a

“relacao da dor com o sofrimento merece uma referéncia particular. Sabemos que a negacao ou a
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desvalorizacdo da dor do Outro é um erro ético no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma

|H

falha na exceléncia do exercicio profissional”. Ai, a prestacdo de cuidados de enfermagem as pessoas
com dor tem como finalidade a promocao do bem-estar, cabendo ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervencdes necessarias, ajuizando os resultados.

A DGS (2013), publica o Plano Estratégico Nacional de Prevencao e Controlo da Dor, que substituiu
0 anterior Programa Nacional de Controlo da Dor. Os seus principios orientadores, como o respeito pela
subjetividade da dor, o reconhecimento da dor como 5° sinal vital, o direito ao adequado controlo da dor,
o dever do controlo da dor por todos os profissionais de saude (contribuindo para o seu bem-estar,
reducdo da morbilidade e humanizacado dos cuidados de saude) e pelo tratamento diferenciado da dor,
sempre gue necessario, para niveis crescentes de diferenciacdo e especializacdo, revelam um sentido
ético pelo respeito e dignidade a que o Outro tem direito.

Como a dor é um sinal vital preconiza-se uma monitorizacao sistematica, no sentido de possibilitar
uma intervencao precoce e individualizada. A dor € um dos principais motivos de procura de cuidados
de saude nos servicos de urgéncia. O enfermeiro sente dificuldades na monitorizacdo da dor na PSC,
seja no SU ou no SMI. A condicdo de alteracado do estado de consciéncia e/ou de sedacao da PSC, nédo
permite exprimir verbalmente se sente dor e que tipo de dor sente.

Acedo (2014) afirma que o grande desafio no combate a dor consiste em estabelecer uma
linguagem propria, entre o profissional de saude e o doente, que possibilite a descodificacdo da
experiéncia subjetiva da dor, numa informacao objetiva e visivel. E necessario escolher, de entre os
disponiveis instrumentos de avaliacdo da dor, aquele que seja adequado a capacidade cognitiva e
psicomotora de cada doente. Neste sentido é importante utilizar-se protocolos padronizados, para que
todos os profissionais avaliem da mesma forma as experiéncias dos doentes.

Neste ambito deve dar-se preferéncia, pelas escalas de autoavaliacdo, pelo doente mediante
visualizacao direta e apds ensino ao doente. Mas, tal sé é possivel, se o doente estiver consciente e com
capacidade de comunicar. Para o doente comunicante, sem défices cognitivos, podemos utilizar uma
das seguintes escalas: a escala numeérica, a escala qualitativa ou a escala visual analdgica (Acedo, 2014).
Nos doentes comunicantes com défices cognitivos/baixo nivel cultural, utiliza-se a escala de faces.
Quando os doentes sdo nao comunicantes utilizam-se escalas comportamentais. Se o doente for nao
comunicante/défices cognitivos acentuados teremos de utilizar escalas de heteroavaliacdo, como por
exemplo as escalas DOLOPLUSZ, PACSLAC (Pain Assessment Scale for Seniors with Severe Dementia),
PAINAD (Pain Assessment IN Advanced Dementia). Estas escalas, de heteroavaliacdo, encontram-se

indicadas para avaliar a dor em idosos com dificuldades de comunicacéo verbal. Ainda existem outras
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escalas para o doente que for ndo comunicante, ndo sedado e nao ventilado, mas que ainda nao estéo
validadas, como a CNP/ (Checkiist of Nonverbal Pain Indicators), a PADE (Pain Assessment in Dementing
Elderly). Para o doente ndo comunicante, sedado e ventilado, podemos utilizar uma das seguintes
escalas: BPS (Behavioral Pain Scale) e ESCID (EScala de Comportamentos Indicadores de Dor).

Na minha experiéncia, no SMI, dado que os doentes sdo ndo comunicantes, sedados e ventilados,
aplico a escala de heteroavaliacdo instituida no servico — a BPS. A BPS ¢ usada para avaliar a dor em
doentes sedados e inconscientes sob ventilacdo mecanica. Ela consiste na avaliacao de trés aspetos:
expressao facial, movimentos corporais e tolerancia a ventilacdo mecanica. Cada indicador foi
categorizado em quatro descricées do comportamento, indicando auséncia de dor (pontuacdo 1) a um
maximo de dor (pontuacdo 4). A pontuacao total varia entre os trés pontos (sem dor) e os doze pontos
(dor maxima). Numa fase posterior, ja apos a extubacéo, quando conscientes e comunicantes, aplicamos
a escala de autoavaliacao, unidimensionais, como a escala numeérica.

Apds a avaliacdo da dor procurei aplicar medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o
controlo da mesma. As medidas farmacolodgicas consistem na administracdo de terapéutica. Realce-se a
importancia da analgesia, no tratamento a PSC, que nao pode ser substituida pela sedacdo, pois um
doente sedado nao significa que nao sinta dor. Preconiza-se (Devlin et al., 2018) que o doente possua
uma analgesia ajustada, associada a uma sedacao leve, titulada em funcéo dos objetivos individualizados
tracados para ele. Na verdade, Devlin et al. (2018) reforcam esta ideia com a seguinte “Declaracdo de
Boas Praticas: O manejo da dor em pacientes adultos internados em UTI deve ser orientado pela
avaliacao de rotina da dor e a dor deve ser tratada antes que um agente sedativo seja considerado”.

No SMI, além do controlo da dor, os doentes também se encontram sedados. As escalas de
sedacao/agitacao utilizadas no SMI sdo: escala de sedacdo de FRamsay e a de RASS. A escala mais
utilizada no SMI é a escala de RASS, que ¢é aquela que apresenta uma avaliacdo mais completa e
especifica do nivel de sedacédo do doente.

As medidas nao farmacologicas podem ser: a musicoterapia, a massagem, a gestao do ambiente
(luz, temperatura e ruido) (Devlin et al., 2018). Estas medidas ndo farmacoldgicas sao passiveis de ser
implementadas no doente internado num SMI e produzem efeitos positivos no controlo da mesma.

A implementacéo no SU de medidas nao farmacologicas depende do movimento de doentes; se
for muito elevado, nao ¢é exequivel. Durante o estagio no SU, dado que a maioria dos doentes estava
consciente e sem défices cognitivos, utilizei a escala numérica. Se o doente se encontrasse nao

comunicante, sedado e ventilado, na SE, também aplico a escala de heteroavaliacao, - a BPS.
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Viana (2014), relativamente ao sofrimento experienciado pelo enfermeiro, quando cuida o doente
em fim de vida com dor ndo controlada, concluiu que experienciam um misto de sentimentos, como a
raiva, angustia, pena, revolta, impoténcia, tristeza, ansiedade, distanciamento. Ou seja, os enfermeiros
nao se encontram imunes a dor do proximo; logo, estao muito sensiveis a este problema.

Segundo Le Boterf (2003), o enfermeiro age com competéncia através de trés dimensdes: a da
pratica/acdo, a dos recursos disponiveis e a da reflexividade. Durante o estagio no SU e durante o meu
percurso profissional no SMI, tive a oportunidade de mobilizar conhecimentos sobre a avaliacdo da dor,
de aplicar medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas, de recorrer a uma rede de recursos que me
permitiram obter mais conhecimentos -a experiéncia e os conhecimentos do supervisor, as redes
profissionais, as bases de dados da universidade e a manuais de procedimentos. As reflexdes sobre estes
assuntos foram tidas, principalmente, com o meu supervisor de estagio. Estes comportamentos de
procura de evidéncias cientificas, de consolidacdo de conhecimentos, de pratica clinica, permitiram-me
agir com competéncia e reforcar a minha autonomia profissional.

Outro aspeto importante das competéncias do enfermeiro especialista prende-se com a gestdo da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a
situacao de alta complexidade do seu estado de saude.

No artigo 109° do Cédigo Deontoldgico, da exceléncia do servico, alinea b), 1é-se que se deve:
"procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa”. No
artigo n° 5, do capitulo Il do REPE, relativo & caracterizacdo dos cuidados de enfermagem, lemos que:
"(...) os cuidados de enfermagem s&o caracterizados por terem por fundamento uma interacdo entre
enfermeiro e doente, individuo, familia, grupos e comunidade; estabelecerem uma relacao de ajuda com
o doente”. A relacdo entre enfermeiro e doente afirma-se através da comunicacéo, proporcionando um
cuidado holistico e centrado no doente (Pinho, 2020). Coelho (2015) cita que varios autores e teorias de
enfermagem incluem a comunicacao e a relacao interpessoal nos seus modelos e teorias. Continuando
com Coelho (2015), este estabelece que a diferenca entre comunicar e comunicar de forma adequada,
nao podem ser entendidos como sindnimos. Interessa que a comunicacao seja eficaz, nao podendo ser
conduzida pela imprevisibilidade do acaso, pela aleatoriedade dos resultados, fruto da impreparacao,
mas devendo ter objetivos terapéuticos. Por isso, de forma intencional, os enfermeiros devem
desenvolver conhecimentos e habilidades que lhes permitam comunicar de forma terapéutica.

Sequeira (2014) apresenta a diferenca entre os conceitos do que é a comunicacao, a comunicacao
em saude, a comunicacao clinica e a comunicacado terapéutica. Comunicacao terapéutica ¢ “um tipo

singular de comunicacao inserida na comunicacdo clinica e comunicacao em saude, utilizada por
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profissionais de saude para apoiar, informar, educar e capacitar as pessoas nos processos de transicao
de saude doenca, e/ou na adaptacao a dificuldades”. Constitui, portanto, uma intervencdo com potencial
terapéutico no processo de recuperacao das pessoas.

As principais técnicas de comunicacdo verbal e ndo-verbal a utilizar na comunicacdo terapéutica
s80: a escuta, o toque, a distancia, o posicionamento, o olhar, a informacdo, a aceitacao, o siléncio, o
para fraseamento ou a acentuacdo, questionamento/questdes, explicitacao/clarificacédo, focalizacao,
confrontacdo, assertividade, empatia, humor, validacdo, sumarizacdo,/ sintese, anamnese associativa, a
reformulacao, a exploracao, a interpretacdo, orientacao e feedback (Sequeira, 2014).

A comunicacdo assume-se como um importante instrumento para a prestacdo de cuidados de
enfermagem. Num SMI, a maioria dos doentes apresenta alteracdes do estado de consciéncia e/ou estdo
sedados, 0 que compromete a comunicacao, exigindo estratégias adaptativas por parte do enfermeiro.

De acordo com os estudos de Ballard, Robley, Barrett, Fraser & Mendoza (2006), o didlogo com
o doente (mesmo que este ndo verbalize) e o toque, sdo as principais formas de comunicar com 0s
doentes. Os doentes, mesmo estando sedados, conseguem ouvir e sentir, apresentando memorias de
algumas vivéncias durante o internamento nos SMI. A pratica clinica e a necessidade de comunicar com
o doente permitiu desenvolver competéncias na gestdo da comunicacao, na aplicacao de estratégias
facilitadoras da mesma e na relacédo terapéutica com a Pessoa em Situacéo Critica. Especificamente, no
doente sedado, eu falava-lhe com tom de voz sereno, dizendo-lhe onde se encontrava, o dia, o que lhe
tinha acontecido e como estava a reagir, dando animo e esperanca na recuperacao e realizando o toque.
Na pessoa consciente, mantinha a mesma estratégia e procurava que esta interagisse comigo, através
de ordens simples e solicitacao de respostas verbais e/ou ndo verbais simples, consoante as suas
capacidades de resposta verbal/nao verbal.

A familia da PSC também ¢ alvo dos cuidados dos enfermeiros. E expectavel que o enfermeiro
especialista tenha competéncias no estabelecimento de uma relacdo terapéutica perante a
familia/cuidador da PSC. Os estudos de Eggenberger & Nelms, (citado por Sa, Botelho e Henriques,
2015) concluiram que a familia do doente apresenta frequentemente ansiedade extrema, incertezas
profundas e instabilidade emocional. Os estudos de Wright & Leahey (citado por S&, Botelho e Henrigues,
2015) concluiram que a mudanca, num dos membros do sistema familiar, através do impacto da doenca,
produz modificacdes nos outros membros da familia. Por conseguinte, “recorrer a um servico de
cuidados criticos com o familiar pode colocar a familia perante uma das situacdes mais stressantes que
alguma vez tenha experienciado, exigindo-lhe a mobilizacdo de competéncias e recursos,

frequentemente, até a data desconhecidos” (Ausloos citado por Sa, Botelho e Henriques, 2015).
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Sa, Botelho e Henriques (2015) concluiram que os enfermeiros experienciam dificuldades para
cuidar da familia da PSC e que essas dificuldades estdo normalmente associadas a falta de tempo, a
auséncia de recursos, ao receio de aproximacao emocional, a priorizacao constante dos cuidados a
pessoa, a reduzida formacao, aos conflitos intrapessoais e ao desconhecimento das necessidades da
familia. Borges (2015), apurou a existéncia de diversos aspetos que dificultam a comunicacéo
enfermeiro-familia, os quais se centram em trés perspetivas: no familiar (falta de compreensdo da
informacédo, ansiedade); no enfermeiro (falta de disponibilidade, dificuldade em adequar a informacao,
dificuldade em avaliar as necessidades do familiar, postura defensiva, comunicacdo de mas noticias,
falta de conhecimento sobre o doente) e na dinamica do SMI (sobrecarga de trabalho, ambiente ruidoso,
auséncia de privacidade). As principais estratégias utilizadas pelos enfermeiros para cuidar da familia da
PSC sdo a promocao da sua presenca junto da pessoa doente, o apoio em situacdes de luto, a
comunicacao eficaz de informacdes sobre o estado do seu ente querido e a promocdo do seu
envolvimento na participacao dos cuidados a PSC.

As necessidades experimentadas pela familia do doente sdo muitas vezes relegadas para segundo
plano ja que, em contexto de cuidados criticos, os enfermeiros tendem a valorizar as necessidades da

pessoa que cuidam (Fulbrook et al., citado por Sa, Botelho e Henriques, 2015).

1.3.2. Dinamiza a Resposta em Situacdoes de Emergéncia, Excecido e Catastrofe, da

Concecao a Acao

Segundo o Regulamento n® 429/2018, as situacdes de emergéncia sdo aquelas que resultam de
uma agressao, “que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou ameacando a
integridade de um ou mais 6rgdos vitais, colocando a vitima em risco de vida” (p. 19362). As situacdes
de excecao caracterizam-se por haver “um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis
que vao exigir a atuacao, coordenacao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis”
(p. 19362). As de catastrofe, constituem-se por um "acidente grave ou uma série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condicdes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio
nacional" (p. 19363).

Durante o estagio no SU, tive a oportunidade de colaborar em varias situacoes de emergéncia:
realizava a permanéncia na sala de emergéncia do enfermeiro supervisor e colaborava com a equipa de
emergéncia interna hospitalar. Também acompanhei o enfermeiro supervisor na viatura do INEM. Alguns

exemplos de casos de emergéncia: PCR, politraumatizados, hemorragias macicas, suicidio (intoxicacao),
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hipoglicemias, hemorragia cerebral, EAM, taquicardias, bradicardias. Durante o meu exercicio
profissional no SMI também me deparei com inimeras situacdes de emergéncia. E, dado que realizei o
estagio durante a primeira vaga de SARS-COV 2 vivenciei toda a degradacao da funcao respiratoria que
estas pessoas sofreram: inicialmente, no SU; posteriormente, no SMI.

No que diz respeito a situacdes de excecao nao tive a oportunidade de colaborar porque nao
ocorreu nenhuma, mas tive a oportunidade de estagiar, e trabalhar, durante uma situacdo de catastrofe:
aquela concedida pela pandemia causada pelo SARS-COV 2. Nela, observou-se um elevado nimero de
vitimas que afetaram as condicdes de vida e o tecido socioeconomico a nivel mundial. As normas
hospitalares e da DGS impunham a salvaguarda das condicdes de seguranca. O uso de EPI, a lavagem
das maos, o distanciamento social, o circuito dos doentes, o circuito dos profissionais, a desinfecao das
areas de trabalho, foram medidas que visaram evitar o contagio triangulado entre doente/doentes
/profissionais. Durante a formacao tedrica-MEPSC obtivemos as mais recentes orientacdes cientificas.
Mas durante o estagio (2021), ocorreu a publicacdo das diretrizes para a ressuscitacdo do Conselho
Europeu de Ressuscitacdo (Perkins et al., 2021). Trata-se, muito provavelmente, do melhor documento,
que os profissionais mais prezam e seguem na sua pratica, quando se deparam com um doente em
PCR. Guardo na memoria, o escrutinio do meu conhecimento sobre essas diretrizes, realizado pelo
Enfermeiro supervisor, revirando os seus pormenores, e confrontando as diferencas entre as anteriores
e as novissimas diretrizes.

Nesse tempo de pandemia SARS-COV 2, os familiares/pessoa significativa ndo puderam
acompanhar a PSC porque as visitas estavam proibidas. Assim, no SU, foi pouco o contacto que tivemos
com os familiares. Praticamente, resumia-se ao momento da alta. A melhor oportunidade surgiu pelo
exercicio profissional no SMI, onde, diariamente, procediamos ao contacto telefonico com um dos
familiares/ pessoa significativa.

Espera-se que o enfermeiro especialista seja capaz de conceber planos de emergéncia e de
catastrofe, em articulacao com o nivel estratégico, aplicando o seu prévio conhecimento do Plano Distrital
e Nacional para catastrofe e emergéncia. Apesar de nao obter a possibilidade de participar na concecéo
de qualquer plano de emergéncia e de catastrofe, relembrei os conhecimentos adquiridos dos planos
Distrital e Nacional para catastrofe e emergéncia durante a formacao tedrica no MEPSC e aprofundei os

conhecimentos do plano institucional do HB, para a eventualidade do seu acionamento.
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1.3.3. Maximiza a Prevencao, Intervencao e Controlo da Infecao e de Resisténcia a

Antimicrobianos Perante a Pessoa em Situacao Critica e/ou Faléncia Organica

As infecoes hospitalares, adquiridas na sequéncia dos cuidados de satude, provocam morbilidade,
mortalidade e custos elevados. Os doentes que adquiriram infecao tiveram uma média de tempo de
internamento de dois virgula quatro vezes superior a dos doentes sem infecao; a média global de custos
da duracdo do internamento por servico nos casos de infecao foi cerca de duas vezes superior aos de
controlo; nos doentes com infecdo, os custos globais com os antibiéticos foram dois virgula cinco vezes
superiores; as culturas microbioldgicas, cerca de nove vezes mais; as analises de patologia clinica, duas
vezes superiores; e a imagiologia, duas vezes superiores as dos doentes que ndo adquiriram infecdo
(Martins, Franco & Duarte, 2007).

Em 2013, Portugal era um dos paises da Unido Europeia com uma das mais elevadas taxas de
infecdo associada aos cuidados de saude, com elevada taxa de resisténcia a antimicrobianos, a que se
associava uma desadequada pratica de prescricdo antibidtica. Considerando que estes problemas
estariam relacionados, o governo, procurando abordar de forma global e integrada, criou um programa
prioritario, denominado de Programa de Prevencdo e Controlo de Infecées e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), pelo Despacho n° 15423/2013. A estrutura de gestdo do PPCIRA segue a
seguinte ordem de precedéncia: DGS, PPCIRA Nacional, PPCIRA Regional (ARS), PPCIRA local (unidades
locais de saude, centros hospitalares, hospitais, agrupamentos de centros de saude, ou unidades de
cuidados continuados). Os seus objetivos seriam a reducao da taxa de infecdo, associada aos cuidados
de saude, a promocao do uso correto de antimicrobianos e a diminuicao da taxa de microrganismos com
resisténcia a antimicrobianos.

Dada a necessidade de colher dados e indicadores no ambito da vigilancia epidemiologica, o
governo publicou o Despacho n.° 3844-A/2016. Esse despacho visava a criacdo de um grupo de trabalho
interinstitucional e seria composto pela Direcao-Geral da Saude, o Instituto Ricardo Jorge, o Infarmed e
a Administracao Central do Sistema de Saude. Teriam como orientacédo, para as suas intervencoes
principais, a campanha de precaucdes basicas de controlo de infecdo, o programa de apoio a prescricao
antibiotica e a vigilancia epidemiologica de IACS, de consumo de antimicrobianos e de resisténcias a
antimicrobianos. Esse grupo teria de criar os mecanismos que permitiriam obter os dados e os
indicadores, por instituicao hospitalar, relativos ao consumo hospitalar de antibidticos, resisténcia
antimicrobiana ("microrganismos problema" e "microrganismos alerta") e IACS (pneumonia associada

a ventilacao, infecao relacionada com cateter venoso central em medicina intensiva, infecdo da corrente
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sanguinea, infecdo urinaria associada a algdlia e infecdo neonatal). Estes dados e indicadores
constituiriam o denominado “indice de qualidade PPCIRA".

As IACS, além de colocar em risco a seguranca do doente e a saude das populacdes, também
seriam “responsaveis por custos que ascendem a cerca de trezentos milhdes de euros anuais, s6 na
componente de infecdes hospitalares” (Despacho n.° 3844-A/2016, p. 9254-(2)).

O Plano Nacional de Saude (PNS) traca o rumo estratégico para a intervencdo no quadro do
Sistema de Saude. O PNS procura estar alinhado com os principios e orientacdes da Estratégia da OMS
para a regiao europeia, pelo que o PNS segue as recomendacdes dos relatérios da OMS-Euro. Os grandes
designios do ultimo PNS (de 2012 a 2016, com revisao e extensao a 2020), “propostos para 2020 s&o
a reducao da mortalidade prematura (abaixo dos 70 anos), a melhoria da esperanca de vida saudavel
(aos 65 anos), e ainda a reducado dos fatores de risco relacionados com as doencas ndo transmissiveis,
especificamente a obesidade infantil e 0 consumo e exposicao ao tabaco, tendo em vista a obtencédo de
Mais Valor em Saude” (DGS, 2015, p. 4).

O PNS oferece a orientacdo estratégica & DGS que, por sua vez, a oferece a PPCIRA Nacional.
Relativamente a prevencao, intervencéo e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos (RAM),
sera a PPCIRA Nacional, procurando alcancar as metas preconizadas pelos eixos estratégicos e
orientacdes do PNS, que delineia as medidas a implementar para alcancar os indicadores de referéncia.

A DGS determinou que as competéncias da PPCIRA Nacional sejam:

i) Desenvolver a estratégia de prevencao e controlo das infecdes, associadas aos cuidados de
saude, bem como a resisténcia das bactérias aos antibioticos;

if) Promover os mecanismos de notificacdo das infecdes associados aos cuidados de saude,
nos termos definidos pela Comissao Europeia e em articulacdo com o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica;

ifi) Promover a criacdo de estratégias multissectoriais de prevencdo e controlo, ndo so das
infecOes associadas aos cuidados de saude, mas também no que se refere a resisténcia

das bactérias aos antibioticos.

Inseridos, nos Programas de Saude Prioritarios Metas de Saude 2020, encontram-se
descriminados os grandes objetivos do PPCIRA Nacional (DGS, 2017b). Esses objetivos sao a reducao
do consumo de antibidticos na comunidade para um valor abaixo das dezanove doses diarias por mil

habitantes; a manutencao da prevaléncia de Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenemos, em
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isolados invasivos, abaixo de 6%; a reducao para menos de 8% as infecdes hospitalares; a reducao para
menos de 10% das infecdes nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI).

As metas do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021 -2026 (Despacho n.°
9390/2021, p.103), sao as seguintes: 95 % das unidades hospitalares com vigilancia epidemioldgica de
IACS, consumo de antimicrobianos e resisténcia aos antimicrobianos; 95 % das unidades hospitalares
com implementacao de Programa de Apoio a Prescricao Antibidtica (PAPA); Reduzir em, pelo menos, 30
% a incidéncia da infecao urinaria associada a cateter vesical, da infecdo da corrente sanguinea associada
a cateter venoso central, da pneumonia associada a ventilacao e da infecdo do local cirtrgico, em cada
unidade hospitalar ou unidade de saude (quando aplicavel); Reduzir para menos de 10 %, a taxa de K.
pneumoniae resistente aos carbapenemos; Reduzir em, pelo menos, 10 % o consumo de antibiéticos em
ambulatorio; 95 % das unidades de saude com ades&o ao primeiro momento da higiene das maos.

Quanto ao desenvolvimento das estratégias de prevencao e controlo das infecdes, associadas aos
cuidados de saude, a PPCIRA Nacional implementa a estratégia multimodal de promocao das Precaucdes
Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI). As PBCI traduzem as regras de boas praticas que devem ser
adotadas por todos os profissionais na prestacao de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o risco
de infecdo e a transmissao cruzada e incidem sobre dez padrdes de qualidade: (1) Avaliacao individual
do risco de infecdo na admissao do doente e colocacao/isolamento dos doentes; (2) Higiene das maos;
(3) Etiqueta respiratoria; (4) Utilizacao de equipamento de protecéo individual (EPI); (5) Descontaminacao
do equipamento clinico; (6) Controlo ambiental e descontaminacdo adequada das superficies; (7)
Manuseamento seguro da roupa; (8) Gestao adequada dos residuos; (9) Praticas seguras na preparacao
e administracao de injetaveis; (10) Prevencao da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho
(DGS 2017h).

A estratégia direcionada para as situacdes em que é necessaria prescricao antibiotica, com o
objetivo de reduzir o consumo de antibidticos e consequentemente a geracao de resisténcias, apoia-se
no PAPA. Este programa pretende o uso racional da antibioterapia. O médico, responsavel por este
programa, presta assessoria aos outros médicos na prescricao mais racional dos antibidticos. Assim, ja
se observa uma reducdo na prescricao de quinolonas/carbapenemos (DGS, 2017b).

Relativamente a promocado dos mecanismos de notificacdo das infecdes, associadas aos cuidados
de saude, nos termos definidos pela Comissao Europeia e em articulacao com o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica, a PPCIRA Nacional implementou os seguintes programas de vigilancia

epidemiologica:
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1. Unidades de cuidados intensivos de adultos (HAI-Net UCI);
2. Infecdo nosocomial da corrente sanguinea (VE-INCS);

3. Infecéo do local cirurgico (HAI-Net SSI);

4. Infecdo adquirida em SMI neonatais (VE-UCIN).

Estes programas pretendem medir o sucesso dos outros dois, ou seja, perceber se estdo a ser
reduzidas as IACS e as RAM (DGS, 2017b).

O braco executivo do PPCIRA local é o Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencéo e
Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos Antimicrobianos — GCL-PPCIRA. O GCL-PPCIRA é organizado
segundo o Despacho 15423/2013. O GCL-PPCIRA deve ter natureza multidisciplinar, incluindo
obrigatoriamente na sua composicdo médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros técnicos de saude
ligados a area de intervencao. Este tem por missdo implementar uma abordagem estruturada
multidisciplinar e multiprofissional de prevencédo e controlo de infecdo associada a cuidados de saude,
nomeadamente daquele que foi adquirida durante o internamento hospitalar e de utilizacao judiciosa de
antimicrobianos, promovendo a sua eficacia clinica e limitando a sua toxicidade e a emergéncia de
resisténcias microbianas.

O PPCIRA local da unidade de saude, onde realizei o estagio, integra o Servico da Qualidade,
Seguranca e Epidemiologia e tem um Regulamento, um Plano de Atividades, um Relatério de Atividades
e os Procedimentos locais.

O GCL-PPCIRA integra a Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente e procede a Vigilancia
Epidemiolégica; alarga a adesdo das Unidades de Saude aos Programas de Vigilancia Epidemiologica
das Infecbes em Rede Europeia e Nacional; promove a dinamica do grupo de Dinamizadores dos
Programas de vigilancia epidemioldgica; desenvolve um Protocolo Nacional de VE das IACS em UCCI;
publica um relatorio anual de Vigilancia Epidemioldgica na area do PPCIRA e monitorizacdo dos
indicadores de salide, nomeadamente, o indice global do PPCIRA; desenvolve e garante a manutencéo
de software informatico de apoio aos programas de vigilancia epidemiologica de infecdes e de controlo
na area do PPCIRA; promove o aumento de adesao dos laboratérios e de unidades de saude a vigilancia
epidemiologica e notificacdo dos microrganismos “alerta” e “problema”.

Ao GCL-PPCIRA compete promover a execucao das estratégias consignadas no Programa Nacional
de Controlo de Infecdo (PNCI), designadamente implementar o Plano Operacional de Prevencéo e

Controlo de Infecdo (POPCI) da ULS. A ligacdo entre a CCl e os servicos da unidade de saude é
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estabelecida pelos dinamizadores da CCl. Compete aos dinamizadores das CCl dinamizar o plano
operacional de controlo de infecao da respetiva unidade.

Neste estagio pude assistir a uma acdo de formacdo apresentada por alguns elementos
responsaveis pelo PPCIRA. Nessa formacao, destinada aos dinamizadores para a Prevencdo e Controlo
de Infecdo (PCI), abordaram-se os perigos associados a tecnologia, o impacto da pandemia por COVID-
19, as medidas preventivas em contexto de COVID, as principais infecdes associadas aos cuidados de
salde, as precaucdes basicas de controlo de infecdo e os planos de acédo para 2020/2021.

Aprendi que a Emergency Care Research Instifute € uma instituicao idénea, sem fins lucrativos
que realiza a gestao do risco clinico. Preocupa-se em melhorar a qualidade e a seguranca dos servicos
de saude, identificando as circunstancias e as oportunidades que coloca os doentes em risco.
Divulgaram o top 10 dos riscos mais importantes e passiveis de resolucdo. Nessa lista do top 10 para
2022, o primeiro topico aborda a seguranca cibernética, nomeadamente, a necessidade de proteger as
operacOes de assisténcia médica contra-ataques que vao além da interrupcdo dos procedimentos e
representam um risco real de lesao fisica, sao eles:

1. Os ataques de seguranca cibernética podem interromper a prestacdo de cuidados de
salde, afetando a seguranca do doente.

2. As deficiéncias da cadeia de fornecimentos representam riscos para o atendimento ao
doente.

3. As bombas de infusado danificadas podem causar erros de medicacao.

4. As reservas de emergéncia inadequadas podem interromper o atendimento do doente
durante uma emergéncia de saude.

5. O fluxo de trabalho de telessalde e deficiéncias de fatores humanos podem causar
resultados desfavoraveis.

6. O ndo cumprimento das melhores praticas das bombas de seringa pode levar a erros na
administracdo dos medicamentos.

7. A reconstrucao baseada em inteligéncia artificial pode distorcer as imagens, ameacando
0s resultados do diagndstico.

8. Ergonomia e fluxos de trabalho de reprocessamento de duodenoscopios ruins colocam
os cuidados de saude dos trabalhadores e dos doentes em risco.

9. Batas descartaveis com barreira de protecao insuficiente colocam os utilizadores em

risco.
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10. Quedas de Wi-Fi e zonas mortas podem levar a atrasos no atendimento ao doente,

lesbes e mortes.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO

A metodologia de trabalho de projeto tera por objetivo que o aluno/investigador adquira
capacidades e competéncias para a elaboracao e concretizacdo de projetos que visem a resolucao de
problemas de uma situacao real (Ruivo et al., 2010), pelo que parte de um conjunto de técnicas e
procedimentos que permite prever, orientar e preparar a sequéncia a seguir na realizacao do projeto
(Ruivo et al., 2010).

O trabalho de projeto foi elaborado ao longo do meu estagio num servico de Urgéncia, de um
Hospital situado na zona norte de Portugal. Apresenta caracteristicas de autenticidade, porque se
evidenciou um foco num problema real; de intencionalidade, pela formulacdo de objetivos; de iniciativa
e de autonomia, pela selecao das etapas e sua supervisao; de complexidade e incerteza pela necessidade
de projecao com um caracter prolongado e faseado; e de compromisso, porque percorreu-se um conjunto
de etapas previamente delimitadas (Ruivo et al., 2010).

O presente estudo segue parte dos pressupostos inerentes a metodologia de trabalho de projeto
preconizada por Ruivo et al. (2010), que contempla seis etapas sequenciais e operativas: (1) diagndstico
de situacao; (2) definicdo de objetivos; (3) planeamento; (4) execucdo; (5) avaliacao; (6) divulgacdo dos

resultados obtidos.

2.1. Diagnéstico de Situacao

O diagnostico de situacdo “visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacao, problema
identificado, ou seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar”
(Ruivo et al., 2010).

Segundo Tavares, citado por Ruivo et al. (2010), o diagnostico de situacdo implica relacionar os
conceitos de problema e de necessidade. Define-se problema de satide como o “estado de saude julgado
deficiente”; e necessidade, pela “diferenca entre o estado atual e aquele que se pretende atingir”.

O processo de identificacdo de necessidades, que fundamentam o diagnostico de situacao
associado ao contexto de estagio, sustentou-se nas narrativas obtidas junto do enfermeiro gestor e do
enfermeiro orientador no contexto do SU de um Hospital da regido norte de Portugal. De ressalvar da
analise dos seus discursos a referida auséncia de ativacdes da via verde sépsis na atividade de triagem
pelo profissional de saude, perante um quadro clinico indiciador da presenca de sépsis. Desta forma,
identifica-se a presente problematica e a respetiva necessidade de se conhecerem os motivos associados

ao nao cumprimento do referido protocolo, cuja leitura de inconformidades diagnosticadas pretende
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obedecer a apresentacdo de sugestdes baseadas na afirmacao do estado atual da arte. Neste ponto, a
proposta de trabalho de projeto considera relevante a apresentacao de um terceiro capitulo onde se
procede a compreensdo do fendmeno em estudo baseada numa breve sistematizacdo da literatura
pesquisada. Pelo que, com sustentacdo tedrica apresenta-se a proposta de um fluxograma de decisao
na detecao da sépsis na pessoa em situacao critica na sala de triagem, na resposta a seguinte questao
de partida: Que boas praticas clinicas se associam a intervencdo segura e qualificada na detecao da

sépsis na pessoa em situacao critica na sala de triagem?

2.2. Definicao de Objetivos

Os objetivos na metodologia de trabalho de projeto assumem-se como representacdes
antecipadoras centradas na acao (Ruivo et al., 2010). Mao de Ferro, citado por Ruivo et al., (2010) refere
a importancia do enquadramento dos objetivos consoante os seus diferentes niveis (gerais e especificos).
A definicdo de objetivos gerais sdo um enunciado de intencdes que descrevem os resultados que se
pretende alcancar.

O objetivo geral desta intervencao é:

1. Elaborar uma proposta de intervencao para o contexto portugués sobre a detecado da sépsis

na pessoa em situacao critica na sala de triagem.

Os objetivos especificos sdo o resultado da subdivisdo de um objetivo geral, em aprendizagens
mais elementares (Mao de Ferro, citado por Ruivo et al., 2010).
Os objetivos especificos sao:
1. Conhecer a evidéncia sobre Sépsis.
2. Conhecer a evidéncia sobre a Via Verde Sépsis.
3. Conhecer a evidéncia sobre Triagem de Manchester no acionamento da Via Verde Sépsis.
4. Conhecer a evidéncia sobre os Sistemas de Pontuacao de Alerta Precoce.
5

. Conhecer a evidéncia sobre as variaveis preditoras de sépsis.

2.3. Planeamento
O planeamento consiste na elaboracdo de um plano detalhado das etapas a percorrer ao longo do
projeto. Nele, concebe-se um cronograma com a discriminacdo das atividades planeadas (determinando

0 inicio e o seu término de cada uma). Adicionalmente, definem-se as estratégias, os meios, 0s recursos
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utilizados e uma representacao grafica desse periodo (Ruivo et al., 2010). O cronograma deste projeto
podera ser consultado no Apéndice Il

A estratégia para a pesquisa decorreu segundo os 6 items de SANRA (Scale for the Assessment of
Narrative Review Articles), propostos por Baethge et al. (2019) para a elaboracdo de uma revisdo
narrativa.

A pesquisa obedeceu a introducdo dos descritores Medical Subject Hedings (MeSH),
nomeadamente: “sépsis”, “detecao precoce” e “triagem”, inseridos pelos operadores boolenos nas
bases de dados eletronicos: Web of Science, Isi web of knowledge, Scopus, Trip database, EBSCO Host.
O software EndNote foi utilizado para a gestdo dos artigos que emergirem da pesquisa. Assim foram
critérios de elegibilidade: estudos escritos em inglés, espanhol e portugués; adultos com mais de 19
anos com suspeita de sépsis ou em risco de sépsis; intervencdes de detecdo precoce; estudos com
desenho qualitativo, quantitativo ou misto. No que diz respeito aos critérios de exclusao consideramos a
literatura cinzenta, cartas, editoriais, comentarios, revisdes sistematicas e de escopo, artigos de

conferéncias e protocolos.

2.4. Execucao

A quarta etapa do projeto consiste na execucdo, onde se materializa a realizacdo daquilo que foi
planeado. A sua importancia advém da possibilidade de realizar as suas vontades e necessidades através
das acdes planeadas (Ruivo et al., 2010).

A execucdo deste projeto foca-se na execucdo de uma proposta de intervencdo na detecdo de
Sépsis, para o contexto portugués, na pessoa em situacao critica na sala de triagem, como instrumento
de suporte na tomada de decisao dos profissionais de satde.

O fluxograma proposto para o contexto portugués pretende a resolucdo da problematica
identificada e descreve a tomada de decisao para a detecao da pessoa com sépsis na sala de triagem.
Além da melhoria na seguranca para a detecdo e tratamento da PSC com sépsis no SU, também
possibilitara a futura medicao de resultados, na respetiva ativacdo da VVS, bem como a melhoria na
qualidade da triagem. Também se propde modificar a norma da DGS para a ativacao da VVS. Se se
conseguisse a modificacdo da norma relativa a VVS, abrir-se-ia um potencial de influéncia de alcance
nacional, com otimizacdo dos recursos humanos, ganhos em saude, por provavel diminuicao da
mortalidade e de morbilidade causada pela sépsis, e ganhos financeiros, devido a potencial diminuicdo

do tempo de internamento.
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2.5. Avaliacao

A etapa de avaliacdo, inerente a atual metodologia de trabalho de projeto, prevé a concretizacéo
de uma auditoria ao processo, gerido pela selecao conveniente de profissionais auditores, no contexto
do SU de um Hospital da regido Norte. Desta forma, procedeu-se a elaboracdo de uma checklist de
verificacdo de conformidades que fundamentam as boas praticas na detecdo precoce da sépsis na
pessoa em situacao critica na sala de triagem.

Com o objetivo de verificar a sensibilidade do proposto fluxograma de decisdo na detecéo da sépsis
na pessoa em situacdo critica procedeu-se a sua aplicacdo numa amostra por conveniéncia. O teste
deste fluxograma foi aplicado aos doentes do SMI 2 onde habitualmente internam os doentes que
necessitam de cuidados intermédios. As unidades de cuidados intermédios usualmente tém a maior
prevaléncia de doentes séticos. A maioria da literatura refere que a prevaléncia de doentes séticos nas
unidades de cuidados intermédios rondara os 25%, podendo atingir os 80%. Apresentou-se o fluxograma
a trés enfermeiros peritos, tendo sido explicado a evolucdo da definicdo de sépsis/choque sético e a
fundamentacao da escolha das variaveis preditoras de sépsis. De seguida, dentro da unidade, dirigimo-
nos para o monitor central onde se expéem os parametros fisiologicos de todos os doentes internados
no SMI 2. Numa tabela, onde se inscrevia a identidade das pessoas internadas, registamos a frequéncia
respiratdria, assinalando aquelas superiores a 22. Dos catorze doentes internados, quatro apresentavam
valores superiores a 22. A seguir consultou-se os ultimos valores analiticos de lactatos desses quatro
doentes que apresentavam valores superiores a 22. Se os valores de lactatos estivessem elevados nesses
quatro doentes com frequéncia respiratdria elevada, confirmar-se-ia que a frequéncia respiratdria se
apresentaria elevada sensibilidade para a sépsis; esses doentes constituir-se-iam nos verdadeiros
positivos. Observamos que trés dos doentes referenciados com FR> 22 apresentavam elevados valores
de lactatos e o doente com os ultimos valores analiticos de lactatos inferiores a 1,5 tinha apresentado
elevados valores de lactatos nos primeiros dias de admissao na unidade de intermédios. Conclui-se que
desta amostra de conveniéncia, a FR apresentava 75% de sensibilidade para a sépsis. No final houve
uma sessao de debate entre o investigador e os profissionais auditores, sendo possivel estes ultimos
validarem todos estes dados a partir da sua checklist de verificacao de conformidades. No entanto, desta
auditoria augura-se a necessidade de investigacoes posteriores que validem (i) a hipdtese da variavel
frequéncia respiratoria e da hiperlactatemia como sensivel para a sépsis, (ii) o valor preditivo positivo da
frequéncia respiratoria e da hiperlactatemia para a sépsis e (iii) a validacao do fluxograma de decisao na

detecao da sépsis.
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2.6. Divulgacao

A divulgacao dos resultados adquiridos, apos a realizacdo de um projeto, permite dar a conhecer
aos profissionais de saude e a outras entidades a pertinéncia do mesmo e 0 percurso que se percorreu
para resolucao de um problema ou suprimento de uma necessidade (Ruivo et al., 2010).

A divulgacao dos resultados sera, posteriormente, realizada, com a apresentacédo da proposta de
detecao da pessoa com sépsis na sala de triagem aos decisores institucionais e aos restantes
profissionais, em formacdo em servico no SU, pelo que se procedeu ao planeamento de sessao de

formacao: Detecao da pessoa com sépsis na sala de triagem (Apéndice ).
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CAPITULO 3 - DETECAO DA SEPSIS NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA NA SALA DE
TRIAGEM

A sépsis é inegavelmente uma ameaca séria a saude em todo o mundo (OMS, 2020). A 70°
Assembleia Mundial da Saude, realizada em 2017, adotou uma resolucao histérica com o objetivo de
melhorar a prevencao, o diagndstico e a gestdo clinica da sépsis. Os estados-membros reconheceram
que “O sofrimento e a morte por sépsis poderiam ser evitados por meio do diagndstico precoce,
tratamento oportuno e apropriado com medidas eficazes de prevencdo e controle de infecdes” (OMS,
2020, p.5).

Trata-se de uma doenca complexa pelas controvérsias relativas a sua classificacdo, epidemiologia,

apresentacao, diagndstico e tratamento (Rothman et al., 2017).

3.1. Evolucao Histoérica da Definicao de Sépsis

Na antiguidade, o termo “sépsis” ja era utilizado no contexto médico. “Sépsis” ¢ uma palavra
derivada do grego antigo [0 1 ¢ ¢ <], que significa a “decomposicéo de materiais organicos de origem
animal ou vegetal por bactérias”. A palavra “sépsis” deriva da forma verbal “sepo” [0 n © w], que
significa “apodreci”. Este termo foi utilizado, sem mudanca de significado, por mais de 2700 anos
(Geroulanos & Douka, 2006).

No século XIX foi concebida a “teoria germinal” da doenca e houve algum reconhecimento de que
a sépsis tinha origem em microrganismos nocivos. A primeira definicdo moderna foi tentada, em 1914,
por Hugo Schottmuiller, que defendia que a sépsis esta presente, se um foco se desenvolveu a partir de
bactérias patogénicas que, constante ou periodicamente, invadem a corrente sanguinea de tal forma
que isso causa sintomas subjetivos e objetivos (Gl et al., 2017).

Ao longo do século XX, inumeros ensaios clinicos demonstraram a importancia da resposta
imunologica do hospedeiro as manifestacdes da sépsis (Gyawali et al., 2019).

Os investigadores Bone et al. (1987), a proposito de um ensaio clinico, relativo & administracao
de metilprednisolona, em altas doses e antes da disponibilidade da tradicional hemocultura, depararam-
se com a necessidade de identificar doentes no inicio de uma sépsis grave. Nessa altura, o diagnostico
de sépsis grave baseava-se na suspeita clinica de infecdo e na presenca de febre (temperatura retal
superior a 38,3°C) ou hipotermia (inferior a 35,6°C), taquipneia (FR superior a 20 por minuto),
taquicardia (FC > 90 bpm) e a presenca de uma das seguintes indicacdes de disfuncao organica: uma

mudanca no estado mental, hipoxemia, niveis elevados de lactato ou oliguria.
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Em 1990, Silverman redige uma carta ao editor da Critical Care Medicine onde refere a
necessidade de uma definicdo estandarte da patofisiologia da sépsis, para que se assegure que 0S
investigadores estudem a mesma doenca e que inscrevam 0s mesmos doentes nos ensaios clinicos.
Opina que a definicdo de sépsis proposta por Bone et al. (1989) n&do teria aceitacdo universal.
Adicionalmente, ainda critica a “espantosa discordancia entre as definicdes de sépsis utilizadas em
estudos clinicos”. Dos nove artigos de estudos sobre sépsis, citados na sua bibliografia, aponta os
exemplos de ndo conformidade com as definicdes de sépsis em trés estudos multicéntricos: The Veterans
Administration Study, 1987; Bone, 1987 e Sprung, 1984. Esses estudos investigavam os efeitos da
corticoterapia em doentes com sépsis e choque sético. Concluiu que a comparacao entre os estudos ndo
foi apropriada, porque foram utilizadas definicdes marcadamente diferentes e, consequentemente, a
inscricdo dos doentes possa ter deferido entre esses estudos.

Bone (1991a), reclamando dos problemas causados pela falta de uma terminologia
estandardizada sobre sépsis, considerando que deveria de haver um acordo na terminologia, prop0e a
definicdo dos seguintes termos: bacteriemia, septicemia, sépsis, sindrome sépsis, choque sético e
choque refratario. Considera que se deveriam excluir termos mais antigos como “choque quente” e
“choque frio”.

Mais tarde, Bone (1991b), no seu artigo de revisdo sobre a patogénese da sépsis, refere dois
grandes problemas causados pela falta de consenso acerca da definicao de sépsis e das suas sequelas.
A primeira, pela dificuldade em estabelecer a verdadeira epidemiologia da sépsis e estranhando que as
taxas de mortalidade associadas ao choque sético, descrito na literatura da época, variassem entre os
10 e os 90%. A segunda, reconhecia que a sua propria proposta de definicdo de sépsis e de outros
termos associados, apresentada anteriormente, noutro artigo (Bone, 1991), ainda ndo eram doencas
reportaveis.

A procura do consenso, que visaria a normalizacdo da definicdo de sépsis, culminou com a
realizacao de varias conferéncias denominadas de “Conferéncias de Consenso”. A primeira teve lugar
em 1991, onde os critérios definidores de sépsis passaram a ser referidos como Sépsis-1. Em 2001
ocorreu a segunda conferéncia, conhecida por Sépsis-2; e a terceira em 2015 por Sepsis-3.

A primeira Conferéncia de consenso, 1991, foi organizada pela American College of Chest
Physicians (ACCP) e pela Society of Critical Care Medicine (SCCM), numa tentativa de uniformizar o
conhecimento, existente até a data, e onde foram estabelecidas definicdes para “sépsis”, “sépsis grave”,
“choque séptico” e para o conceito de “Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica” (SRIS).

Estabeleceu-se que a sépsis seguiria 0 seguinte percurso clinico: SRIS, sépsis, sépsis grave, choque
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séptico. A sindrome de disfuncao de multiplos 6rgaos passou a ser utilizada na pratica clinica. Sépsis
seria definida como SRIS, quando a causa fosse infeciosa. Ou seja, para além de infecdo conhecida ou
suspeita, havia necessidade de identificar dois ou mais critérios de SRIS, assim a Sépsis grave fora
definida como sépsis clinica acompanhada de disfuncdo organica, hipoperfusdo ou hipotensdo. De
acordo com esta definicdo, o envolvimento simultaneo de multiplos 6rgaos seria observado no choque
séptico, como cardiovascular (hipotensdo ou hipoperfusdo), renal (oliguria), respiratoria (PaO2 / Fi02
<300), hepatica (bilirrubina total plasmatica> 4 mg dL-1), hematoldgicas (contagem de trombdcitos
<100.000 / uL), sistema nervoso central (alteracdes mentais), acidose metabolica inexplicada, etc. O
choque sético estava definido como um quadro clinico em que se observava hipotensao resistente a
fluidos / vasopressores (pressao arterial média <70 mmHg) e hipoperfusdo. (Gil et al., 2017;Teggert et
al.,, 2020) A tabela 1 apresenta as definicbes de sépsis e os termos relacionados, extraidos da

Conferéncia de Consenso de 1991.

Tabela 1. Definicdes de sépsis e termos relacionados da Conferéncia de Consenso de 1991

Sindrome da Resposta

Inflamatéria Sistémica Sépsis Sépsis Severa Choque Sético

0 choque séptico é um
subconjunto da sépsis grave e

Resposta inflamatdria Sépsis grave é sépsis ¢ definido como hipotensao

sistémica que ocorre Sépsis é a resposta associada a disfuncdo de  |induzida pela sépsis,

independentemente da inflamatdria sistémica  |6rgdo, hipoperfusao ou persistindo, apesar da

causa, isto é, infeciosa ou a infecao. hipotensao induzida por ressuscitacdo com fluidos

ndo infeciosa. Sepsis. adequados, e com a presenca
de hipoperfusao ou disfuncdes
orgénicas.

Fonte: Bone et al., citado por Teggert et al. (2020)

Contudo, surgiram criticas a definicdo de Sépsis-1. Em 1997, Jean-Louis Vincent, o editor-chefe
do jornal de medicina intensiva Critical Care, publicou num dos seus editoriais, cujo titulo ficou célebre
“Dear SRIS, I'm Sorry To Say That | Don't Like You”, a sua discordancia sobre o conceito de SRIS.

As criticas a definicdo de Sépsis-1 foram-se avolumando, porque se considerava a sépsis como
uma combinacdo de infecdo com uma resposta SRIS. No entanto, um quadro clinico semelhante a sépsis
pode ser observado sem infecdo. Além disso, na sépsis ocorre uma interacdo complexa de respostas
pré-inflamatorias e anti-inflamatorias e que evolui para duas fases: hiperinflamacao e hipoinflamacao.
Portanto, a inflamacao em si tem pouco significado, porque esta é uma resposta muito inespecifica a
qualquer lesdo, desde um pequeno trauma até uma doenca autoimune complicada (Vincent et al., 2013).

Dez anos depois, em 2001, a SCCM, a ACCP, a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva

(ESICM), a American Thoracic Society (ATS) e a Surgical Infection Society (SIS) convocaram uma segunda
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conferéncia -Sépsis-2-, destinada a satisfazer o impeto dos especialistas da area para modificar as
anteriores definicdes. Considerando os novos conhecimentos da fisiopatologia, expandiram a lista de
sinais e sintomas de sépsis para refletir a experiéncia clinica a beira do leito. Concluiram que nédo existiam
evidéncias para apoiar uma mudanca nas definicdes. Também foi proposto um modelo de estratificacdo
da sépsis, denominado de PIRO (Predisposition, Infection (or insult), Response, Organ dysfunction).
Tratava-se de um modelo semelhante ao modelo TNM que é destinado ao estadiamento de doencas
oncoldgicas (Levy et al., 2001). O modelo PIRO era complexo, dificil de padronizar e de quantificar e
nunca foi aplicado universalmente (Osborn, 2018).

Também ocorreram criticas a definicdo de Sépsis-2. Gil et al. (2017) consideraram que a
Conferéncia de Consenso de 2001 descrevia a sépsis como um sindrome clinico com lesdo de 6rgéo
associada, embora tenham ampliado os mesmos antigos critérios (parametros inflamatérios) para o seu
diagnostico de sépsis (Tabela 2). A sépsis grave fora definida como sépsis complicada por disfuncéo
organica. Como resultado, ndo houve diferenca nos critérios de diagnostico em comparacdo com as
definicdes antigas. As caracteristicas semelhantes das duas definicdes confundiam o sentido de
diagnosticar "sépsis" pelos novos critérios de diagnostico ou "sépsis grave" pelos antigos critérios de
diagnéstico. Essa discordancia conduziu a uma percecao distorcida, incompativel, entre pesquisadores
e médicos. Teggert et al. (2020), concordam que nao ocorreram alteracdes significativas nas definicoes
originais, mas referem que o conceito de SRIS tinha sido expandido para incluir mais potenciais critérios
diagnosticos (ver Tabela 2). Houve alguma consideracdo sobre o uso de biomarcadores para o

diagnostico; no entanto, ndo havia evidéncias suficientes para apoiar o seu uso.
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Tabela 2. Atualizacao dos critérios de diagnostico de SRIS pela Conferéncia de Consenso de 2001

n n Parametros de n
Parametros Parametros Parametros de

inflamatodrios hemodinamicos (’j|sf~ungao de perfusao tecidual
orgaos

Parametros gerais

Hipotensao arterial ou
Febre Leucocitose diminuicédo da pressao Hipoxemia arterial | Hiperlactacidemia
arterial sistolica

Diminuicéo do

. . . Saturacao venosa mista S preenchimento
Hipotermia Leucopenia de oxigénio> 70% Oliguria aguda capilar ou
manchas

Contagem normal de

énci jaca> , A
Frequéncia cardiaca leucocitos com> 10% de | Indice cardiaco elevado umgn.to de
90 bpm . creatinina
formas imaturas
L PCR aumentado> 2SD Anormalidades de
Taquipneia> 30 bpm i N
acima do normal coagulacao
Estado mental Procalcitonina> 2SD ; "
, lleo paralitico
alterado acima do normal
Edema significativo
ou balanco hidrico Trombocitopenia
positivo
Hiperglicemia Hiperbilirrubinemia

Adaptado de Levy et al. (2001), citado por Teggert et al. (2020)

Em 2016, realiza-se a terceira Conferéncia de Consenso (Sépsis-3) (Singer et al., 2016),
convocada pela SCCM e ESICM. Nessa Conferéncia de Consenso, Singer et al., (2016) referiram que as
definicdes de Sépsis-1 (1991) e de Sépsis-2 (2001) apresentavam grandes limitacdes tal como a
excessiva importancia, atribuida a inflamacdo e a ideia enganadora de que a sépsis seguiria um
continuum, através da sépsis grave, até ao choque e, que os critérios do SRIS, teriam uma inadequada
especificidade e sensibilidade para o seu diagnéstico. Também observaram que os termos de sépsis,
choque séptico e disfuncao organica, conduziram a discrepancias na incidéncia relatada e mortalidade
observada. Concluiram ainda que os termos sépsis grave seriam redundantes.

Devido aos avancos consideraveis na fisiopatologia, tratamento e epidemiologia da sépsis,
pretendia-se avaliar e atualizar as definicées de sépsis e choque séptico. Excluiram, entdo, os termos
“sépsis grave” da definicdo da sépsis. Recomendaram ainda que esta fosse definida como “disfuncao
organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a infecdo” (Singer et
al. 2016, p. 804). Para a operacionalizacéo clinica, a disfuncao organica seria avaliada por um sistema
de pontuacdo designado por SOFA (Sequential Organ Failure Assessment — avaliacdo da faléncia de
orgaos sequencial). Se o doente obtivesse uma avaliacdo de dois ou mais pontos, estaria associada a
uma mortalidade intra-hospitalar superior a 10%. O SOFA criado pelo Dr. Jean-Louis Vincent, traduz uma

pontuacao de predicao de mortalidade baseada no grau de disfuncao de seis sistemas organicos:

41



respiratério, de coagulacdo, hepatico, cardiovascular, neurolégico e renal. O choque séptico fora definido
como sendo um subconjunto da sépsis em que, anormalidades circulatorias, celulares e metabdlicas
particularmente profundas, estavam associadas a um maior risco de mortalidade do que somente a
sépsis. O doente com choque sético seria identificado clinicamente pela necessidade de vasopressores
para manter uma PAM > 65 mm Hg e nivel de lactato sérico > 2 mmol / L (> 18 mg / dL) na auséncia
de hipovolemia. Esta combinacéo, de necessidade de vasopressores e de elevacao de lactatos, estava
associada a taxas de mortalidade hospitalar superiores a 4% (Singer et al., 2016).

Sartelli et al., (2018) referiram que os critérios do SRIS foram criticados por ndo serem muito
especificos. O uso de dois ou mais critérios SRIS, para identificar sépsis, foi unanimamente considerado
pelo grupo de trabalho Sépsis-3 como indtil.

Anteriormente (Sepsis-1 e Sépsis-2), o diagnostico de sépsis iniciava-se pela identificacdo de sinais
e sintomas de infecdo, apoiado por analises laboratoriais. Sob as diretrizes de Sépsis-3, se se verificar a
presenca de disfuncao organica, e, adicionalmente, sinais e sintomas, analises laboratoriais, compativeis
com infecdo, diagnostica-se sépsis. O artigo de Vincent (2016) justificava a necessidade de que o
diagnostico de sépsis deveria ser iniciado a partir da constatacao de disfuncédo organica. O mesmo lembra
que, nos doentes criticos, as infecdes podem ser dificeis de identificar e a sépsis &, frequentemente,
suspeita pela presenca de disfuncao organica inexplicada, a qual devera conduzir & investigacdo de uma

infecdo subjacente (Vincent, 2016). Ver Figura 1.
Figura 1 - (Sepsis-1 e Sépsis-2) e depois (Sepsis-3).

Testes Iaborator|a|5 Ponto de partida
(PCR. OCT _. (pulmaes, urinario ..
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Sinais de Sépsis M biol
(febre_, taquicardia, crobio og|a Sinais de Sépsis
(febre, taquicardia, ...)
Pontto de partida
\ (puimbes, urindrio ... + INFECAD

(nem sempre
+ Disfuncao \NFEE;AO [Tp?? W =
organica " - T
Microbiologia

Adaptado de Vincent (2016)

O resultado dos trabalhos da Conferéncia de Consenso Sépsis-3 foi gerador de criticas. O reparo
incidia nas definicdes de sépsis, nos dados que nado tinham sido validados prospectivamente numa
amostra representativa de doentes, porque estes eram quase exclusivamente de adultos, de paises com

alto rendimento (principalmente informacdes de doentes nos EUA e na Alemanha). Neste sentido, a
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utilidade dessas definicdes noutras regides geograficas e particularmente em locais com menos recursos
seria desconhecida (Sarteli et al., 2018).

Vincent, Martin & Levy (2016), participantes dos proprios trabalhos da Sépsis-3, redigiram um
artigo de opiniao cujo titulo “gSOFA nao substitui SRIS na definicdo de sépsis”, procedem a critica do
gSOFA, apesar de reconhecerem que o critério SRIS era muito sensivel e nao suficientemente especifico

para a detecao precoce da sépsis.
Referem que:

“por exemplo, a Sépsis pode estar presente sem uma pontuacdo qSOFA =2 porque
diferentes formas de disfuncao orgdnica podem estar presentes além das avaliadas usando
0 qSOFA, como hipoxemia, insuficiéncia renal, coagulopatia ou hiperbilirrubinemia. Além
disso, um doente pode ter um qSOFA=2 sem infecdo,; por exemplo, em outras condicoes

aguaas, como hijpovolemia, insuficiéncia cardiaca grave ou grande embolia pulmonar

(Vincent, Martin & Levy (2016), p.2).

Carneiro et al. (2016) criticaram a definicdo de Sépsis-3 invocando que (1) discordam da
separacdo do conceito e definicdo de sépsis do de infecdo, (2) discordam da eliminacéo do conceito de
SRIS e da supressao do conceito de SRIS associado a causas nao infeciosas; (3) discordam da utilizacéo
de definicdes diferentes para doentes no SMI e fora do SMI; (4) discordam da escolha do SOFA para
definir sépsis; (5) discordam do facto de as definicdes Sepsis-3 atrasarem o diagnostico e, por
consequéncia, poderem comprometer o tratamento precoce dos doentes com sépsis; (6) ficam
surpreendidos por as definicdes Sépsis-3 ndo se terem associado as revisdes das recomendacdes
Surviving Sepsis Campaign (SSC), que se esperavam para 2016.

Carneiro, et al. (2016) discordaram, da divergéncia entre o conceito e a definicdo de sépsis, do de
infecao realizada pelo grupo de trabalho da sépsis-3, por terem assumido que o fator precipitante da
sépsis é a infecao e que a resposta do organismo na sépsis é desregulada, tendo o grupo de trabalho da
sépsis-3 definido a desregulacdo pela presenca de disfuncao de dérgao(s). Ou seja, concluiram que a
sépsis deveria ser definida como disfuncdo de orgaos causada pela resposta desregulada a infecdo. O
grupo de trabalho da sépsis-3 assumiu que na infecdo a resposta adaptativa nao é complicada. Carneiro,
et al. (2016) consideraram que essa definicdo ndo estaria fundamentada, porque nao existiam dados
que sustentassem que, quando ha disfuncao de o6rgdo, a resposta é desregulada; e quando nao ha, é
regulada. Complementam com a seguinte argumentacao: sabendo que a resposta a infecao cursa com

a ativacao simultanea de: inflamac&o/anti-inflamacao, coagulacao/anti-coagulacao,
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adrenérgico/colinérgico, libertacao/frenacdo de hormonas de resposta ao stress, ..., num estado de
equilibrio/desequilibrio, que sera estabilizavel enquanto a reserva organica for capaz de controlar a
resposta a agressdo. Ora, a disfuncao de dérgaos, de novo ou agravada, é indicador de gravidade e nao
de diagndstico (tal como fora preconizada na Sepsis-2). Carneiro, et al. (2016) consideram que assumir
que so6 ha sépsis quando ha disfuncao de 6rgao, sabendo que o processo fisiopatoldgico é um continuum,
empurraria o diagnostico da sépsis para fases tardias, correndo o risco de atrasar o tratamento. Ao
verificar-se um reconhecimento tardio, assim como o seu tratamento, agravar-se-ia a mortalidade.
Também o estado prévio da funcdo de cada orgdo é determinante na resposta, podendo estar
“desregulado” logo a partida.

Carneiro et al. (2016) também criticaram a definicdo de choque sético efetuada pelo grupo de
trabalho da sépsis-3. O grupo de trabalho da sépsis-3 definiu choque séptico como subgrupo da sépsis
em que ha (1) Presenca simultanea de vasopressores por hipotensao resistente a reposicao adequada
de fluidos e (2) Hiperlactacidemia (lactatos séricos > 2 mmoL/L). Carneiro, et al. (2016) criticaram esta
definicao de choque sético porque consideraram que a exigéncia, simultanea, destes dois critérios para
a definir, “ndo é garantia de especificidade, mas é garantia de diagndstico tardio”. Os referidos autores
exemplificam a incongruéncia: o doente pode estar a necessitar de niveis elevados de aminas
vasopressoras e evidenciar ma perfusao periférica, mas se o lactato estiver < 2 mmolL/L, consideram
que “ndo tem choque séptico”; ao passo que, um outro com dopamina de 4 microg/kg/min e lactato
de 3 mmolL/L, j& estd em choque séptico. Num segundo exemplo, demonstra que o doente com
lactacidemia elevada e, s6 porque a sua reserva fisioldgica ainda Ihe permite ter a pressao arterial em
valores “ditos normais”, nao se diagnostica choque séptico. Esse erro de diagnostico aumenta a
mortalidade desses doentes, dado que ocorre muitas vezes, em jovens com sépsis fulminantes, em fase
precoce.

Sartelli et al., (2018) apesar de referirem que o grupo de trabalho da Sépsis-3 tenha considerado
que a nova definicao da sépsis possa refletir melhor o entendimento da fisiopatologia da sépsis, avisam
que a interpretacao literal do termo "sépsis", como um problema apenas quando aparece disfuncéo
organica com risco de vida, pode ser de utilidade limitada na identificacdo de doentes que beneficiariam
de uma intervencao precoce. Assim, uma vez que as novas definicdes requerem a presenca de disfuncao
organica, para definir sépsis, podem dificultar a consciéncia da importancia do reconhecimento precoce
e do tratamento de infecdes, antes que a disfuncdo organica apareca, diminuindo a énfase na intervencéo

em estagios iniciais quando é mais tratavel (Sartelli et al., 2018).
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Osborn (2018) refere que as definicdes de Sépsis-3 ndo foram universalmente adotadas pela
medicina de emergéncia, cuidados intensivos e nos paises de baixos e médios rendimentos. Menciona
ainda que a Sépsis-3 de 2016 decidiu por uma definicao intermediaria, em que sépsis foi definida pela
definicao prévia de sépsis grave (nao incluindo hipotensao persistente) e o chogque séptico permaneceu
como qualquer hipotensdo dependente de vasopressor.

Nas diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021), encontra-se publicado que “as diretrizes
reconhecem a sépsis como uma disfuncdo organica com risco de vida secundaria a uma resposta
desregulada do hospedeiro a infecao” (p. e1063), que é consistente com a definicdo do consenso Sepsis-
3. Nela se |é a ressalva de que, “no entanto, os estudos ndo foram obrigados a usar uma definicao
especifica de sépsis para ser considerada como evidéncia relevante para as diretrizes” (p. 1975).
Constata-se que a definicdo de sépsis publicada na SSC de 2021 é ainda imprecisa porque ainda nao é
uma definicao definitiva, dado que “nao foram obrigados a usar uma definicao especifica”.

Fernando, et al. (2018), relativamente a definicdo da Sépsis pela Sépsis-3, criticam a inclusdo das
palavras subjetivas “com risco de vida" e “desregulado”.

Além destas trés Conferéncias de Consenso sobre sépsis, a SSC tem produzido diretrizes que
usualmente sdo aceites pela comunidade médica. A SSC produziu diretrizes para a sépsis em 2004,
2008, 2012, 2016, 2021. A tabela 3 apresenta as definicbes de sépsis apresentadas pela trés

Conferencias de Consenso e aquelas apresentadas nas diretrizes da SSC.
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Tabela 3 - As definicdes de sépsis apresentadas pela trés Conferéncias de Consenso e aquelas apresentadas nas diretrizes
da SSC

Data e evento

Definicao de Sépsis

1991

1* Conferéncia
de Consenso

Bone et al. (1993), citado por Levy et al. (2003).

Sépsis € “SIRS mais infecdo” (p. 531).

Sépsis grave como “sépsis associada a disfuncdo organica, hipoperfusao ou hipotensdo” (p. 531).
Choque séptico “como sépsis com hipotensdo arterial apesar de “adequada” ressuscitacdo com
fluidos” (p. 531).

SRIS (sindrome da resposta inflamatoria sistémica). Este termo tornou-se na referéncia para os achados
complexos que resultam de uma ativacao sistémica da resposta imunitaria inata, independentemente
da causa. Nesta Conferéncia de Consenso levantou-se a hipotese de que o SRIS seria desencadeado
por infecdo localizada ou generalizada, trauma, lesdo térmica ou processos inflamatorios estéreis
(pancreatite aguda) (p.531).

2001

2% Conferéncia
de Consenso

Levy et al. (2003).

“Sépsis é a sindrome clinica definida pela presenca de infecdo e de uma resposta inflamatoria
sistémica” (p.532).

Choque sético é o “estado de faléncia circulatéria aguda caracterizado por hipotensédo arterial
persistente inexplicavel por outras causas” (p. 534).

2004
17 Diretrizes de
SSC

Dellinger et al.

Sem acesso a esta evidéncia.

2008

2% Diretrizes de
SSC

Dellinger et al. (2007)

“Sépsis é definida como infecdo mais manifestacdes sistémicas de infecao” (p. 19).

“A sépsis grave é definida como sépsis mais disfuncao organica induzida por sépsis ou hipoperfuséo
tecidular” (p.19).

“Choque sético é definido como hipotenséo induzida por sépsis que persiste apesar da adequada
ressuscitacdo fluidos” (p. 19, 20).

2012

3? Diretrizes de
SSC

Dellinger et al. (2013)

“A sépsis ¢ uma resposta sistémica e deletéria do hospedeiro a infecdo, levando a sépsis grave
(disfuncédo aguda de 6rgao secundaria a infecdo documentada ou suspeita)”

“Choque sético (sépsis grave mais hipotensao nao revertida com ressuscitacdo volémica)”.

2016

3% Conferéncia
de Consenso

Singer et al. (2016)

Sépsis é “uma disfuncdo organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do
hospedeiro a infecao” (P. 804)

“0 choque séptico é definido como um subconjunto da sépsis em que as anormalidades circulatérias
e do metabolismo celular sao suficientemente profundas para aumentar substancialmente a
mortalidade” (p. 806).

2016

42 Diretrizes de
SSC

Rhodes et al. (2017)

“A sépsis é uma disfuncao organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do
hospedeiro a infecdo” (p. 305)

“0 choque séptico € um subgrupo de sépsis com disfuncao circulatoria e celular/metabolica associada
a um maior risco de mortalidade” (p. 305)

2021
52 Diretrizes de
SSC

Evans et al. (2021)
“A sépsis é uma disfuncao organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do
hospedeiro a infecao” (p. 1)

2021 (Pravda)

Faléncia multiorganica devido a uma resposta hipermetabdlica a uma doenca critica.

Azevedo, redigindo no blog.manole sobre as vantagens e limitacdes das novas definicdes da
Sépsis-3, afirma que a ACCP e a American College of Emergency Physicians se recusaram a apoiar 0s
novos critérios. O representante no Brasil da SSC e o Instituto Latino-Americano de Sépsis também

divulgaram comunicados dizendo-se parcialmente contrarios a adocao das novas definicoes.
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Carneiro (2022) refere que a abordagem a sépsis continua a ser desafiante porque ndo tem critério
de diagndstico nem marcadores especificos, além de que as definicdes tém sido alteradas.

Singer et al. (2016), na redacado das conclusdes da Sépsis-3, reconhecem que a sépsis € uma
sindrome, sem um teste diagnostico padrao validado, ndo havendo processo para operacionalizar as
definicoes de sépsis e de choque séptico. A heterogeneidade do processo da doenca dificulta o processo
de enunciar a definicao e de formar o diagnostico de sépsis (Giil et al., 2017).

A auséncia de uma definicao, universalmente aceite, reflete a dificuldade da propria fisiopatologia
da sépsis. As definicdes de sépsis foram-se modificando a medida que novas descobertas emergiram.
Além disso, a questao de uma definicdo, ainda nao resolvida, adensa uma maior complexidade noutros
assuntos como, por exemplo a sua detecao precoce, o seu diagndstico e no seu tratamento.

As novas investigacoes evidenciam a possibilidade de explicar a heterogeneidade da sépsis por
estudos genéticos e pela identificacao de endoétipos e de fenétipos.

Wong et al. (2007) foram os primeiros a investigar a ontologia genética do choque sético em
criancas. A diferenca entre as criancas sobreviventes e nao-sobreviventes residiria nas anomalias nos
genes que estariam relacionadas com a homeostase de metal ou zinco. Os estudos de Cazalis et al.
(2014) descrevem a resposta genomica muito precoce ao choque séptico, descrevendo os padrdes de
expressao do genoma de leucocitos do sangue em trés pontos de tempo (dentro de 30 minutos apds o
diagnostico e 24 e 48 horas depois). O choque séptico gera uma modulacao gendmica massiva com
mais de 71% do transcriptoma do hospedeiro alterado durante as primeiras 48 horas apo6s o choque.

Scicluna et al. (2017) consideram que as respostas do hospedeiro, durante a sépsis, sao altamente
heterogéneas, o que dificulta a identificacdo de doentes com alto risco de mortalidade e a sua selecao
para terapias direcionadas. A investigacao procurou estabelecer endotipos de doentes com sépsis e
avaliar a associacao desses endotipos com caracteristicas clinicas e desfechos de sobrevida. Também
estabeleceu biomarcadores candidatos para os endétipos para permitir a identificacdo dos endétipos dos
doentes na pratica clinica. Neste estudo foram identificados quatro endétipos moleculares para sépsis,
designados Mars 1-4.

Sweeney et al. (2018), com base nos perfis moleculares e clinicos de doentes com sépsis
bacteriana, demonstraram que existem trés agrupamentos de sépsis robustos. Designaram esses grupos
de Inflamopaticos (maior mortalidade, ativacdo imune inata), Adaptativos (menor mortalidade, ativacao
imune adaptativa) e Coagulopatas (maior mortalidade, idosos e com evidéncia clinica e molecular de

coagulopatia).
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Seymour et al. (2019) referem que a identificacdo de fendtipos clinicos distintos pode permitir
uma terapia mais precisa e melhorar o atendimento. A sua investigacao derivou fendtipos de sépsis a
partir de dados clinicos, determinando a sua reprodutibilidade, correlacionando com biomarcadores de
resposta do hospedeiro e as consequéncias clinicas, tendo avaliado também a relacao causal potencial
com resultados de ensaios clinicos randomizados. Estes investigadores identificaram quatro fenétipos
clinicos (alfa, beta, gama e delta) que se correlacionaram com padrdes de resposta do hospedeiro e
resultados clinicos. O fenoétipo alfa foi 0 mais comum (33%) e incluiu doentes com menor administracao
de vasopressores; no fenétipo beta (27%) os doentes eram mais velhos e apresentavam mais doencas
crénicas e disfuncao renal; no fenétipo gama (27%), os doentes apresentaram mais inflamacao e
disfuncado pulmonar; e no fendtipo delta (13%), os doentes apresentaram mais disfuncdo hepatica e
choque séptico. A mortalidade foi maior entre o fendtipo delta versus os outros 3 fenétipos. Os modelos
de simulacdo realizados sugerem que esses fenoétipos podem ajudar a entender a heterogeneidade do
efeito dos tratamentos.

Aldewereld et al. (2022) identificaram cinco fenotipos de sépsis com anormalidades bioquimicas
distintas e que podem ser identificados pelas suas caracteristicas clinicas. Cada um dos fenétipos
apresenta padrdes Unicos de faléncia de 6rgéos. Os dois fenétipos de alto risco foram caracterizados por
padrées distintos de faléncia de multiorganica e assinaturas de citocinas, com o grupo de maior
mortalidade caracterizado, principalmente por disfuncao hepatica e coagulopatia, enquanto o outro grupo
exibiu principalmente insuficiéncia respiratoria, disfuncdo neurologica e disfuncdo renal. O fendtipo de
risco moderado foi o de insuficiéncia respiratéria, enquanto os fendtipos de baixo risco ndo apresentaram
um alto grau de faléncia organica adicional. No entanto, outras investigacdes evoluem para um novo
entendimento da sépsis.

Em 2021, Pravda apresenta um novo entendimento da patogénese e do tratamento da sépsis.
Referindo-se a anterior concecao da sépsis, como sendo uma resposta hiperimune a infecéo, sublinha a
incongruéncia desse paradigma, porque em mais de 40% dos casos de sépsis, nao ha agente infecioso
identificavel e a positividade da cultura ndo esta independentemente associada a mortalidade na sépsis.
Entdo, esses dados sugerem que a infecao pode ser suficiente, mas nao é absolutamente necessaria
para o desenvolvimento da sépsis. Menciona a existéncia de um processo enddgeno que é comum a
condicoes infeciosas e nao infeciosas (ou seja, trauma corporal multiplo, pancreatite, pos-cirurgia, etc.)
e que, se desenvolvendo, podera conduzir a sépsis. Neste caso o fator causal da sépsis, entao, sera

devido a um processo nao imunolégico. A profunda imunossupressao que se observa durante a sépsis -
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manifestacdo de faléncia imunolégica ocorre pelos mesmos motivos que ocorre a restante faléncia
multiorganica.

A nivel metabolico, ha evidéncia de que a utilizacdo de oxigénio mitocondrial na sépsis esteja
alterada, apesar da tensdo normal de oxigénio, pelo que sera devido a um agente derivado da mitocéndria
capaz de interferir na utilizacdo do oxigénio, inibindo a oxidacdo do substrato durante o ciclo do acido
tricarboxilico (Krebs) ou fosforilacao oxidativa. A estreita associacdo de hiperlactacidemia, com resultados
adversos de sépsis, apesar da auséncia de hipdxia tecidual ou oxigenacao tissular prejudicada, fornece
evidéncias adicionais que implicam no dano do metabolismo oxidativo mitocondrial. A identificacdo de
anormalidades mitocondriais na sépsis concentra a atencdo na bioenergia e sugere que a ligacdo comum
entre as origens infeciosas e nao infeciosas da sépsis ndo seja uma resposta imunoldgica, mas um
estado hipermetabdlico que causa disfuncdo dos processos bioenergéticos intramitocondriais vitais. A
molécula gerada pela mitocondria, cuja producdo é aumentada durante o hipermetabolismo, e que &
capaz de inibir as enzimas do ciclo de Krebs e/ou da cadeia de transporte de eletrbes é o peroxido de
hidrogénio (H202). O H202 é um pequeno agente oxidante, altamente tdxico, permeavel & membrana
celular, que é produzido dentro da mitocondria como resultado da auto-oxidacdo da cadeia de transporte
de eletrdes. O H202 deve ser eliminado imediatamente para evitar danos as células, sendo normalmente
eliminado dentro da mitocondria, uma vez que a maioria das pessoas nao desenvolve sépsis durante
uma resposta hipermetabolica clinica. O H202 sérico é significativamente elevado na sépsis humana e
no choque séptico, com valores relatados de até 558 umol /L, que é mais de 100 vezes o limite superior
normal de 5 umol /L e mais de dez vezes o limite superior de 50 pmol / L no qual o H202 se torna
citotéxico. Certas populacdes de células, como os linfocitos, sofrem apoptose na exposicdo ao H202 de
menos de 1 umol /L, o que pode levar a significativa linfopenia e imunossupressao. Os niveis normais
de H202 intracelular estao na faixa picomolar. Assim, o sangue séptico tem concentracéo de H202 mais
de um milhao de vezes maior do que as células normais, resultando no potencial de citotoxicidade celular
sistémica significativa que pode interromper as vias metabdlicas e a funcao organica. A toxicidade do
H202 reflete as anormalidades clinicas e laboratoriais observadas na sépsis. A producéo suprafisiologica
prolongada de H202 ¢é acompanhada pela deplecdo sistémica de equivalentes redutores (ou seja,
glutationa) necessaria para a reducao (neutralizacao) de H202 gerado metabolicamente. Uma vez que
a capacidade redutora (antioxidante) do corpo se esgota, H202 continuara a ser gerado, levando ao
acumulo de H202 nos tecidos e no sangue. Os niveis toxicos de H202 podem inibir as enzimas no ciclo
de Krebs e na cadeia de transporte de eletrdes, levando a hiperlactacidemia e falha bioenergética,

caracteristicas da sépsis avancada. O H202 aumenta o lactato celular interrompendo o fluxo de energia
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oxidativa mitocondrial (oxidacédo direcional), que é necessaria para manter a forca motriz de protdes
(gradiente eletroguimico de protdes) que alimenta a importacdo de piruvato na matriz mitocondrial).
Habitualmente encontra-se anemia, hipocalcemia, choque, imunossupressao, sindrome de dificuldade
respiratria aguda, lesao renal aguda, coagulopatia e encefalopatia na progressdo da sépsis.

O stresse oxidativo induzido por H202 inicia a morte celular dos eritrocitos- a eriptose. Eritrocitos
saudaveis expostos ao plasma de doentes com sépsis sofrem eriptose. Portanto, a eriptose iniciada pelo
H202 pode contribuir para a anemia relacionada com a sépsis.

Durante a sépsis, o calcio é deslocado para os glébulos vermelhos com aumentos significativos no
calcio eritrocitario de mais de duas vezes o valor de controle. Também foi relatado que o calcio aumenta
significativamente nos linfocitos. Isto sugere que a elevacdo do H202 sérico, relatado na sépsis, pode
causar um deslocamento intracelular mais generalizado de calcio. A instabilidade hemodinamica,
associada a sépsis, pode evoluir para choque séptico. O stress oxidativo, devido & exposicdo ao H202,
causa extensa rutura do citoesqueleto nas células endoteliais, levando a retracao endotelial significativa
e disfuncdo microangiopatica. O efeito da exposicdo microvascular ao H202 causa a disfuncéo
microangiopatica, comprometimento da resposta vasomotora, rutura da barreira com formacao de
edema e hipotensdo irreversivel (choque séptico). A imunossupressao profunda comeca alguns dias apos
0 inicio da sépsis. Os linfocitos sdo extremamente sensiveis a apoptose induzida por H202. A capacidade
das altas concentracdes de H202 séricas de causar apoptose generalizada nos linfocitos explica a
profunda imunossupressdo observada nos doentes com sépsis. A sindrome de dificuldade respiratoria
aguda (SDRA) associada & sépsis é uma complicacio grave da sépsis. E caracterizada pelo aumento da
permeabilidade das células endoteliais e epiteliais dos capilares pulmonares. O aumento da
permeabilidade vascular leva a difusdo capilar difusa e edema pulmonar.

Alesao renal aguda (LRA) associada a sépsis desenvolve-se até dois tercos dos doentes com sépsis
ou choque séptico. Pensava-se que a lesdo renal aguda seria uma consequéncia da hipdxia celular
levando a necrose tubular aguda; agora, € reconhecido que a LRA, associada a sépsis, pode ocorrer no
contexto de fluxo sanguineo renal normal ou aumentado. A disfuncdo microcirculatoria encontra-se
presente em todos os orgaos vitais em modelos animais e humanos com sépsis. O endotélio renal é
altamente vulneravel ao stress oxidativo do H202. Entre os efeitos toxicos do H202 temos a disfuncao
microangiopatica e a inibicdo enzimatica do ciclo de Krebs. A exposicao renal aos niveis sanguineos de
H202 observados na sépsis humana pode causar disfuncéo celular sem sinais evidentes de dano celular.

A coagulacao intravascular disseminada (CID) encontrada na sépsis, caracteriza-se pela ativacao

sistémica do sistema de coagulacao levando a trombose microvascular e hemorragia potencialmente
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fatal devido ao consumo de plaguetas e fatores de coagulacdo. O H202 pode causar lesdo microvascular
por peroxidacdo das membranas das células endoteliais, 0 que desencadeia a expressao do fator tecidual
e subsequente ativacao sistémica da via de coagulacdo extrinseca levando a DIC. O endotélio esta
criticamente envolvido na prevencado da coagulacdo inadequada, mantendo a funcado de barreira e
produzindo varios anticoagulantes enddgenos. A disfuncdo endotelial induzida por H202 pode explicar
por que 0s anticoagulantes falham em mostrar um beneficio de sobrevivéncia na CID induzida por sépsis,
uma vez que esses agentes falham em restaurar a homeostase redox endotelial. A encefalopatia,
associada a sépsis, € uma disfuncdo cerebral difusa que varia de letargia e falta de concentracdo a
alteracoes de personalidade, delirio e coma, que ocorre secundariamente a sépsis na auséncia de infecao
direta do sistema nervoso central. O cérebro ¢ altamente sensivel ao dano oxidativo induzido por H202.
0 H202 ¢ difundido através das membranas celulares, o que facilita a sua difusdo no sistema nervoso
central, onde pode interromper a funcado neuronal e sinaptica e ainda comprometimento bioenergético
com diminuicao da biossintese e utilizacdo de ATP. Assim, a presenca de niveis elevados de H202 no
sangue na sépsis pode ter efeitos agudos e crénicos na funcao cerebral e na cognicao (Pravda, 2021).

Para Pravda (2021), a sépsis caracteriza-se por uma faléncia multiorganica, devido a uma resposta
hipermetabdlica a uma doenca critica. A resposta hipermetabdlica causa uma hiperproducao de H202
e 0 acumulo de H202, cuja toxicidade inibe os sistemas enzimaticos. Dai decorre a faléncia
multiorganica, disfuncdo microangiopatica, choque irreversivel e morte.

Quanto ao tratamento, Pravda (2021) considera que é fundamental a reducdo do H202 sérico
para evitar que a toxicidade do H202 interrompa irreversivelmente o metabolismo celular. Alerta ainda
para os dados que apoiam o uso de tiossulfato de sodio como agente redutor sistémico com o objetivo
de restaurar a homeostase redox por meio da neutralizacdo do excesso de H202 sistémico. Declara que
0 uso profilatico de tiossulfato de so6dio, em todos os doentes criticamente enfermos (hipermetabdlicos),
deva de ser considerado antes do desenvolvimento de falha bioenergética irreversivel induzida por H202

e disfuncao microvascular.

3.2. Epidemiologia

Embora a sépsis afete individuos de qualquer sexo e de qualquer idade, existem disparidades
significativas na distribuicdo desta doenca, dado que afeta desproporcionalmente as populacdes
vulneraveis, como mulheres gravidas e recém-gravidas, recém-nascidos, criancas pequenas, pessoas
idosas, individuos com doencas cronicas subjacentes e imunocomprometidos. Grande parte da

incidéncia e da mortalidade recai nos paises com rendimentos baixos e médio-baixos. Os sobreviventes
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da sépsis sofrem graves consequéncias para a salde, a longo prazo, pelo aumento da mortalidade pos-
alta, pelo comprometimento fisico, cognitivo e de transtornos mentais (OMS, 2020).

A 9 de setembro de 2020, a OMS (2020) publicou um relatério global sobre a epidemiologia da
sépsis onde descrevia os resultados de pesquisas originais, as evidéncias existentes, as metodologias e
limitacdes dos estudos e identificava lacunas e prioridades para pesquisas futuras. Cita a revisao
sistematica de Fleischmann-Struzek et al. (2020), onde ressalva que as estimativas apresentadas devem
ser interpretadas com cautela devido a significativas diferencas regionais. Os resultados epidemiolédgicos,
por 100.000 pessoas, apontam para uma incidéncia de cento e oitenta e nove casos de sépsis em
adultos, onde cinquenta e oito seriam tratados nos SMI. A mortalidade global hospitalar dos doentes com
sépsis é de 26,7%, sendo de 41,9% a dos doentes tratados no SMI.

Na andlise epidemiolégica da sépsis, nos EUA, entre 1979 e 2000, Martin et al. (2003),
constataram que houve um aumento anualizado na incidéncia de sépsis de 8,7%. A taxa de mortalidade
hospitalar total de 1979 a 1984, que era de 27,8%, diminuiu para 17,9%, durante o periodo de 1995 a
2000. Apesar da taxa de mortalidade ter diminuido, continuou a aumentar o numero total de mortes. A
faléncia multiorganica contribuiu cumulativamente para a mortalidade, com melhorias temporais na
sobrevida entre doentes com menos de trés orgaos com falha. O tempo médio de permanéncia no
hospital diminuiu e a taxa de alta, para instalacdes médicas, nao agudas aumentou.

Os estudos de Kumar et al. (2011), relativamente a tendéncia epidemioldgica entre 2000 e 2007,
permitiu concluir que ocorrera um numero crescente de admissdes por sépsis grave e um declinio das
taxas de mortalidade. O numero de hospitalizacdes por sépsis grave, por 100.000 pessoas, aumentaram
de cento e quarenta a trés em 2000, para trezentos e quarenta e trés em 2007. A taxa de mortalidade
diminuira de 39% para 27%. Também o tempo médio de internamento diminuiu de 17,3 para 14,9 dias.
Consequentemente, os internamentos que terminaram com alta conduziram a um aumento da
continuacao dos cuidados em instituicdes que prestam cuidados de longa duracao: maior em 2007 do
que em 2000 (35% vs 27%).

Martin (2012), refere que a incidéncia de sépsis, sépsis grave e choque séptico continua a
aumentar. As causas mais comuns de sépsis seriam os patogenos bacterianos Gram-positivos e as
infecOes respiratorias. Apesar da melhoria do conhecimento clinico, que reduziu o risco de obito com
sépsis, 0 numero de pessoas que morre, a cada ano, continua a aumentar devido a um aumento geral
no numero de casos. De acordo com o estadio de sépsis, este investigador apresenta estimativas

aproximadas das taxas de fatalidade: Sépsis: 10-20%; sépsis grave: 20-50%; choque séptico: 40-80%.
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A sépsis estd associada a mortalidade de 40% e, aproximadamente, um terco dos nao
sobreviventes morre nas primeiras quarenta e oito horas de admissao no SMI (Mclymont & Glover, 2016).

Noutro estudo portugués chegaram a conclusao que a presenca de infecdo, quer na admissao ou
adquirida no internamento foi associada a um aumento da mortalidade hospitalar (38,2% e 33,1% versus
26,1%) (Goncalves-Pereira et al., 2014).

Da analise para o estudo global sobre a incidéncia e mortalidade por sépsis global, regional e
nacional (Rudd et al., 2020), de 1990 a 2017, estimaram que, em 2017, terdo sido relatados 48,9
milhdes de casos de sépsis em todo o mundo e 11,0 milhdes de mortes, respondendo por 19,7% (18,2-
21,4) de todas as mortes globais. A incidéncia de sépsis por idade diminuiu 37,0% e a mortalidade
diminuiu 52,8% de 1990 a 2017. A mortalidade por sépsis variou substancialmente entre as regides,
com a maior carga na regido subsaariana de Africa, Oceania, Sul da Asia, Leste Asiatico e Sudeste
Asiatico. Apesar do declinio da incidéncia e da mortalidade por idade, a sépsis continua sendo uma das
principais causas de perda de saude em todo o mundo e tem uma carga especialmente alta relacionada
com a salde na Africa Subsaariana.

A investigacao de Liu et al. (2014) permitiu concluir que a sépsis contribuiu com um, em cada
dois a trés obitos e, a maioria desses doentes apresentava sépsis na admisséao.

A revisao sistematica e meta-analise, sobre a frequéncia e mortalidade do choque sético na europa
e na América do Norte, realizada por Vincent et al. (2019), permitiu apurar que a frequéncia de choque
séptico foi estimada em 10,4% para doentes diagnosticados na admissdo no SMI e, em 8,3% para
doentes diagnosticados em qualguer momento, durante o internamento no SMI. A mortalidade no SMI
foi de 37,3%, a mortalidade hospitalar de 39,0% e a mortalidade em vinte e oito/trinta dias 36,7%. O seu
estudo (reafirma a continuacédo da ocorréncia) confirma a persisténcia de choque séptico ao longo do
tempo e estima uma mortalidade em torno dos 38%. Este autor refere ainda que a observacao de elevada
heterogeneidade nesta revisao podera ter sido pela variabilidade na definicao e aplicacdo dos critérios
diagnosticos, bem como pelas diferencas no tratamento e cuidados entre os ambientes e paises.

Wolfertz et al. (2022), no seu estudo denominado de EpiSEP, investigaram a epidemiologia da
infecdo, da sépsis, do choque séptico assim como as causas e o diagnostico, a mortalidade e o
tratamento de doentes com infecbes no SU, observando que 19,3% tinham uma infecao (idade média de
56 + 23 anos, 50% do sexo feminino). Os locais de infecdo: respiratorio 35%, geniturinario 18%,
maxilofacial/orelhas/nariz/garganta 14%, intra-abdominal 13%, tecidos moles 10%, sistema nervoso
central 1%, outra causa 3%, ou causa desconhecida 6%. Estiveram presentes a infecdo (86%), sépsis

(10%) e choque séptico (3%). 51% dos doentes do grupo da infecdo puderam ser tratados em ambulatorio,
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do choque sético foi de 0%. Por outro lado, 1,5% do grupo da infecdo, 14,3% do grupo sético e 59,5% do
grupo choque sético necessitaram de cuidados intensivos. A taxa de mortalidade, em trinta dias, no grupo
da infecao foi de 1,6%, sépsis,12,0% e no choque sético de 38,1%.

Segundo o artigo do Jornal “Médico” (2020), os especialistas referem que nao existem dados
fidedignos de sépsis em Portugal.

No estudo conduzido por Pdvoa et al. (2009), em Portugal, 22% dos doentes, sdo admitidos em
SMI, devido a sépsis, adquirida na comunidade.

No estudo epidemiologico nacional, mais recente, realizado por Gongalves-Pereira et al. (2014)
entre maio de 2009 e dezembro de 2010, denominado de INFAUC (Infecdo na Admissdo a UCI) e
efetuado em catorze SMI portuguesas, apurou que 43,9% dos doentes foram considerados infetados no
momento da admissdo a UCI; 13% contrairam a infecdo no SMI e 43% néo contrairam qualquer infecéo.
O choque séptico foi diagnosticado na admissdo a SMI em 51,8% dos doentes infetados, especialmente
naqueles com infecées endovasculares (66,3%) ou intra-abdominais (65,6%). A mortalidade hospitalar
aumentou com a gravidade da sépsis, de 20,8% em doentes com sépsis para 30,7% em sépsis grave e
48,8% em doentes com choque séptico. A presenca de infecdo, quer na admissdo ou adquirida no
internamento, foi associada a um aumento da mortalidade hospitalar (38,2% e 33,1% versus 26,1%) Os
doentes infetados eram um pouco mais velhos, tinham pontuacdes SAPS Il e SOFA mais altas e maior
tempo de internamento no SMI e no hospital.

Os doentes podem ser portadores da sépsis ja no momento da admissdo, como podem nao a ter
nesse momento, mas eventualmente podem té-la contraido (instrumentacao cirurgica, nosocomial); ou,
podem ser portadores da sépsis, ja no momento da admissado, mas nao foi detetada na avaliacao inicial
(Paoli et al., 2018).

Esteban et al. (2007) procuraram descrever a evolucdo dos doentes com sépsis, segundo a
localizacao em servicos de internamento ou UCI. A taxa de incidéncia cumulativa de sépsis, entre os
doentes internados no hospital, era de 4,4%. A maioria (71%) dos doentes sépticos apresentou infecéo
adquirida na comunidade. O seu estudo mostra a alta incidéncia de sépsis numa populacao geral de
doentes internados no hospital e que uma proporcao significativa destes doentes com sépsis grave néo
era transferida para a UCI.

A investigacao de Jones et al. (2016) concluiu que 83,5% dos casos de sépsis estavam presentes
no momento da admissao e os restantes adquiriram-na no hospital (médico, 7,5%; cirurgico, 8,3%). 77,1%
dos doentes com sépsis, no momento da admissao, foram admitidos pelo servico de urgéncia. 55,0%

dos casos com sépsis, no momento da admissdo encontravam-se no estadio de sépsis. A progressao de
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sépsis, no momento da admissao, para sépsis grave ou choque sético, durante o internamento hospitalar,
ocorreu em 3,2%. A progressao de sépsis grave para choque sético ocorreu em 9,7%.

Também se verificaram diferencas, entre os doentes com sépsis, no momento da admissao,
daqueles com sépsis posterior ao momento da admissao. Em média, os casos de sépsis, nao presente
na admissao, permaneceram internados quase o dobro do tempo no hospital, nos cuidados intensivos e
em ventilacdo mecanica, em comparacdo com os casos de sépsis presente na admissdo. Como
esperado, ocorreram mais infecoes pds-operatdrias em casos com sépsis ndo presente na admissao
(Paoli et al., 2018).

McNevin et al. (2018) avaliaram a prevaléncia de sépsis grave ou choque séptico num SU Irlandés.
A prevaléncia de sépsis grave ou choque séptico foi de 11,7 doentes por 1.000 atendimentos no SU. Ou
seja, 1,17%

Wolfertz et al. (2022) referem que, na literatura, cerca de um terco dos doentes que sdo admitidos
nas SMI sdo oriundos do SU. No seu estudo, EpiSEP, 50,5% de todos os doentes de emergéncia com
infecao foram internados no hospital, e a maioria (40,5%) foi internada em enfermarias gerais e apenas
uma minoria de 5,5% foi internada na UCI. Os casos admitidos nos servicos de internamento normal séo,
portanto, desconsiderados nos estudos de infecdo e sépsis mais comuns. No seu estudo, 97% dos
doentes com sépsis foram internados, mas destes, apenas 14,3% foram para a UCI. Do grupo de choque
séptico, 100% foram admitidos como doentes internados, desses 7% foram admitidos na enfermaria
normal, 59,5% no SMI e 14% transferidos externamente. Um total de 9,5% morreu ja no SU. Esses dados
apoiaram a hipétese de que uma grande proporcdo de doentes, internados no SU, com sépsis foram
transferidos para a enfermaria normal e, portanto, excluidos dos estudos anteriores da UCI.

Peltan et al. (2022) efetuaram pesquisas sobre as implicacdes da sépsis tratada em ambiente
ambulatorial. Entre os doentes do SU com sépsis, 16,1% tiveram alta do SU. Os fatores associados a alta
do SU incluiram a idade, a chegada ao SU por ambulancia, a gravidade da faléncia de dérgaos e o
desempenho dos médicos do SU. Concluiram que a alta para tratamento ambulatorial de doentes, que
preencheram os critérios de sépsis no SU, foi mais comum do que anteriormente reconhecido e variou
substancialmente entre os médicos do SU, mas nao foi associada a maior mortalidade em comparacéo
com o internamento hospitalar. Recomendam a necessidade de estratégias sistematicas e baseadas em
evidéncias para otimizar a triagem de doentes com sépsis no SU.

A investigacdo de Oberlin et al. (2020) pretendeu determinar quantos casos de sépsis ocorreram
entre os doentes com suspeita de infecdo no SU. Observaram que 3,6% tinham suspeita de infecéo e

desses 39%, foram diagnosticados com sépsis (o que corresponde a 1,2% do total).
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A prevaléncia de sépsis /choque sético no SU varia entre 1,17% (McNevin et al., 2018), 3,6%
(Oberlin et al., 2020) a 6,4% (Rezende et al., 2008).

Nos estudos epidemioldgicos de Wolfertz et al. (2022), num SU alemao, 19,3% apresentaram foco
de infecdo documentado. Esse grupo foi dividido em trés grupos- infecdo (86%), sépsis (10%) e choque
séptico (3%).

No SU Geral (excluem-se dados do SU Obstetricia e Pediatrico), onde realizei o estagio, presta-se
assisténcia clinica a uma populacéo flutuante, que varia entre os trezentos e os quinhentos doentes por
dia. Utilizaremos os valores percentuais de referéncia de Wolfertz et al. (2022): 19,3% do total dos
doentes assistidos apresentavam foco de infecdo indiferenciado. Desses, 86% para infecdo, 10% para
sépsis e 3% para choque sético. Procedendo ao calculo do nimero potencial de pessoas com infecdo/
sépsis / choque sético, utilizando os valores de reféncia de Wolfertz et al. (2022), ao movimento diario
do SU Geral onde realizei o estagio, obteriamos entre cinquenta e oito e noventa e sete doentes, com um
foco de infecdo indiferenciado. Desses, entre cinquenta a oitenta e trés teriam infecdo localizada; seis a

dez, sépsis e dois a trés, choque sético. Ver Tabela 5.

Tabela 4 - Calculo do numero potencial de pessoas com infecdo, sépsis e choque sético por dia.

300 500
Total (Infegdo +Sépsis + Choque sético) = 19,3% 58 97
Infe¢do = 86% 50 83
Sépsis = 10% 6 10
Choque sético = 3% 2 3

Singer, Inada-Kim & Shankar-Hari (2019), procurando enquadrar a perspetiva correta sobre sépsis,
alertam para a imagem distorcida da epidemiologia da sépsis e para as expetativas irrealistas de
resultados. Os médicos e os hospitais sao criticados, penalizados e processados por ndo administrar
antibidticos aos doentes, dentro de uma hora, apds um presumivel diagnostico. Procurando apresentar
uma perspetiva mais equilibrada, referem que a sépsis —segundo a definicdo de Sépsis-3- desenvolve-se
apenas numa pequena minoria de doentes. A natureza, com ou sem um curto periodo de antibioticos,
lida bem com a maioria das infecdes. Uma pequena proporcao de doentes com infecao é internada em
SMI (pelos calculos, 2,5%), dos quais aproximadamente 70% sobrevivem ao internamento. Os doentes
com infecao que falecem sao predominantemente idosos, frageis e no final da vida; 77,5% dos obitos
relacionados com sépsis, em Inglaterra, ocorrem em doentes com setenta e cinco ou mais anos. A

mortalidade hospitalar de criancas dos zero aos dezoito anos € de 0,075%. A alta incidéncia de
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fragilidades e comorbilidades graves torna a maioria das mortes relacionadas com a sépsis ndo
atribuiveis a mesma, nem evitaveis por meio de cuidados de satde oportunos e eficazes. Como exemplo,
relata que. em hospitais galeses, dos quinhentos e vinte e um doentes com sépsis, apenas quarenta em
cento e trinta e seis dbitos, foram direta ou indiretamente atribuiveis a sépsis (0s quarenta correspondem
a 7,6% do total dos doentes séticos). Dessas quarenta mortes, 77,5% ocorreram em doentes com
fragilidade substancial. A SSC de 2018 recomenda a administracado de antibidticos na primeira hora apds
a detecao, argumentando que cada hora de atraso custa vidas, constituindo a administracao de
antibiéticos na primeira hora a métrica mensuravel do tratamento ideal da sépsis. A Sociedade Americana
de Doencas Infeciosas (IDSA, 2018) contesta abertamente essa recomendacdo da SSC de 2016 pela
insuficiéncia das evidéncias (apenas baseado em analises retrospetivas, sem qualquer estudo
prospetivo), pelo que as diretrizes da SSC de 2021 passam a recomendar a administracdo de antibio6ticos
“para doentes com possivel sépsis sem choque, recomendamos uma avaliacao rapida das etiologias
infeciosas e nédo infeciosas da doenca para determinar, dentro de 3 h, se os antibiéticos devem ser
administrados ou se os antibioticos devem ser adiados enquanto continua a monitorizar o doente de
perto” (p. 7). O uso de antibiéticos nos SU, em hospitais ingleses, dobrou desde 2015, e ainda ndo se
observou nenhum efeito claro sobre a mortalidade. Alertam ainda, para a inexatidao epidemiolégica da
sépsis, tanto no Reino Unido como nos EUA, dado que o aumento dos internamentos por suspeita de
sépsis aumentou aproximadamente 50% em seis anos e a mortalidade em 27%; ndo se observando
concordancia quando utilizam critérios clinicos, admissdes em SMI ou certiddes de 6bito. No Reino
Unido, o aumento nas mortes codificadas por sépsis coincidiu com a implementacdo em abril de 2017
de uma nova orientacdo na codificacdo, com incentivos financeiros para codificar o diagnostico de um
doente com sépsis. Um efeito semelhante foi observado nos EUA. Além disso, até 40% dos doentes
inicialmente diagnosticados como tendo sépsis foram posteriormente considerados como provavelmente

nao infetados.

3.3. Sépsis e os seus custos

A capacidade de detetar e tratar a sépsis precocemente, antes da progressao para faléncia de
orgdos, leva a menos mortalidade e, em ultima instancia, menos custos (Judd et al., 2014, citado por
Paoli et al., 2018). Paoli et al. (2018) precederam a analise epidemiologica da sépsis e dos seus custos
entre 2010 e 2016. Segundo estes autores os casos de sépsis nao diagnosticados até que se realize o
internamento e aqueles com gravidade crescente tiveram um maior custo econdmico e de mortalidade.

Afirmam ainda, que os métodos para melhorar a identificacdo precoce da sépsis podem fornecer
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oportunidades para reduzir a gravidade e o esforco econémico da sépsis nos EUA (Paoli et al., 2018).
Observaram que a mortalidade geral foi de 12,5%, mas que variou muito de acordo com a gravidade:
sépsis, sem disfuncdo organica, 5,6%; sépsis grave, 14,9% e choque séptico, 34,2%.

Os custos (expresso em ddlares americanos) seguiram um padrdo semelhante, porque também
aumentaram com o nivel de gravidade: sépsis sem disfuncao organica, 16.324$; sépsis grave, 24.638
$ e choque séptico, 38.298 $. Os custos medios do doente com sépsis, no momento da admissao, foi
de 21.568%; e o de sépsis, ndo presente no momento da admissao, foi de 51.022%. Constataram que a
maior incidéncia de custos totais ocorreu na populacdo com sépsis de menor gravidade (Paoli et al.,
2018).

O custo médio por internamento aumentou em conformidade com a gravidade dos estadios da
sépsis, sendo a mais cara a sépsis cirurgica adquirida no hospital (Jones et al., 2016).

Tiru et al. (2015) abordaram a epidemiologia e os resultados, incluindo qualidade de vida dos
doentes e cuidadores familiares, bem como custos sociais. Grande parte do énus econémico da sépsis
grave ocorre apds a alta. Os custos iniciais do internamento representam apenas 30% do custo total e
estao relacionados com a gravidade e duracao do internamento, enquanto a perda de produtividade e
outros custos médicos indiretos, apds a hospitalizacao, representam a maior parte do énus econémico
da sépsis. A precocidade do tratamento bem como a prevencdo de doenca/morbilidade adquirida na
UCI conduzem a diferencas importantes tanto no custo quanto no resultado do tratamento.

As administracdes das unidades de salude preocupam-se, além dos ganhos de saude, também
com os custos operacionais. Dado que, anteriormente, se evocou as grandes despesas no tratamento
da sépsis e do choque sético, também se pesquisou evidéncias sobre o custo/ganhos da detecao precoce
e tratamento da sépsis.

Outros autores (Santos et al., 2021) estimaram que os custos no Brasil, por ano, com doentes
vitimas de sépsis, seriam cerca de R$ 3.692,421,0,0 destacando que o custo varia de acordo com o
tempo de internamento e que o diagndstico precoce pode minimizar o tempo de estadia dos doentes e
consequentemente, os custos. Referiram que ha caréncia de estudos nesta area.

Higgins et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica da literatura procurando as evidéncias
de custo-efetividade sobre as avaliacdes econdmicas de tratamentos de sépsis em doentes adultos
criticamente enfermos. Concluiram que ha uma grande variacao no custo-efetividade das intervencoes
na sépsis, incluindo antibioticos, terapia com fluidos, terapia precoce dirigida por objetivos e outros
protocolos de ressuscitacdo, imunoglobulinas e intervencdes que nao estao mais em uso clinico, como

anticorpos monoclonais e drotrecogina alfa, ndo conseguiram extrair uma conclusao clara. Estes
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investigadores terminaram a recomendar a producao de avaliagées econdomicas de alta qualidade para
aumentar a compreensao do custo-efetividade dessas intervencdes na pratica clinica de rotina e melhoria
na tomada de decisao.

O estudo de van den Berg et al. (2022) relativo aos custos hospitalares com a sépsis a nivel
mundial, considera que o envelhecimento da populacdo, o aumento mundial de problemas como a
obesidade e as comorbilidades, das possibilidades médicas quase ilimitadas, a escassez nos orcamentos
de saude, e os custos, ndo podem ser ignorados na tomada de decisdes em processos médicos.
Observaram que os custos hospitalares totais médios por doente variaram bastante, entre 1101€ e 91
951€. Dado que, o envelhecimento da populacao e do aumento mundial de problemas como a obesidade
e as comorbilidades, das possibilidades médicas quase ilimitadas, a escassez nos orcamentos de saude,
¢ evidente e os custos nao podem ser ignorados na tomada de decisdes em processos médicos. A média
dos custos hospitalares totais relatados foi de € 36.191. A media dos custos hospitalares dos
sobreviventes foi de 8.439€. Infelizmente, nem todos os estudos diferenciaram os custos hospitalares
entre os doentes que sobreviveram e 0s que nao sobreviveram a sépsis. Os sete estudos citados
forneceram a media dos custos hospitalares por doente com sépsis (ou seja, sobreviventes e nao
sobreviventes), que variaram entre 7.495€ e 35.292€.

Curiosamente, os custos por doentes com sépsis, internados em enfermaria geral (48.993 €), sdo
maiores do que o0s custos para doentes com sépsis internados no SMI (22.635 €). Este & um resultado
notavel, considerando que o tratamento na UCI é mais intensivo e requer mais suprimentos e pessoal. No
entanto, essa aparente contradicdo pode ser explicada pelo facto de que a maioria dos doentes com
sépsis se encontra internada em enfermaria geral. Além disso, o tempo de permanéncia na enfermaria
geral costuma ser maior do que na UCI. Recomendam, como a sépsis é mais prevalente e cara na
enfermaria geral, mais pesquisas deveriam de ser realizadas sobre os custos da sépsis na enfermaria
geral (van den Berg, van Beuningen, Maaten & Bouma, 2022).

A consciéncia dos sombrios dados epidemiolégicos, dos seus elevados custos e de que a melhor
eficacia do tratamento advém da rapidez da instituicdo do tratamento; entao, torna-se muito importante
que se seja eficiente na detecao da sépsis.

Antes da abordagem da detecdo da sépsis, considera-se oportuno a exploracdo dos conceitos de
sensibilidade e de especificidade, necessarios ao entendimento das queixas, sinais e sintomas, no

reconhecimento da sépsis e acionamento da VVS.
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3.4. Sensibilidade e Especificidade

Os conceitos de sensibilidade e de especificidade foram introduzidos pelo bioestatistico Jacob
Yerushalmy (1947), a propdsito de um estudo sobre a confiabilidade das leituras das radiografias. Nesse
estudo, Yerushalmy avaliou os métodos de diagnostico médico, relativamente a interpretacao das
radiografias, onde se constatou a presenca de “falsos positivos” e dos “falsos negativos”. O modelo de
interpretacao dos testes diagndsticos também se aplica a informacéo clinica obtida na histéria, exame
fisico ou raio x.

A sensibilidade e a especificidade sdo proporcdes. Pelo que os intervalos de confianca podem ser
calculados usando métodos padrao para as proporcdes (Altman.& Bland, 1994).

Idealmente, os testes apresentariam 100% de sensibilidade e 100% de especificidade. Assim, ndo
haveria falsos-negativos, nem falsos-positivos.

Na pratica clinica, a maioria dos testes ndo sao perfeitos, pelo que produzem falsos-positivos e
falsos-negativos (Ferreira & Patino, 2017). “Aumentar sensibilidade implica, sempre, em diminuir

especificidade, e vice-versa” (Colosimo, p. 14). (Ver Figura 2)

Figura 2 - Curvas de Sensibilidade e Especificidade.
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Fonte: Kusum Wagle (2021)

A sensibilidade de determinado teste refere-se a capacidade do mesmo detetar corretamente a
doenca para o qual estaria indicado. A sensibilidade sera a proporcdo de pessoas com teste positivo para
a doenca, entre aqueles que tém a doenca; é a proporcao de verdadeiros positivos que sao identificados
corretamente pelo teste. Ou seja, a sensibilidade deteta quem esta doente (Ferreira & Patino, 2017;
Altman & Bland, 1994). Sensibilidade é a probabilidade de um individuo avaliado e doente de ter o seu
teste alterado (positivo) (Kawamura, 2002). A sensibilidade refere-se a quao bom é um teste em

identificar corretamente as pessoas que tém a doenca (Loong, 2003).
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A sensibilidade é a capacidade do teste em identificar um individuo doente, ou seja, corresponde
a probabilidade de o teste classificar corretamente um individuo doente. Um teste é sensivel quando
dificilmente deixa escapar um individuo doente. Deste modo, deve dar-se énfase a sensibilidade quando:
(1) é grave nao diagnosticar a patologia; (2) a patologia em causa tem cura; (3) tratar falsos negativos
ndo cause nenhuma sequela fisica, psicolégica ou social a curto, médio ou longo prazo ao individuo; (4)
o tratamento supera, de alguma forma, o nao tratamento (Cristiano, 2017). Por exemplo: a detecao do
HIV nas transfusdes sanguineas deve de ter 100% de sensibilidade.

A especificidade de determinado teste refere-se a capacidade de rejeitar corretamente os
individuos saudaveis. A especificidade sera a proporcdo de pessoas com teste negativo para a doenca,
entre aqueles que ndo tém a doenca; é a proporcao de verdadeiros negativos que sdo identificados
corretamente pelo teste. Ou seja, a especificidade deteta quem n&o esta doente (Ferreira & Patino, 2017;
Altman.& Bland, 1994).

Especificidade é a probabilidade de um individuo avaliado e normal ter o seu teste normal
(negativo) (Kawamura, 2002). Ou seja, a especificidade é a capacidade do mesmo teste ser negativo nos
individuos que nao apresentam a doenca que estd sendo investigada (Loong, 2003); ou que descarte
corretamente as pessoas que nao tém a doenca.

A especificidade é a capacidade do teste em identificar um individuo saudavel, ou seja,
corresponde & probabilidade de classificar corretamente um individuo saudavel. Assim sendo, deve
prevalecer a especificidade quando: (1) a patologia é dificil de curar e/ou o tratamento traz qualquer
efeito secundario agravado para o individuo; (2) é importante ter a certeza que o individuo esta de facto
doente; (3) ha possibilidade de um tratamento aplicado a falsos positivos causar sequelas fisicas,
psicolégicas ou sociais a curto, médio ou longo prazo ao individuo; (4) o nado tratamento supera, de
alguma forma, o tratamento (Cristiano, 2017). Por exemplo, a hemiplegia terd cerca de 100% de
especificidade para o AVC, porque nos da a certeza de que o individuo esta de facto doente.

A seguir apresentar-se-a 0 raciocinio que visa a aplicacao dos conceitos de sensibilidade e de
especificidade, aos sinais e sintomas de sépsis. Assim, tome-se como exemplo o primeiro critério de
presuncao de infecao na VVS -alteracao da temperatura e cefaleias- (DGS, Norma n° 010/2016 de
30/09/2016 atualizada a 16/05/2017 - Via Verde Sépsis) com ponto de partida da sépsis nas
meninges. Ao bindmio sinais e sintomas/diagnostico aplicam-se duas questoes: i) a primeira - De todas
as pessoas que tém meningite, quantas terado alteracdo da temperatura e cefaleias? Provavelmente 100%.
Dai, afirma-se que a alteracdo da temperatura e as cefaleias tém alta sensibilidade para a meningite,

porque permite detetar verdadeiros positivos. Ou seja, quem tiver meningite tera alteracdo da
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temperatura e cefaleias; ii) a segunda - De todas as pessoas que tém alteracdo da temperatura e
cefaleias, quantas terdao meningite? Provavelmente muito poucas. Dai, afirma-se que a alteracédo da
temperatura e as cefaleias tém baixa especificidade para a meningite. Esses poucos seriam 0s
verdadeiros positivos e a esmagadora maioria seriam 0s falsos positivos. Se considerassemos elegiveis
0s sinais e sintomas de baixa especificidade como elegiveis doentes séticos, estariamos a considerar os
falsos positivos como elegiveis para acionarmos a VVS.

Ter uma alta sensibilidade ndo é necessariamente vantajoso, porque um teste com uma
sensibilidade de 100% termina por referenciar todos, ndo discriminando os verdadeiros positivos dos
verdadeiros negativos.

Se a elevada especificidade permite identificar corretamente os individuos que NAO possuem a
doenca; a baixa especificidade NAO permite identificar corretamente os individuos que NAO possuem a
doenca. A baixa especificidade acaba por admitir como elegiveis iniimeros casos falsos.

Vincent & Grimaldi (2016) referindo-se a importancia da identificacdo de indicadores precoces de
sépsis, sugere que se questione a sua sensibilidade: Qual a importancia da sensibilidade de um dado
indicador? Se a sensibilidade for muito baixa, alguns doentes podem passar despercebidos. Se for muito
alta, muitos doentes podem ser sinalizados como possivelmente tendo sépsis, tornando impossivel a sua
implementacao pratica.

Vincent & Grimaldi (2016), entendem que “direcionar a “infecdo” é inapropriado, porgue apenas
uma minoria dos doentes com infecao se tornara séptico e alguns doentes sépticos podem nao ter uma
infecdo dbvia” (p. E996). Ou seja, observa-se uma critica a elevada sensibilidade e a baixa especificidade.

Grozdanovski et al. (2018) referem a dificuldade em detetar os critérios de sépsis nos doentes
idosos por geralmente ndo apresentarem respostas clinicas tipicas como sejam, febre, taquicardia e
hipoxemia, podendo apresentar-se com hipotermia, leucopenia ou sinais inespecificos de infecdo. Por
conseguinte, devido a grande disparidade de manifestacdes de infecao em idosos, o diagndstico de sépsis
costuma ser tardio. Como resultado de manifestacdes varidveis de infecdo em idosos, o diagnostico de
sépsis costuma ser tardio.

Curiosamente, o Relatdrio Anual de Acesso a Cuidados de Saude nos Estabelecimentos do SNS e
Entidades Convencionadas de 2019, onde o INEM, na fase pré-hospitalar, tem a responsabilidade de
orientar os doentes com sinais e sintomas de AVC para o hospital adequado, fizeram-no em 4529 dessas
situacdes, e 676 para a VV Coronaria. Mas nao apresentam qualquer nimero para a VVS, nem VV de

Trauma.

62



A dificuldade de reconhecer a sépsis deve-se a “enorme variabilidade de formas de apresentacao”,
a “inexisténcia de teste diagnosticos capazes de afirmar ou excluir a presenca de sépsis com elevado
grau de certeza” e que “o diagnostico é assente numa combinacao de juizo clinico e de exames
complementares com sensibilidade e especificidade reduzidas” (Jornal Médico, 2019).

Em Portugal, a DGS implementa mecanismos organizacionais para permitir uma intervencao

precoce as pessoas com sépsis: a Via Verde Sépsis.

3.5. Via Verde Sépsis

Por ser imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam uma
intervencdo precoce e adequada aos doentes com sépsis grave e choque séptico, em 2010, a DGS
promulga a circular normativa n°1/DQS/DQCO de 06/01/2010, outorgando a criacdo e implementacao
da Via Verde Sépsis (VVS).

Em 2016, a DGS, procurando diminuir a mortalidade causada pela sépsis/choque sético, emitiu
a norma 010/2016, tendo-a atualizado em 2017. Essa norma destinava-se a organizar o Sistema
Nacional de Saude para oferecer a melhor resposta aos doentes com sépsis/choque sético. A VS
procura que se sistematize um processo composto por quatro passos sequenciais que produza a (1)
identificacao precoce na triagem, na VMER ou no Heli; (2) identificacdo de Caso Confirmado VVS, pela
equipa de sépsis nos SU ou pelo médico VMER ou Heli e o (3) cumprimento do algoritmo basico e (4)
avancado de avaliacdo e terapéutica.

O caso suspeito de sépsis seria definido como a presenca de um critério de presuncao de infecdo
(ver tabela 6) e, simultaneamente, pelo menos, de um critério associado a inflamacao sistémica infecéo

(ver tabela 7).

Tabela 5 - Critérios de presuncao de infecdo

Alteracao da temperatura e Cefaleia

Alteracao da temperatura e Confusdo e/ou Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia
Alteracao da temperatura e Dispneia

Alteracao da temperatura e Tosse

Alteracao da temperatura e Dor abdominal (distensao ou diarreia)
Alteracao da temperatura e Ictericia

Alteracao da temperatura e Disuria ou Polaquitria

Alteracao da temperatura e Dor lombar

Alteracao da temperatura e Sinais inflamatorios cutaneos extensos
Critério Clinico do responsavel

Adaptado de: DGS, Norma n° 010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017 - Via Verde Sépsis
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Tabela 6 - Critérios de Inflamacéo Sistémica

Confusao e/ou alteracao do estado de consciéncia

Frequéncia Cardiaca> 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado
Frequéncia Respiratoria> 22 cpm

Adaptado de: DGS, Norma n° 010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017 - Via Verde Sépsis

Em caso de suspeita de sépsis dever-se-a verificar a inexisténcia de critérios de exclusao (conforme
a seguinte tabela 8) e a existéncia de, pelo menos, um critério de gravidade (conforme seguinte tabela
9).
Tabela 7 - Critérios de Exclusao da VWS

Doenca cerebrovascular aguda
Doente sem reserva fisiolégica para medidas avancadas de diagndstico e terapéutica
Estado de mal asmatico
Gravidez
Hemorragia digestiva ativa
ICC descompensada / Sindrome coronaria aguda
Politrauma / Grandes queimados
Adaptado de: DGS, Norma n° 010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017 - Via Verde Sépsis

Tabela 8 - Critérios de gravidade

Hiperlactacidemia >2

Hipotensao arterial (TA sistolica < 90 mmHg)

Hipoxemia (Pa02 <60 mmHg em ar ambiente ou P/F <300 mmHg)
Adaptado de: DGS, Norma n° 010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017

Apds a admissao administrativa, o doente transita para a sala de triagem. Nesse local, o enfermeiro
triador procede a identificacdo da prioridade clinica, utilizando o PTM. O momento de triagem é de
extrema importancia porque é ai que ha a possibilidade de se realizar o reconhecimento precoce de
Sépsis.

O reconhecimento da pessoa com sépsis dependera do sistema de triagem, pelo qual rege o
processo de tomada de decisao, e pela sensibilidade profissional do enfermeiro triador em detetar sinais
compativeis com a mesma.

A WS, comparativamente com as Via Verde AVC e a Via Verde Coronaria, € menos acionada
(Ferreira, 2020). Dai a suspeita de que o processo preconizado pela VVS nao seja eficaz. No entanto, por
principio, a detecao da pessoa com sépsis devera ocorrer quando se submete a um dado sistema de

triagem.
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3.6. Sistemas de Triagem

A origem da palavra “triagem”, foi originalmente aplicada por volta de 1792 pelo Bardo Dominique
Jean Larrey, Cirurgido Chefe da Guarda Imperial de Napoledo. Outro bardo, Francois Percy, tera
contribuido para a organizacdo de um sistema de atendimento para a gestdo do fluxo continuo de
vitimas. Do” Service de Santé” francés, surgiu ndo apenas o conceito de triagem, mas a estrutura
organizacional necessaria para lidar com o crescente niumero de baixas na guerra moderna (Robertson-
Steel, 2006).

A enorme afluéncia global aos SU conduz a incapacidade de resposta em tempo util. A auséncia
de atribuicado de prioridade clinica consoante a gravidade, cujo atendimento segue a ordem de chegada,
conduz a que o atendimento clinico a situacées menos graves, ditada pela ordem de chegada ao SU,
exclua o atendimento em tempo Util a condicdes clinicas urgentes/emergentes (Cabrera, 2017).

A solucéo encontrada consistia na criacdo de um sistema de triagem. A triagem no SU engloba o
conjunto de métodos usados para determinar a gravidade do estado de saude apresentado por todos os
individuos que 1a afluem, num curto periodo apos a sua chegada, de maneira a estratificar a gravidade
dos varios doentes e a encaminha-los para os diferentes servicos onde receberdo atencdo médica
(Cabrera, 2017).

A triagem no SU tera sido introduzida na década de 1950 nos Estados Unidos (Farrohknia et al.,
2011).

No entanto, ha quem alerte para a inutilidade dos sistemas de alerta precoce. Cuthbertson & Smith
(2007) citam o estudo MERIT, de Hillman et al., em que se demonstrou ndo haver beneficio dos SPAP,
em parte devido a sensibilidade e especificidade dos critérios de chamada, dado que a maioria dos
doentes em “deterioracdo” nao foi detetada até menos de quinze minutos antes de sofrer PCR, morrer
ou ser internada numa UCI.

“Sistemas de alerta precoce mais complexos ndo demonstraram de forma convincente que
S80 Uteis para a detecdo precoce do doente em deterioracdo. Quando aplicados de forma
matematica ideal, esses tipos de escores tém sensibilidade e especificidade razodvers. No
entanto, na pratica clinica, ha grandes preocupacoes sobre sua precisdo” (Cuthbertson &

Smith, 2007, P. 704).

Numa revisao sistematica de Gao et al. (2007) relativa a avaliacao do rastreio fisioldgico e SPAP

para identificar doentes em risco na enfermaria, concluiu que, apesar da grande variedade de SPAP,

houve pouca evidéncia de confiabilidade, validade e utilidade. A sensibilidade foi baixa, o que podera ser

65



em parte a natureza da fisiologia monitorizada ou a escolha do limiar de acionamento. Além disso, 0s
dados foram insuficientes para ndo identificar o melhor SPAP.

Iversen et al. (2018) compila as criticas aos SPAP, citando varios investigadores. Assim, (1) A
maioria dos SPAP ¢é derivada da opinido de especialistas e apoiada por pesquisas cientificas limitadas.
(2) Varios estudos, investigando as escalas de triagem, apresentam limitacdes metodoldgicas e outras
pesquisas concluiram que a maioria das escalas de triagem sao apoiadas por evidéncias limitadas e
muitas vezes insuficientes. (3) A auséncia de consenso universal sobre quais os parametros a incluir
num sistema de triagem formalizado. (4) A auséncia de acordo acerca da 'acuidade', a validacdo da
triagem formalizada concentrou-se na investigacdo da validade preditiva, ou seja, a associacao entre a
categoria de triagem e diferentes medidas de desfecho, como o uso de recursos, tempo de internamento,
despesas hospitalares e mortalidade. (5) A auséncia de evidéncias estabelecendo que a triagem
formalizada seja superior a triagem informalmente estruturada no que diz respeito a previsdo de
desfechos clinicos. Ndo obstante, ha estudos que investigam a validade das escalas de triagem e
demonstram que o nivel de triagem se correlaciona até certo ponto com as medidas de resultado, como
uso de recursos, tempo de internacdo, admissao, despesas hospitalares e mortalidade.

A revisdo sistematica realizada por Gerry et al. (2020) foi conduzida com o objetivo de efetuar uma
avaliacdo critica da metodologia utilizada no desenvolvimento e validacdo dos SPAP para os doentes
adultos, em geral. Apesar do amplo desenvolvimento e do aumento da aceitacdo dos SPAP, em varios
paises, ainda faltavam as necessarias revisdes sistematicas que avaliem a qualidade metodologica e de
relatérios de documentos que descrevem o desenvolvimento e validacdo dos SPAP. Os estudos de
validacdo externa, que sdo vitais para avaliar a generalizacdo dos SPAP, precisam de ser avaliados
sistematicamente. Dos oitenta e quatro estudos consultados, foram validados vinte e dois modelos.
Quanto a validacdo externa, o MEWS foi o mais frequentemente validado (n=43); seguido pelo NEWS
(n=40); o VitalPAC (na qual o NEWS se baseou), dez vezes, e o EWS original, oito. Oito SPAPs n&o tinham
qualquer validacdo externa. As criticas de Gerry et al. (2020) assinalam que a metodologia subjacente
dos estudos de validacdo do SPAP é geralmente pobre, pelo que a alegacao de validacao extensiva possa
ser enganadora e que todos os estudos apresentavam risco de enviesamento, devido a selecdo dos
participantes, definicbes de resultados e analise estatistica. O Unico dominio para o qual a maioria dos
estudos apresentou baixo risco de viés foi a selecdo de preditores (frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, saturacao de oxigénio, temperatura pressao arterial sistolica, idade e sexo). Além disso, o

método usual para desenvolver modelos de predicdo baseia-se na aplicacao de métodos estatisticos. No
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entanto, o NEWS, que é atualmente obrigatério o seu uso em todo o Servico Nacional de Satde do Reino
Unido, foi desenvolvido por consenso clinico.

As conclusdes do estudo de Iversen et al. (2018) resultaram em criticas muito contundentes a
eficacia dos sistemas de triagem. O objetivo do seu estudo visou investigar como uma avaliacéo clinica
simples se compara a um sistema de triagem formalizado (DEPT), como preditores de mortalidade a
curto prazo em doentes no SU. A avaliacao clinica simples -triagem a olho (eyeball triage)-, seria realizada
por flebotomistas e/ou estudantes de medicina trabalhando como flebotomistas. Seria rapida, nao
sistematica, baseava-se na aparéncia do doente e, se possivel, na queixa principal do doente para atribuir
uma acuidade codificada por cores DEPT, com base em quem precisava de atencdo mais imediata. O
sistema de triagem formalizado (DEPT) seria realizado por enfermeiros. Concluiram que, a triagem a
olho, a tal eyeball triage ou simples avaliacdo clinica, por flebotomistas, fora superior a um sistema de
triagem formalizado para prever a mortalidade a curto prazo em doentes no SU.

A recomendacdo 1 das diretrizes da SSC de 2021 preconiza que “Para hospitais e sistemas de
salde, recomendamos o uso de um programa de melhoria de desempenho para sépsis, incluindo
triagem de sépsis, para doentes com doencas agudas e de alto risco, e procedimentos operacionais
padrao para tratamento” (p. e1063). Em Portugal temos implementado um sistema de triagem para
sépsis, que segue as normas da VVS.

Entre os Sistemas de Triagem mais difundidos no mundo e que reinem mais consenso da
comunidade cientifica, destacam-se quatro: o Emergency Severity Index-ESI, o Australian Triage Scale-
ATS, o Canadian Triage and Acuity Scale- CTAS e, finalmente, o Manchester Triage Scale-MTS. Todos
partilham um objetivo comum: a distincdo entre o doente, verdadeiramente urgente, que depende de
atencao médica imediata e o doente que tem condicOes para aguardar com seguranca o atendimento
(Cabrera, 2017).

Num estudo de Zachariasse et al. (2019) destinado a avaliar e comparar o desempenho de
sistemas de triagem, para identificacdo de doentes de alta e baixa urgéncia no SU, referiram que em
sessenta e seis estudos elegiveis avaliaram trinta e trés sistemas de triagem diferentes. No entanto, as
comparacoes foram restritas aos trés sistemas de triagem que tiveram multiplas avaliacbes usando o
mesmo padrao de referéncia (Canadian Triage and Acuity Scale, Emergency Severity Index e Manchester
Triage System).

Existem sistemas de triagem mistos porque, para além da queixa apresentada, também procedem

a avaliacdo dos sinais vitais. A seguir, apresentam-se alguns exemplos de sistemas de triagem mistos.
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Na Suécia, as triagens no SU cumpriam com o PTM. Posteriormente, desenvolveram escalas de
triagem como o Adaptive Process Triage (ADAPT) e o Medical Emergency Triage and Treatment System
(METTS) O ADAPT ¢é baseado num SPAP de sinais vitais de acordo com o principio ABCDE e num curto
questionario sistematico para cada queixa principal. O METTS foi desenvolvido no Hospital Universitario
sueco, Sahlgrenska, e consistia num algoritmo de triagem combinando sinais vitais, queixas principais,
sinais e sintomas para calcular o nivel de prioridade (cinco niveis). Esses sistemas de triagem suecos
difundiram-se para os paises adjacentes. O hospital dinamarqués Hillerad, adaptando o modelo sueco,
cria o Hillerad Acute Triage (HAPT). O sistema HAPT é uma pequena modificacdo do sueco Adaptive
Process Triage (ADAPT) e classifica doentes em cinco categorias de triagem codificadas por cores de
nivel. Cada doente recebe uma categoria de triagem para os dois principais descritores: (1) sinais vitais,
e (2) queixa apresentada. O mais urgente dos dois determina a categoria final da triagem (Barfod et al.,
2012). Mais tarde, o HAPT evoluiu para o Danish Emergency Process Triage (DEPT). O Danish Emergency
Process Triage (DEPT) classifica os doentes em cinco categorias codificadas por cores. A cada doente é
atribuido um nivel de triagem com base nos dois descritores principais: (1) sinais vitais e (2) queixa
inicial. Na Suécia, o METTS tornou-se posteriormente no Rapid Emergency Triage and Treatment System
(RETTS) (Nordberg, 2010), (Wireklint, EImquist, Fridlund & Géransson, 2022), (Iversen et al., 2018).

Um estudo comparativo entre um novo sistema de triagem baseado em sinais vitais e avaliacao
clinica por uma enfermeira do SU, denominado de Copenhagen Triage Algorithm (CTA), e uma adaptacéo
local do ADAPT, permitiu concluir que o CTA nao foi inferior a um algoritmo de triagem tradicional por
mortalidade a curto prazo e superior na previsdo de mortalidade em trinta dias (Hasselbalch, 2019).

A obrigatoriedade de implementar um sistema de triagem de prioridades nos SU, que permita
distinguir graus de prioridade, encontra-se publicado no Despacho n.° 10319/2014. O Despacho n.°
1057/2015 determina a implementacdo do PTM em todos os SU.

3.7. Protocolo de Triagem de Manchester

O Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) foi criado em 1994-95, constituindo o resultado de
um trabalho entre médicos e enfermeiros em servicos de urgéncia de nove hospitais em Manchester,
Reino Unido (Graff, 2014).

A Norma da DGS n.° 002/2015, de 6 de marco de 2015, atualizada em 23 de outubro de 2015,
determina que todos os servicos de urgéncia devem ter o Sistema de Triagem de Manchester,

implementado até 31 de dezembro de 2015.
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A percentagem de urgéncias (triagem de Manchester amarela, laranja e vermelha) entre maio de
2018 e abril de 2019 variou entre 50,51% e os 53,28%. Os custos com os doentes ndo urgentes
consomem recursos de emergéncia desviando-os de doentes mais graves, aumentam a carga de trabalho
profissional, diminui a satisfacdo do doente e reduz a qualidade do atendimento com tempos de espera
e diagnosticos ou tratamentos tardios. Ha uma maior procura do SU por doentes com doencas crénicas,
associadas a condicdes de multimorbilidade (Cabrera, 2017).

Na sala de triagem, a ativacdo da VVS depende das queixas apresentadas pelo doente. O processo
de tomada de decisao segue o modelo da triagem de Manchester.

O processo de execucado da Triagem de Manchester em Portugal é determinado pelo Grupo
Portugués de Triagem (GPT).

Consultando o sitio do GPT, encontra-se declarado que o sistema de Triagem de Manchester é um
método de triagem que se destina a atribuir uma prioridade clinica baseada na identificacdo de
problemas. No sitio do GPT encontra-se disponibilizada diversa documentacdo sobre a Triagem de
Manchester e as Vias Verdes. O GPT reconhece a grande variabilidade das sindromes de apresentacdo
da sépsis. Também, perpassa a nocdo de admissibilidade de desobediéncia ao processo normalizado de
triagem ou de permissividade na adaptacao no processo de triagem porque “de acordo com as opcoes
clinicas assumidas localmente”, cada unidade de saude podera optar por valorizar determinados
algoritmos e discriminadores. Mas, o GPT, citando sinais e sintomas de Cefaleia, Dor abdominal,
Dispneia, Dor Pleuritica, Dor lombar, Adulto Quente, Estado de Inconsciéncia, Infecdes locais e abcessos,
Problemas Urinarios, Erupcao Cutanea Desconhecida, Purpura, Alteracdes do estado de consciéncia ndo
completamente atribuivel ao alcool e/ou Sinais de Meningismo, que ja se encontram inscritos na lista de
fluxograma do PTM, servem de enquadramento no processo de triagem para a detecao da sépsis.

Em caso da constatacdo de uma das situacdes acima descritas, 0 GPT recomenda a monitorizacédo
de diversos parametros fisiologicos (em circuito pos Triagem de Manchester), atendendo aos valores de
alarme: T corporal (< 36° ou > 38°), TA (< 90 mmhg), FC (> 90 bpm), FR (> 20 ciclos respiratérios por
minuto) e outros critérios laboratoriais.

O acionamento da VVS implica que a PSC apresenta algum critério de presuncao de infecao e
outro critério de presuncéo de inflamacao sistémica (DGS, 2017).

Existem os fluxogramas, discriminadores gerais e discriminadores especificos onde se enquadram
algumas queixas da pessoa com sépsis, como sdo os exemplos de Cefaleia, Dor abdominal, Dispneia,
Dor lombar, Estado de inconsciéncia, Infecdes locais e abcessos, Problemas Urinarios, Erupcao Cutanea

Desconhecida, Purpura, Alteracdes do estado de consciéncia ndo completamente atribuivel ao alcool,
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Sinais de Meningismo, desde que associado a alteracdo da temperatura. Ou seja, percebe-se que o PTM
pretende identificar os possiveis pontos de partida anatomicos (cerebral, abdominal, pulmonar, renal,
tecidos moles, vesical) associados a infecdo (alteracdo da temperatura), respeitando os critérios de
presuncao de infecao, e assim cumprir com a obrigacéo legal da norma 010/2016, relativa a VVS.

A realizacao da restante avaliacdo da T, TA, FC e FR e outros critérios laboratoriais, proporciona-
se ao cumprimento do segundo critério, que é o de presuncao de inflamacao sistémica, constante na
norma da DGS referente a VVS. No entanto o critério de presuncdo de inflamacao sistémica da VVS so
preconiza a avaliacdo do estado de consciéncia, FC e FR. Constata-se que o PTM nao se adapta ao
critério de presuncao de inflamacéo sistémica; mas apresenta uma solucdo muito mais ampla.

Sublinhe-se que a VVS nao preconiza a realizacdo de qualquer analise laboratorial para cumprir
com o critério de presuncao de inflamacao sistémica.

A avaliacdo de sinais vitais como a avaliacdo da temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria integram-se em sistemas de pontuacéo de alerta precoce e permitem a detecao precoce de
faléncia organica, como se vera mais a frente.

Ou seja, o GPT reconhece implicitamente a necessidade da complementaridade de um dado
sistema de detecao precoce de faléncia organica pela avaliacdo de sinais vitais, MAS sé apds a avaliacédo
realizada na sala de triagem. O GPT, provavelmente, reconhecera que esse processo de detecao precoce
de faléncia organica pela avaliacdo dos sinais vitais seja demorado e sugere que a sua realizacdo se
efetue no exterior da sala de triagem.

Dito de outro modo, o GPT concorda com a adocao do sistema de detecdo precoce, mas ndo
aceita que seja no momento da triagem na sala de triagem. Ora, isso implica dois momentos
diferenciados de triagem: um, na sala de triagem onde se faz o PTM; e o outro, noutra sala, para a
aplicacao de um dado sistema de detecao precoce. Isso implica um maior numero de recursos humanos
e de um reajustamento nas instalacoes.

A WS, comparativamente com as Via Verde AVC e a Via Verde Coronaria, € menos acionadas
(Ferreira, 2020). Por conseguinte, o Enfermeiro, que realiza a triagem de Manchester, tera de estar
sensivel aos critérios de presuncdo de infecao e de inflamacao sistémica, especialmente a sépsis
adquirida na comunidade. Neste contexto & importante realcar o que podera explicar a nao ativacao da
VVS. Rogan et al. (2022) exploraram as percecdes e perspetivas sobre os fatores que impedem a
identificacao e o exercicio profissional de doentes com sépsis. A triagem foi reconhecida como a tarefa
mais dificil, enfrentada pelos enfermeiros, devido a heterogeneidade das apresentacdes e ao facto de

que os doentes poderem evoluir para sépsis durante o internamento no SU. Os atrasos na avaliacao e a
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dificuldade em reconhecer a deterioracdo, quando a quantidade de trabalho é elevada, foram percebidos
como levando a resultados desfavoraveis para os doentes com sépsis.

Rocha (2020), citando (Cooke & Jinks, 1999), refere que varios estudos foram efetuados sobre a
sensibilidade e especificidade do PTM. Constatou-se uma grande sensibilidade na detecdo de doentes
criticos a chegada ao SU e na detecdo dos que subsequentemente precisariam de cuidados intensivos e
menor especificidade por nao ser tdo indicado para detetar os ndo doentes. Considera que a grande
sensibilidade e menor especificidade sdo totalmente compreensiveis num modelo de triagem.

Lourenco, M. (2017) procedeu a auscultacao a varios profissionais que realizam a PTM no SU de
uma unidade hospitalar, no norte do pais, e tomou conhecimento que os dez sinais de presuncao de
infecdo seriam de grande sensibilidade e os trés critérios de presuncéo de inflamacao sistémica seriam
de baixa especificidade.

Gréaff et al. (2017) procuraram determinar a adequacao da atribuicdo de acuidade para doentes
com sépsis no SU submetidos a triagem com o PTM. 30% dos doentes com sépsis foram erradamente
classificados com o PTM, atribuindo-lhes baixa prioridade. Consideraram que o PTM apresenta algumas
fragilidades em relacdo aos niveis de prioridade em doentes de emergéncia com doenca séptica. Em
geral, os sintomas-chave direcionados (discriminadores) que visam identificar a infecdo sistémica e
determinar os parametros vitais sdo considerados insuficientes.

Zaboli et al. (2020) pretenderam avaliar a validade preditiva do PTM em doentes com febre por
sépsis ou choque séptico e mortalidade em sete dias. Estes autores oncluiram que o PTM demonstrou
alta sensibilidade e valor preditivo negativo em doentes com febre diagnosticados com sépsis ou choque
séptico. Um terco dos doentes com sépsis, ou choque séptico, fora triado com um cédigo de prioridade
atribuido incorretamente.

Vincent & Grimaldi (2016), relativamente a importancia dos indicadores que possam ser utilizados
para a identificacdo precoce da sépsis, questionam a sensibilidade de determinado indicador alvo.
Particularizando a infecdo, consideram inapropriado, “porque apenas uma minoria dos doentes com
infecao se tornara séptico e alguns doentes sépticos podem nao ter uma infecao ébvia” (p. 996).

Portanto, pelo raciocinio de Vincent & Grimaldi (2016), conclui-se que os critérios de presuncao
de infecado (vertidos na VVS) serao de alta sensibilidade para a infecao e de baixa especificidade para a
sépsis. Acrescenta-se ainda que os critérios de infecao foram descartados pelo paradigma explicado por
Pravda (2021).

Vincent & Grimaldi (2016), também criticam o SRIS por ser demasiado sensivel porque, os critérios

SRIS, refletem principalmente a presenca de infecao e nao a sua gravidade. Referem que “quase 50%
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de todos os doentes no andar do hospital atendem aos critérios uma vez ou outra” (p. 998), concluindo
que o critério SRIS ¢é inadequado para diagnosticar sépsis. Propdem que esta seja detetada pelos sinais
de disfuncéo organica (SOFA e gSOFA).

No PTM, a ordem natural na tipificacdo do risco clinico segue determinada precedéncia. Ela
consiste, em primeiro lugar, em escutar as queixas e so depois, se pertinente, avaliar os sinais vitais.
Portanto, antes de verificar o critério de presuncao de inflamacéo sistémica dever-se-a ouvir as queixas
da PSC que sugerem que se esteja perante uma infecao.

Quanto ao critério de presuncao de inflamacdo sistémica, segundo o que preconiza a Norma n°
010/2016 - Confusao e/ou alteracdo do estado de consciéncia, FC > 90 bpm com TPC aumentado, FR>
22 cpm- impde a monitorizacdo destes sinais vitais. Estes sinais vitais sdo inespecificos de sépsis,
conforme afirmado por Vincent & Grimaldi (2016).

Carneiro (2022,) relativamente aos sinais e sintomas de alerta que reconhecem o SRIS, além da
T <36°C ou > 38,3°C, FC > 90/min, FR > 22/min, PA sistdlica <90 mmHg, Pele marmoérea, TPC >2
seg,, Alteracao aguda do estado mental, Edema significativo ou balanco de fluidos positivo (> 20 mL/kg
em 24h), também cita que sdo necessarios analises laboratoriais para pesquisa de leucocitose (> 12,000
uL-1,), de leucopenia (< 4000 pL-1)> 10% de formas imaturas com leucécitos normais e a PCR (> 2
dp acima do normal), conforme as recomendacdes da Sépsis-2.

O GPT, na sua documentacao sobre o PTM, recomenda que se avalie “a temperatura corporal,
tensao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e outros parametros conforme protocolo em
vigor” (p. 6), sendo de “valorizar a constatacdo de diversos critérios (FC > 90 bpm ou FR > 20 ciclos
respiratdrios por minuto ou temperatura < 36° ou > 38° ou PA sistdlica < 90 mm hg, entre outros,
inclusivamente laboratoriais” (p. 6).

Ora, a monitorizacdo destes sinais vitais tem de estar precedida por queixas do doente. Esta
avaliacdo de sinais vitais visa pesquisar a faléncia de 6rgaos. Os laboratoriais, a resposta imunitaria.

Colocando-me na posicdo do enfermeiro triador, o fluxograma para a sépsis assenta em queixas
de baixa especificidade e por isso, nem sequer se prossegue para a pesquisa de critérios de inflamacéo
sistémica/avaliacao dos sinais vitais.

A VWS assenta em sinais de presuncdo de infecdo, que sdo de alta sensibilidade e baixa
especificidade. Por conseguinte, os fluxogramas e discriminadores disponiveis do PTM, porque também
assentam em critérios de alta sensibilidade e baixa especificidade, tornam-se inoperantes para a ativacéo
da VVS.

Como se pode melhorar a sensibilidade e a especificidade no processo de detecao da sépsis?

72



3.8. Diagnéstico de Sépsis

A 707 Assembleia Mundial da Saude, realizada em 2017, adotou uma resolucéo histérica com o
objetivo de melhorar a prevencao, o diagndstico e a gestdo clinica da sépsis. Os estados-membros
“reconheceram que o sofrimento e a morte por sépsis poderiam ser evitados por meio do diagndstico
precoce, com tratamento oportuno e apropriado com medidas eficazes de prevencao e controle de
infecées” (OMS, 2020, p.5).

A OMS (2020), atualmente, ainda preconiza 0 mesmo principio da intervencao precoce, porque o
“diagndstico oportuno de sépsis aumenta criticamente a probabilidade de sobrevivéncia e & um pilar dos
cuidados de qualidade na gestao clinica da sépsis”.

Curiosamente, o Relatério Anual de Acesso a Cuidados de Saude nos Estabelecimentos do SNS e
Entidades Convencionadas de 2019, onde o INEM, na fase pré-hospitalar, tem a responsabilidade de
orientar os doentes com sinais e sintomas de AVC para o hospital adequado, fizeram-no em 4529 dessas
situacdes, e 676 para a VV Coronaria. Mas nao apresentam qualquer numero para a VVS, nem VV de
Trauma. Provavelmente o problema residira na dificuldade em detetar os sinais de presuncao de infecéo
e de critérios de inflamacéo sistémica.

E amplamente afirmado que o diagnostico precoce e o inicio imediato do tratamento,
especialmente antimicrobianos e reanimacdo com fluidos, estdo associados a um melhor desfecho
(Mclymont & Glover, 2016).

A capacidade de detetar e tratar a sépsis precocemente, antes da progressao para faléncia de
orgdos, leva a menos mortalidade e, em ultima instancia, menos custos (Judd et al., 2014, citado por
Paoli et al., 2018). O tratamento precoce da sépsis esta associado a melhores resultados, de modo que
o diagnostico rapido é importante (Vincent, 2016).

A OMS (2020) preconiza 0 mesmo principio da intervencdo precoce, porque o “diagnostico
oportuno de sépsis aumenta criticamente a probabilidade de sobrevivéncia e € um pilar dos cuidados de

qualidade na gestao clinica da sépsis”.

3.9. Dificuldade do Diagnéstico Precoce

A importancia do reconhecimento precoce é enfatizada pela universalidade dos autores. Rezende
et al. (2008) procuraram determinar a taxa de ocorréncia de doentes com sépsis grave admitidos no SU.
A taxa de diagnostico da mesma, pela equipe do SU, fora de apenas de 31%. Cerca de 33,5% dos 342
doentes com sépsis grave admitidos no SU foram encaminhados para a UCI, com um atraso médio de

24 (12-48) horas. A taxa de ocorréncia de sépsis grave no SU foi de 6,4%.
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Grozdanovski et al. (2018) referem a dificuldade em detetar os critérios de sépsis nos doentes
idosos por geralmente ndo apresentarem respostas clinicas tipicas como sejam, febre, taquicardia e
hipoxemia, podendo apresentar-se com hipotermia, leucopenia ou sinais inespecificos de infecdo. Como

resultado de manifestacdes variaveis de infecdo em idosos, o diagnéstico de sépsis costuma ser tardio.

3.10. Tratamento Precoce

As ultimas diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al.) apresentam um conjunto de procedimentos
operacionais padrao para a sépsis. Inicialmente eram designados por Terapia Dirigida por Objetivos
Antecipados e evoluiram para o “cuidado usual”. Essa abordagem padrdo consiste na identificacdo
precoce, doseamento de lactato, colheita de amostras para analises culturais, administracéo de
antibidticos e de fluidos.

No entanto, verifica-se a implementacéo gradual de sistemas de pontuacdo de alerta precoce um
pouco por todo o mundo. O proprio nome sugere a sua utilidade para detecdo precoce de alguma
situacao de perigo de vida. Sendo a sépsis uma situacao de perigo de vida, havera utilidade na utilizacéo
de sistemas de pontuacao de alerta precoce? Em que consistem os sistemas de pontuacao de alerta

precoce?

3.11. Sistemas de Pontuacao de Alerta Precoce

Um sistema de saude seguro e eficaz depende da competéncia da forca de trabalho para
reconhecer e responder as necessidades dos doentes em deterioracao (Waldie, Tee, & Day, 2016).

Em 1997, Morgan et al. criaram o primeiro Sistema de Pontuacdo de Alerta Precoce (SPAP), com
base na premissa de que pequenas alteracdes, de forma ponderada e agregada, dos parametros vitais
podem, mais adequada e atempadamente, ativar o alerta para os doentes em risco de deterioracao, do
que alteracdes marcantes, consideradas individualmente, desses mesmos parametros.

Os sistemas de alerta precoce classificam-se em (1) sistemas de pardmetro Unico (Single
Parameter Systems) e em (2) sistemas de pontuacao ponderada e agregada (Aggregate Weighted Scoring
Systems) (McNeill & Bryden, 2013).

Contudo, verifica-se que muitos autores acabam por designar os sistemas de pontuacgao
ponderada e agregada (Aggregate Weighted Scoring Systems) por sistemas de pontuacdo de alerta
precoce (Early Warning Score System), ou ainda com maior simplicidade por Early Warning Score. Neste

relatorio, o Early Warning Score toma a designacéo de Sistema de Pontuacédo de Alerta Precoce (SPAP).
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A detecao precoce de doentes em deterioracdo clinica pode ser realizada pela utilizacdo de dois
sistemas de pontuacdo: (1) sistemas de parametro Unico e os (2) Sistemas de pontuacdo ponderada e
agregada. Os sistemas de parametro Unico usam um conjunto predefinido de parametros fisiolégicos
para acionar uma equipe de emergéncia médica. Os sistemas de pontuacdo ponderada e agregada
determinam pontos para diferentes niveis de parametros fisioldégicos, em que a pontuacdo total de um
nivel predefinido é usada para acionar o escalonamento adequado e oportuno (Engebretsen et al., 2020).
Sao exemplos de sistemas de parametro tnico: SRIS, critério do Oslo University Hospital (OUH- criteria).
Como exemplos de Sistemas de pontuacdo ponderada e agregada: NEWS, NEWS2, MEWS.

Em 2013, Churpek, Yuen & Edelson, no seu artigo sobre a estratificacdo do risco dos doentes
hospitalizados nas enfermarias, comparam os sistemas de parametro unico (Medical Early Response
Intervention and Therapy - MERIT) com os sistemas de pontuacéo ponderada e agregada (Modified Early
Warning Score — MEWS; Cardiac Arrest Risk Triage — CART; Standardized Early Warning Score - SEWS,
VitalPAC Early Warning Score). Estes autores concluiram que os sistemas de parametro unico tém menor
precisao preditiva para eventos adversos comparativamente com os sistemas de pontuacao ponderada
e agregada. Também neste artigo citam que “atualmente existem mais de 100 sistemas diferentes de
rastreio e acionamento publicados, a maioria dos quais sdo modificacdes especificas dos hospitais do
Early Warning Score original”.

A revisao sistematica de Downey et al. (2017) procurou detetar os pontos fortes e limitacées dos
sistemas de pontuacdo de alerta precoce. Os pontos fortes dos SPAP consistem no seu valor de predicéo,
a influéncia nos resultados clinicos, a aplicacdo em varias especialidades, a relevancia internacional, a
interacdo com outras variaveis, o impacto na comunicacao e a oportunidade para automacao. As
limitacdes incluiram a sua sensibilidade, a necessidade de envolvimento do profissional, a necessidade
de reacao ao escalonamento e de julgamento clinico, e a natureza intermitente do registo. Os SPAP s&o
conhecidos por terem um bom valor preditivo para a deterioracao do doente e mostraram melhorar os
resultados dos doentes numa variedade de especialidades e contextos internacionais. Isso se deve em
parte a facilitacdo da comunicacao entre os profissionais de saude. Ha evidéncias de que o valor de
predicao dos sistemas de pontuacdo de alerta precoce genérico sofre em comparacdo com as
pontuacdes especificas da especialidade e que a sua sensibilidade podera ser melhorada pela adicdo de
outras variaveis. Os SPAP fornecem a linguagem e o ambientem corretos para a escalonamento
adequado do atendimento ao doente. Os SPAP estao sujeitos a registos imprecisos e a erros do utilizador,

que podem ser parcialmente superados pela automacao e pelas novas tecnologias de monitorizacao
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continua. O julgamento clinico ainda permanece primordial. Os SPAP contribuem para a otimizacao da
seguranca do doente.

A revisao sistematica realizada por Wuytack et al. (2017) relativamente a eficacia dos SPAP, apds
a triagem de adultos que se apresentam nos servicos de urgéncia, refere que identificaram vinte e oito
sistemas diferentes de SPAP (ver Tabela 10), desenvolvidos/validados em trinta e seis estudos, e
concluiram que “existem evidéncias relativamente boas sobre a capacidade preditiva de certos sistemas
de alerta precoce sobre mortalidade e admissao em SMI/hospital”, e que os SPAP “parecem prever
resultados adversos em doentes adultos de acuidade variada que se apresentam” no servico de urgéncia.
Também referiram que havia uma “falta de estudos comparativos de alta qualidade para examinar o

efeito do uso de sistemas de alerta precoce nos resultados dos doentes”.

Tabela 9 - Sistemas de Pontuacédo de Alerta Precoce

Sistemas de Pontuacdo de Alerta Precoce

Sistemas de parametro Sistemas de Pontuacdes ponderadas agregadas

unico

-Critérios de instabilidade -Pontuacéo de avaliacdo de fisiologia aguda e saude cronica (APACHE 1)
critica de ED (ED CIC) -Pontuacao de avaliacdo para identificacdo de doente doente e

-indice de gravidade de intensificacao no tratamento (ASSIST)

emergéncia (ESI) -Bispebjerg EWS (BEWS)

-indice de comorbidade de Charlson ( CCI)

-Early Warning Score (EWS)

-Logistic Organ Dysfunction System (LODS)

-Pontuacado de avaliacdo de emergéncia de Mainz (MEES)
-Pontuacao de alerta precoce modificada (MEWS)

-MEWS mais

-REMS modificado (mREMS)

-Modelo de probabilidade de morbidade na admissao (MPMO 1)
-National Early Warning Score (NEWS)

-National Early Warning Score incluindo lactato (NEWS-L)
-indice de status do doente (PSI)

-Modelo de predisposicao, insulto / infeccéo, resposta e disfuncéo
organica (PIRO)

-Prince of Wales ED Score (PEDS)

-Rapid Acute Physiology Score (RAPS)

-Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

-Revised Trauma Score (RTS) )

-Avaliacao de falha de 6rgdo sequencial (SOFA)
-Pontuacao clinica simples (SCS)

-Nova pontuacao de fisiologia aguda simplificada (SAPS 11)
-A pontuacao de gerenciamento de ressuscitacdo (THERM)
-Pontuacao de alerta precoce de triagem (TEWS)
-Pontuacao de alerta precoce VitalPAC (VIEWS)
-Pontuacao de alerta precoce VitalPAC-Lactato (VIEWS-L)

Adaptado de Wuytack et al. (2017)
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O SPAP PRESEP (Prehospital Early Sepsis Detection) foi desenvolvido com base em critérios de
consenso para sépsis e faléncia de 6rgaos. O PRESEP leva em consideracdo a T > 38 e < 36 °C), Sp02
(< 92%), FR (> 22 ciclos/min), FC (> 90 bpm), PA (< 90 mm Hg) e ECG (< 15) (Bayer et al, 2015). O
SPAP PRESEP parece o somatdrio dos critérios de SIRS e gSOFA.

O mRST (modified Robson Screening Tool) inclui T, FC, FR, estado mental alterado e histéria
sugestiva de uma nova infecao (Jouffroy et al., 2018).

Wallgren et al. (2014) compara a triagem entre os modelos de Robson, BAS 90-30-90 e o
julgamento clinico. O modelo de triagem Robson inclui T, FC, FR, estado mental alterado, glicemia e
historia sugestiva de uma nova infecao. BAS 90-30-90 refere-se aos sinais vitais: SpO2, FR e PA sistolica.
Os doentes sao considerados sépticos se um ou mais dos trés indicadores clinicos de BAS 90-30-90
forem positivos: SpO2< 90%, FR > 30 e PA Sistélica < 90. Concluiram que o SPAP Robson teve uma
sensibilidade superior ao BAS 90-30-90 e ao julgamento clinico.

Repare-se que 0 modelo de triagem Robson nao recorre a monitorizacao da TA.

Ainda existem outro SPAP muito amplo, como o MEDS (Mortality in Emergency Department
Sepsis), que consiste em nove parametros: idade, doenca terminal, taquipneia ou hipdxia, choque
séptico, contagem de plaquetas, percentagens de banda, infecdo do trato respiratério inferior, residente
em casa de repouso e estado mental (Liu, He, He & Jiang, 2020).

Engebretsen et al. (2020) cita os estudos de McNeill & Bryden (2013) e de Smith, Prytherch &
Jarvis, et al. (2016), de onde concluiram que os Sistemas de Pontuacdes ponderadas agregadas séo
melhores do que os sistemas de parametro Unico para discriminar o risco de admissdo nao planeada
em UCI, PCR ou morte.

Também existem sistemas de alerta precoce direcionados aos doentes pediatricos -PEWS,
Pediatric Early Warning System-, e aos doentes obstétricos — MEOWS, Modified Early Obstetric Warning
System. (Chakraborty & Burns, 2021)

No entanto, apesar de alguma fragilidade na rigorosa fundamentacao cientifica que conduz a
nomeacao e escolha de um SPAP, eles ja estdo muito implementados. Os mais utilizados sdo o MEWS
e 0 NEWS (Gerry et al., 2020).

Apesar das fragilidades metodoldgicas, as implementacdes dos SPAP vao-se verificando um pouco
por todo 0 mundo.

O relatério da OMS (2020) sobre sépsis, além de enfatizar a necessidade do reconhecimento
precoce e a intervencado rapida em doentes em deterioracdo da enfermaria, aborda a criacdo e

implementacao dos SPAP. Refere que, apesar das limitacdes da literatura atual, o beneficio potencial
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desses sistemas de alerta precoce no rastreamento e ativacao para melhorar os resultados dos doentes
permanece significativo.

Ainda no ambito da PSC, a European Resuscitation Council (ERC) publicou diretrizes relativamente
a prevencdo das PCR, dado que as PCR sao precedidas de detioracao clinica, aconselha que “os hospitais
devem usar um sistema de pontuacao de alerta precoce para a identificacdo precoce de doentes que
estdo gravemente enfermos ou em risco de deterioracéo clinica” (Perkins et al., 2021).

Portanto, ha todo o interesse em utilizar SPAP porque serdo uteis para a detecdo de deterioracéo
clinica, compativel com sépsis e também de outras patologias, potencialmente letais, como as que sdo
causadoras de PCR.

O processo de tomada de decisdo, para a implementacdo de um dado SPAP, implica o
conhecimento da qualidade dos estudos subjacentes. Os SPAP escolhidos, além de seguirem uma
sequéncia cronoldgica, também sdo os que apresentam as melhores referéncias: SRIS, SOFA, qSOFA,

EWS, MEWS, NEWS/ NEWS2.

3.11.1. Sindrome Resposta Inflamatéria Sistémica

A primeira definicdo de sépsis foi publicada em 1992, sendo o resultado da primeira Conferéncia
de Consenso sobre sépsis (Cabrita et al., 2018. Em 2001, na segunda Conferéncia de Consenso, Levy
et al. (2003) mantiveram a definicdo de sépsis: ¢ uma “sindrome clinico definido pela presenca de
infecdo e resposta inflamatoria sistémica” (p.532).

Na primeira Conferéncia de Consenso sobre sépsis consideraram a hipdtese de que a sindrome
da resposta inflamatoria sistémica (SRIS), resultante de uma ativacao sistémica da resposta imune inata,
seria “desencadeada por infecdo localizada ou generalizada, trauma, lesdo térmica ou processos
inflamatodrios estéreis, ou seja, pancreatite aguda” (Bone (1993), citado por Leyy et al. (2003), p. 531)
e considerada presente quando os doentes apresentam mais de um dos seguintes achados clinicos: T >
38°C ou <a 36°C; FC>90/min; FR > 20/min ou PaCO2 inferior a 32 mmHg e Contagem de gldbulos

brancos superior a 12.000 células/ u | ou inferior a 4.000/ 1 |.

Bone (1993), numa resposta ao jornal JAMA, comentando as definicdes de sépsis de 1991, refere
que a definicdo de SRIS tera sido intensionalmente ampla, para ser mais sensivel.

Na segunda Conferéncia de Consenso (Levy et al., 2003), observam que as manifestacdes clinicas
da inflamacédo sisttmica sdo muito diversificadas, procurando apoiarem-se na consisténcia das
caracteristicas bioguimicas, visto que os investigadores tinham detetado niveis circulantes elevados de

interleucina 6, adrenomedulina, CD14 soluvel, célula endotelial soltvel/molécula de adesdo de leucdcitos
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1, proteina inflamatéria de macrofagos 1 o, fosfolipase extracelular A2 e proteina C reativa em doentes

que atendiam aos critérios da SRIS de 1992. (ver tabela 11)
Tabela 10 - Parametros do SRIS em 1991 e 2001

SEPSIS-1 SEPSIS-2 SEPSIS-3
1991 2001 2016
Bone et al. (1992),
citado por Levy et al. Levy et al. (2003) Singer et al. (2016)
(2003)
INFECAO

o T central >38,3°C ou <36°C

o FC >90 bpm ou >2 DP acima do valor
normal para a idade

o FR >30 bpm

o Estado mental alterado

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

e Hiperglicemia (glicose plasmatica
>110 mg/dl ou 7,7 mM/I) na auséncia

de diabetes
(Abandono deste critério porque:
“Critérios SRIS inespecificos, como
pirexia ou neutrofilia, continuardo a
SRIS PARAMETROS INFLAMATORIOS auxiliar no diagnostico geral de
infecdo.” (Singer et al., 2016, p. 803)
oFC ->90 bpm o Contagem de leucdcitos > 12000/mm, SIRS pode simplesmente refletir uma
oT->38°C ou <36°C ou < 4000 resposta apropriada do hospedeiro.
oFR - >20 por minuto ou o Contagem de leucdcitos com >10% de “Os critérios de SRIS nao indicam
PaC0O2 < 32mmHg formas imaturas necessariamente uma resposta
e Contagem de leucdcitos > e Proteina C reativa plasmatica >2 DP desregulada e com risco de vida. Os
12000/ mm, ou < 4000 acima do valor normal critérios de SRIS estdo presentes em
o Procalcitonina plasmatica >2 DP acima muitos doentes hospitalizados,
do valor normal incluindo  aqueles  que nunca

desenvolvem infecdo e nunca incorrem
em resultados adversos “(Singer et al.,
2016, p. 803)

PARAMETROS HEMODINAMICOS
PARAMETROS DE PERFUSAO TECIDUAL

Legendas: FC = Frequéncia Cardiaca T = Temperatura FR = Frequéncia Respiratoria
Adaptado de Leyy et al. (2003) e Singer et al. (2016)
Fonte: o autor
Lewy et al. (2003), ainda afirma que “no futuro, se apoiado por mais dados epidemioldgicos, pode
ser possivel usar critérios puramente bioquimicos e/ou imunologicos, em vez de clinicos, para identificar
a resposta inflamatoria” (p. 532). Alvitra a possibilidade que a inflamacao esteja presente quando a
concentracao circulante de interleucina 6, procalcitonina ou proteina C reativa esta aumentada.

Para Levy et al. (2003), considerando que sépsis € “infecao e a resposta sistémica a ela” (p. 532),

evidencia, os exemplos dos efeitos citopaticos das exotoxinas secretadas pelo organismo, a
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admissibilidade de que a infecdo é frequentemente e fortemente suspeitada, sem confirmacéo
microbioldgica. Propde, para a (1) detecdo da infecdo que se considerem os seguintes parametros: T
>38,3°C ou <36°C, FC>90, FR>30, Alteracdo do estado mental, edema significativo ou balanco hidrico
positivo (>20ml/Kg em 24h), glicemia>110 mg/dl ou 7,7 mM/| na auséncia de diabetes; e para a (2)
detecdo da resposta inflamatéria, s6 dados bioguimicos : leucocitos > 12000/mm ou < 4000, >10% de
formas imaturas de leucdcitos, PCR > que 2 desvio-padrao acima do normal, Procalcitonina > que 2
desvio-padrao acima do normal. Também faz referéncia a parametros hemodinamicos e a parametros
de perfusdo tecidular.

No entendimento de Chakraborty & Burns (2022), SRIS é uma resposta exagerada de defesa do
corpo a um stressor nocivo (infecdo, trauma, cirurgia, inflamacdo aguda, isquemia/reperfusdo, ou
malignidade, para citar alguns). Na sua fase aguda, ocorre a libertacdo de mediadores diretos de
alteracdes autondmicas, endocrinas, hematologicas e imunoldgicas disseminadas no individuo, cuja
quantidade desregulada pode causar uma cascata inflamatéria macica, conduzindo a disfuncéo
reversivel ou irreversivel de 6rgaos e, potencialmente, morte. A SRIS, aliada a uma fonte suspeita de
infecdo, é denominada de sépsis.

Numa outra perspetiva, sabe-se que a respiracao celular € um processo pelo qual os organismos
obtém energia para realizar as mais diversas atividades. A respiracao celular ocorre nas mitocondrias,
em presenca de oxigénio, e segue trés etapas: (1) a glicélise, (2) o ciclo de Krebs e a (3) fosforilacéo
oxidativa. Sem oxigénio, a respiracdo celular pode ocorrer, mas apenas como glicolise (Jacob, 2020). A
correspondéncia clinica da respiracdo do estado 3 é um estado hipermetabdlico, caracterizado por
taquicardia, taquipneia, leucocitose, febre alta e biossintese significativamente aumentada de proteinas.
Estes sdo os elementos cardinais que definem a sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SRIS), que
acompanha a sépsis (Pravda, 2021).

Na tabela B, p. 2, na norma 010/2016 da DGS (2017), sobre a VVS no Adulto, referente aos

critérios de inflamacao sistémica, apresentam-se trés, que se expde na seguinte tabela 12.
Tabela 11 - Critérios de inflamac&o sistémica apresentado na norma 010/2016 pela DGS.

a) Confusao e/ou alteracao do estado de consciéncia

b) Frequéncia cardiaca >90 com tempo de preenchimento capilar aumentado
c) Frequéncia Respiratdria > 22 cpm

Adaptado da norma 010/2016 da DGS (2017) sobre a Via Verde Sépsis no Adulto

Tendo em conta as criticas ao SRIS, devido a sua baixa especificidade para a infecao (dois ou mais
critérios), Kaukonen et al. (2015) pretendeu testar a sensibilidade e a validade do SRIS. Identificaram
doentes com infecao e faléncia de oOrgaos -sépsis grave- e procuraram detetar se os doentes

apresentavam sinais que atendessem a dois ou mais critérios de SRIS, além de risco de morte. Dos
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resultados apresentados de todos as PSC com sépsis grave, 87,9% eram SRIS positivo; e 12,1%, SRIS
negativo. Portanto, 87,9% seriam verdadeiros positivos e 12,1% falsos negativos. Logo, a sensibilidade
do SRIS é limitada, mesmo em doentes gravemente doentes.

Ainda se concluiu que os doentes com sépsis grave e SRIS positivo eram mais jovens, estavam
mais gravemente doentes e tiveram maior mortalidade do que aqueles com sépsis grave e SRIS negativo
(Kaukonen et al., 2015).

Liao et al. (2014) investigou a sensibilidade dos critérios SRIS para a doenca critica em doentes
do SU, com e sem infecdo. Concluiram que a SRIS teve baixa sensibilidade, dado que a sensibilidade
dos critérios de SRIS para doenca critica fora de 52% em todos os doentes, 66% em doentes com infecdo
presumida e 43% em doentes sem infecdo presumida.

No entanto, existem outras vozes que defendem SRIS (Vincent, Martin & Levy, 2016), (Fernando,
et al., 2018), (Carneiro, 2022). O reforco da sua importancia vem sublinhado nas ultimas diretrizes da
SSC de 2021: “recomendamos nao usar gSOFA em comparacao com SIRS, NEWS ou MEWS como uma
ferramenta de triagem Unica para sépsis ou choque sético” (p. e1064).

Portanto, a importancia da resposta inflamatéria na detecdo da sépsis continua atual. Grande
confronto nas evidéncias relativa a detecdo da pessoa com sépsis reside em saber qual dos instrumentos,
tendo por base o SRIS ou a disfuncdo organica, apresentam melhor sensibilidade e especificidade.
Contudo, Levy et al. (2003) alerta para que “achados indicativos de disfuncdo orgénica precoce podem
ser os primeiros sintomas observados pelos médicos ao fazer essa avaliacdo. E por isso que incluimos
achados como instabilidade hemodindmica, hipoxemia arterial, oliguria, coagulopatia e provas de funcdo
hepdtica alteradas na lista de critérios que podem ser usados para estabelecer o diagnostico de sépsis”
(p. 532, 533).

Esta observacao desperta para a possibilidade de que a observacdo de sinais e sintomas de
disfuncao organica possam vir a ter maior importancia na detecédo precoce, pela melhor facilidade na
visibilidade dos sinais e sintomas que sugerem o diagnéstico de sépsis. No entanto, excetuando a
avaliacdo da instabilidade hemodinamica, pela avaliacdo da tensao arterial, a pesquisa de disfuncao
multiorganica assenta em dados laboratoriais. O afloramento desta duvida, a dos achados indicativos de
disfuncao organica precoce podem ser os primeiros sintomas de sépsis, podera constituir-se na fundacao
de um raciocinio que afaste o primado da detecao da infecao e da SRIS no processo de detecao de

Sépsis.
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3.11.2. Sequential Organ Failure Assessment

Vinte anos antes da Sépsis-3, Vincent et al. (1996) apresentam pela primeira vez o Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) -quando ainda se denominava de Sepsis-related Organ Failure
Assessment. Servia para determinar o nivel de disfuncdo organica e o risco de mortalidade dos doentes
na UCI.

Como a sépsis fora definida como uma disfuncao organica, com risco de vida causada por resposta
desregulada do hospedeiro a infecdo, procedeu-se a recomendacao deste sistema de pontuacéo para
uma avaliacdo sequencial de faléncia de érgaos (Singer et al., 2016).

A disfuncao organica poderia ser identificada como uma alteracdo aguda na pontuacao SOFA, se

o0 seu total fosse = 2 (ver tabela 13).

Tabela 12 - Avaliacdo sequencial de faléncia de Orgéos (SOFA)

Pontuacao
Sistemas 0 1 2 3 4
Respiracéo
Pa02/Fi02 mmHg > 400 <400 <300 EO?ZJZS;Q zolrf])zlflgrfe)
(KPa) (53,3) (53,3) (40) supor supor
respiratorio respiratorio
Coagulacao
Plaquetas 10° /Ul > 150 <150 <100 <50 <20
Figado
L <12 1,219 2,05,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina mg/dL (20) (20-32) (33-101) (102-204) (204)
: Dopamina 5,1-15 Dopamina > 15
Cardi | PAM > 70 PAM <70 %Oiarpln?<5 Ou adrenalina < 0,1 Ou adrenalina > 0,1
araiovascular mmHg mmHg obutamina Ou noradrenalina < Ou noradrenalina >
(qualquer dose) 0,1 (b) 0,1 (b)
SNC
15 13-14 10-12 6-9 <6
ECG
Renal
Creatini dL <12 1,219 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
reatinina, mg/ (110) (110-170) (171-299) (300-440) (440)
(mmol/L)
Diurese, ml/d <500 <200

Abreviaturas: ECG, Escala de Coma de Glasgow; Fi02, Fracdo de oxigénio inspirado; PAM, Presséo Arterial Média; Pa02, Pressao arterial de oxigénio;
SNC, Sistema Nervoso Central. (b) As doses de catecolaminas sao administradas como Microg/Kg/min durante pelo menos 1 hora. Adaptado de
Vincent et al. (1996)

Uma elevada pontuacdo SOFA traduz uma pontuacao de predicdo de mortalidade (o aumento de
dois pontos ou mais esta associado a uma mortalidade intra-hospitalar superior a 10%) baseado no grau
de disfuncdo de seis sistemas organicos: respiratorio, de coagulacdo, hepatico, cardiovascular,
neurologico e renal. Na PSC com choque séptico estdo associadas taxas de mortalidade hospitalar

superiores a 40%. No entanto, sdo necessarias analises clinicas para apurar valores como Pa02,

plaquetas, creatinina e bilirrubinas para completar a avaliacao (Singer et al., 2016).
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Assim, inviabiliza a sua aplicabilidade no SU. Na Conferéncia de Consenso sépsis-3 (Singer et al.,

2016) introduziram uma versao rapida do SOFA, o gSOFA.

3.11.3. Quick Sequential Organ Failure Assessment

A definicao de sépsis extraida da Sépsis-3 impunha a necessidade de conhecer o desempenho
dos critérios clinicos. Vincent et al. (1996) criara o sistema de pontuacdo SOFA. Seymour et al. (2016),
pretendendo avaliar a validade dos critérios clinicos que identifiqguem doentes com suspeita de infecao
em risco de sépsis, cria 0 quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA). (ver tabela 14)

Relativamente a identificacdo de pessoa com sépsis, Singer et al. (2016), Marik & Taeb (2017),
referem que os doentes adultos, com suspeita de infecdo, que estejam em ambientes fora do hospital,
SU ou enfermarias de hospital geral, podem ser rapidamente identificados se tiverem pelo menos dois
dos seguintes critérios clinicos do gSOFA.

Avantagem do qSOFA é basear-se na avaliacdo de trés parametros (frequéncia respiratdria, estado

mental e pressdo arterial), sem a necessidade de exames laboratoriais (Martino et al., 2018).

Tabela 13 - quick Sequential Organ Failure Assessment (GSOFA)

Avaliacao Pontuacdo qSOFA
Frequéncia Respiratéria > 22/min 1
Alteracao do Estado de Consciéncia 1
Pressao Arterial Sistélica < 100 mm Hg 1

Adaptado de Singer et al. (2016)

Os resultados dos estudos de Seymour et al. (2016) evidenciam que a maioria dos doentes com
infecao (73%-90%) com menos do que dois pontos qSOFA, a mortalidade variou de 1% a 24%. Os 24%
dos doentes com infecdo com dois ou trés pontos gSOFA foram responsaveis por 70% das mortes, 70%
das mortes ou internamentos no SMI de trés dias ou mais. Fora dos SMI, houve um aumento de trés a
catorze vezes na taxa de mortalidade hospitalar naqueles doentes com dois ou mais pontos gSOFA.

Ho & Lan (2017) procuram determinar se 0 gSOFA poderia ser utilizado para prever a mortalidade
dos doentes sem suspeita de infecdo. Procederam a comparacao da capacidade preditiva entre 0 gSOFA
e o Simplified Acute Physiology Score Ill, Admission Mortality Prediction Model I, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il e o SOFA. Além de observar que a capacidade preditiva geral e calibracdo
do gSOFA foi comparavel aos outros sistemas de pontuacao progndsticos, concluiram que o gSOFA teve
uma capacidade modesta de prever a mortalidade de doentes sépticos e nao sépticos; a combinacao de

gSOFA com lactato plasmatico teve uma capacidade preditiva comparavel a pontuacdo SOFA.
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3.11.4. Early Warning Score

O primeiro Early Warning Score (EWS) foi criado por Morgan et al. em 1997 (ver tabela 15). O
acrénimo EWS designa genericamente os sistemas de pontuacao de alerta precoce. Outros SPAP, que
posteriormente se criaram, adotaram designacdes um pouco diferentes. Por exemplo: MEWS, NEWS.

O sistema de pontuacao de alerta precoce de Morgan et al. fora projetado apenas para garantir a
presenca oportuna de ajuda clinica qualificada & beira do leito dagueles doentes que apresentavam sinais
fisioldgicos compativeis com doenca critica estabelecida ou iminente (Morgan, 2007).

A sua utilidade -alerta precoce para patologias criticas- estendeu-se para a triagem.

Tabela 14 - Early Warning Score

Pontuacao 2 1 0 1 2
PA sistélica (mm Hg) 71-80 81-100  101-199 >200
Frequéncia  Cardiaca <40  41-50 51100  101-110  111-130
(bpm)

Fr_equenu_a Respiratoria <8 9.14 . 5199
(ciclos/min)

o]
Temperatura (*C) <35 351365 366374  >375

Estado Mental A Vv P

Legenda: A-Alerta; V-Resposta a voz; P- Resposta a dor (Pain); U- Inconsciente (Unconscious)
Adaptado de Tavares (2014) citando Morgan et al. (1997)

Entretanto, desenvolveram-se outros SPAP, que comecaram a ser utilizados no pré-hospitalar, SU

e nos internamentos hospitalares.

3.11.5. Modified Early Warning Score

Em 2000, Stenhouse et al. propuseram uma modificacdo do Early Warning Score de Morgan et
al. (1997). Estes investigadores tinham conhecimento que as admissdes nas SMI provenientes dos
servicos de internamento apresentavam maior mortalidade, quando comparadas com os doentes
provenientes do BO/ anestesia e SU. Stenhouse et al. (2000) concluiram que o uso do sistema de
pontuacao Modified Early Warning Score (MEWS) (ver tabela 16) resultava em admissdes mais precoces
nas SMle com menor pontuacao APACHE.

0O artigo de Stenhouse et al. (2000), citando o trabalho de Franklin & Mathew (1994), expde que
a falha, em avaliar os disturbios fisiolégicos da respiracdo e do estado mental, fora demonstrada em
doentes que posteriormente sofreram PCR, e que esses disturbios fisioldgicos podiam ter sido aparentes

até 8h antes do evento.
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Tabela 15 - Modified Early Warning Score (MEWS) por Stenhouse et al. (2000)

Pontuacao 3 2 1 0 1 2 3
- , 101- 111-
Frequéncia Cardiaca <40 40-50 51-100 110 129 >130
Frequéncia Respiratéria <8 9-14 15-20 21-29 >30
35,0-
Temperatura <35,0 384 >38,5
Sistema Nervoso Central Alerta Voz Dor Inconsciente
Diurese 0 <tmi Kg i ,n::,_Kg' 7 TT:,,Kg'
Normal
Pressao Arterial Sistolica >45% 30% 15% para o 15% 30% >45%
doente
* *

Adaptado de Stenhouse et al. (2000)

Ainda surge outro SPAP, também designado por MEWS, publicado por Subbe et al. (2001). (ver

taela 17)
Tabela 16 - Modified Early Warning Score (MEWS) por Subbe et al. (2001)
Pontuacéo 3 2 1 0 1 2 3
Pressdo Arterial Sistolica (mm <70 71-80 81-100 101- >200
Hg) 199
(Frfig;*enc'a Cardiaca <40 4150 51100 101110 111129  >130
Frgquenma Respiratéria <9 9.14 15-20 9129 >30
(min)
0 35,0-
Temperatura (°C) <35,0 38.4 >38,5
Pontacao AVPU Aerta Resposta  Resposta Inconsciente

aVoz a Dor

Adaptado de Subbe et al. (2001)

Gardner-Thorpe et al. (2006) concluiram que o MEWS, em associacdo com um algoritmo de
chamada, ¢ um instrumento de gestao de risco util e apropriado que deve ser implementado para todos
os doentes cirurgicos internados. Apresentaram a mesma tabela, adicionando o parametro da diurese e

tornaram a apresentacao dos valores mais facilmente compreensivel. (ver tabela 18)
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Tabela 17 - Modified Early Warning Score (MEWS) por Gardner-Thorpe et al. (2006)

Pontuacéo 3 2 1 0 1 2 3
Freguenua Respiratdria <8 9.14 15-20 1.29 529
(min)
Frequéncia Cardiaca 101- 111-
(min) <40 40-50 51-100 110 129 >129
Pressao Arterial Sistolica <70 71.80 81-100 101- 200
(mm Hg) 199
Diurese (ml/Kg/h) 0 <0.5ml/Ke/h
0 35,0-
Temperatura (°C) <35,0 384 >38,5
Neurologico Alerta Voz Dor Inconsciente

As pontuacdes de cada parametro séo registadas ao tempo em que as observagdes sao executadas. Se o somatorio for de 4 ou mais, deve-se de
contactar o médico.
Adaptado de Gardner-Thorpe et al. (2006).

A designacao MEWS acaba por englobar muitos SPAP, diferentes do original EWS. Exemplos:
MEWS-Max; MEWS periarrest; SRS/MEWS.

O estudo de Cherry & Jones (2015), que teve como objetivo compreender as atitudes da equipe
de enfermagem, em relacao ao grafico de pontuacdo do MEWS, concluiram que todos os entrevistados
acreditaram que o MEWS era benéfico no seu trabalho. Estes investigadores também identificaram
problemas relativos & possibilidade da ocorréncia de calculos errados das pontuacées do MEWS, a
dificuldade em fazer com que a equipe médica analisasse o doente, mesmo quando a pontuacdo MEWS
era significativamente alta. Alertaram para o facto de que antiguidade de um enfermeiro pode afetar a
atitude da equipe médica e pode significar a diferenca entre o doente ser avaliado ou ndo. Também
apontaram situacdes de certos médicos seguirem uma cultura de rejeicdo da pontuacdo MEWS alta
porque esperavam que esses sinais fisiologicos vitais fossem anormais devido ao historico clinico ou a

gueixa apresentada por esse doente em particular.

3.11.6. National Early Warning Score e NEWS2

Em 2012, devido a necessidade de padronizar os diferentes SPAP locais e regionais do Reino
Unido, o Royal College of Physicians, desenvolveu o National Early Warning Score (NEWS). Este SPAP foi
desenvolvido para uso em adultos com dezasseis ou mais anos (Jones, 2012).

O NEWS baseia-se num sistema de pontuacdo agregado simples no qual uma pontuacdo é
atribuida as monitorizacdes dos diversos parametros fisiologicos. Os parametros fisioldgicos, que formam
a base do sistema de pontuacao, sao seis: frequéncia respiracao; saturacao de oxigénio; pressao arterial

sistolica; frequéncia cardiaca, nivel de consciéncia ou nova confusao e temperatura. Ver tabela 19.
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Tabela 18 - National Early Warning Score (NEWS)

Parametros 2 1 0 1 2
F|5|olog|cos

Frequéncia Respiratodria 911 12-20 2124
Saturacao de oxigénio 9293 9495 >96

Suplementacéo de 02 Sim Nao

Temperatura 35136 36,1-38,0 38,139 @ >39,1
PA Sistolica 91-100 101-110 111219

Frequéncia Cardiaca 41-50 51-90 91-110 = 111-130
Nivel de Consciéncia A

A-Alerta; V-Resposta a voz; P- Resposta a dor (pain); U- Inconsciente (unconscious).

Adaptado de Royal College of Physicians (2012)

Consoante a pontuacao da NEWS, ¢ acionada a correspondente intervencao de enfermagem. Veja-

se a seguinte tabela. (ver tabela 20)

Tabela 19 - Protocolo de atuacdo NEWS, versédo portuguesa

Pontuacdo | Risco | Frequéncia de Resposta Clinica
NEWS Clinico | monitorizacao
. Minimo de 12 L .
0 Baixo - Manter monitorizacdo de rotina com o NEWS
horas
- Informar a enfermeira responsavel de turno
1.4 Baixo Minimo de 4 a | - Enfermeira responsavel de turno decide se é
6 horas necessario aumento da frequéncia de monitorizacao
ou escalamento dos cuidados prestados
- Enfermeiro responsavel pelo doente deve informar o
Médico Responsavel
56 ou 3 Aumentar a p~ .
. - Observacdo urgente por um médico com
num L frequéncia o . ) ) .
n Médio . competéncias em cuidados de saude diferenciados a
parametro para 0 minimo
. doentes agudos
individual de 1 hora . , . .
- Cuidados de saude num ambiente com equipamento
de monitorizacao.
Enfermeiro responsavel deve informar imediatamente
a equipa médica responsavel pelo doente
Monitorizacdo | - Avaliacdo urgente por uma equipa médica com
7 ou mais | Alto continua dos | competéncias de cuidados intensivos que inclua
sinais vitais especialistas em abordagem a via aérea avancada
-Considerar a transferéncia para uma unidade de
cuidados intensivos (unidade de nivel 2 ou 3)
Adaptado de Luis (2014)

Surgiram varias criticas, alegando que o NEWS nao considerava a situacéo clinica dos doentes

com insuficiéncia respiratéria (IR) tipo Il. Além disso, os valores de ponderacdo da SpO2 do NEWS

também deveriam de considerar os doentes com IR tipo Il, ou em risco de IR tipo Il, devendo-se a Sp02

variar entre 0s 88-92% (Pimentel et al., 2019). Em 2017 foi introduzida uma nova versao: a NEWS2. Esta
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nova versao pretendeu otimizar a identificacao de sépsis, alvos alternativos de oxigénio em pessoas com
doenca pulmonar subjacente e inicio de delirio (Royal College of Physicians). Acrescentaram um novo
parametro: o fornecimento de oxigénio. Também procederam ao ajustamento da Sp0O2% a uma pessoa

com IR tipo 2. A pontuacao pode variar entre 0 e 20. (ver tabela 21)

Tabela 20 - National Early Warning Score 2 (NEWS?2)

Parametros

. 2 1 0 1 2
F|$|olog|cos
Frequéncia Respiratodria 911 12-20 2124
Sp02% -Escala 1 92-93 94-95 >96

8892 9394 95-96

0 -
Sp02% -Escala 2 84-85 86-87 93emAA | como2 R
. .. L Ar
Ar ambiente ou oxigénio Oxigénio ambiente

91-100 101-110 111-219
41-50 5190 91-110 111-130

PA Sistdlica
Frequéncia Cardiaca
Nivel de Consciéncia A

Temperatura 35,1-36  36,1-38,0 38,1-39 >39,1

A-Alerta; V-Resposta a voz; P- Resposta a dor (pain); U- Inconsciente (unconscious)
PA- Pressao arterial; AA- Ar ambiente
Adaptado de Royal College of Physicians (2012)

Smith et al. (2008) realizaram a primeira revisao da literatura sobre SPAP, procurando avaliar a
capacidade de discriminar entre sobreviventes e ndo sobreviventes do internamento hospitalar, com base
num conjunto inicial de sinais vitais. Os quatro melhores SPAP tinham incorporado a idade como um
componente nos seus calculos. Os varios SPAP baseados no original SPAP de Morgan et al. (1997)
tiveram resultados quase satisfatorios e s6 36% apresentaram discriminacdo razoavel. Nenhum
apresentou valores que indicassem boa discriminacao.

Jarvis et al. (2015) compararam trinta e cinco SPAP e descobriram que o NEWS oferecia a melhor
discriminacdo entre os SPAP estudados, independentemente do método de selecdo de observacdo. O
NEWS teve um desempenho melhor do que os outros SPAP na discriminacao do risco de morte dentro
de vinte e quatro horas. Observou-se que o NEWS teve melhor desempenho que o MEWS.

Pimentel et al. (2019) procuraram comparar o NEWS com o NEWS2 relativamente a capacidade
de identificar doentes em risco de mortalidade intra-hospitalar e outros resultados adversos. O NEWS2
mostrou discriminacao, estatisticamente significativa, para identificar mortalidade hospitalar em vinte e
quatro horas do que o NEWS. As modificacdes do NEWS2 no NEWS nao melhoram a discriminacdo de
resultados adversos em doentes com insuficiéncia respiratoria tipo |l documentada e diminuiram a

discriminacao em doentes com risco de insuficiéncia respiratéria tipo 1.
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Oliveira, Urbanetto & Caregnato (2020), procurando justificar a escolha do SPAP NEWS para o
processo de adaptacao transcultural para uso no Brasil, referem-se aos estudos de Jarvis et al. (2015)
onde mostram que o SPAP MEWS apresenta resultados inferiores, quando comparado ao NEWS, mesmo
na sua versao anterior.

Ehara et al. (2019) efetuaram o primeiro estudo avaliando o NEWS e as taxas de mortalidade,
entre doentes ambulatoriais, ativados por Sistemas de Resposta Rapida, de acordo com critérios de
parametro Unico. Este estudo, relativo a eficacia da NEWS, como ferramenta de triagem, para ativar um
sistema de resposta rapida num ambiente ambulatorial e os critérios de parametro unico, concluiu que
o valor do NEWS diminuiu significativamente apds a intervencdo da equipe de emergéncia médica; a
diferenca no NEWS, no momento da deterioracdo e na tendéncia do seu estado de saude final, foi
significativamente menor em doentes com desfechos clinicos desfavoraveis (PCR, ébito ou transferéncias
nao planeadas para SMlem 24 horas).

Almutary et al. (2020) realizaram o primeiro estudo para prever a admissao no SMI e a mortalidade
entre doentes, com suspeita de, usando a triagem NEWS no SU. O calculo das NEWS foi realizado pelos
enfermeiros da area de triagem do Hospital da Guarda Nacional, em Riyadh, Arabia Saudita. Concluiram,
que o estudo deles confirmava a crescente evidéncia que sugere que o NEWS é um instrumento de
triagem sensivel no SU para prever resultados relacionados com a sépsis.

Existem algumas diferencas entre os SPAP relativamente & monitorizacao aos sistemas organicos.
O respiratodrio e o cardiovascular estdo presentes em todos. A tabela 22 expde os diversos SPAP e o seu
alcance aos diferentes sistemas orgénicos e a tabela 23, os varios SPAP e os valores de referéncia para

cada parametro fisiologico.
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Tabela 21 - Os diversos SPAP e o seu alcance aos sistemas orgénicos.

SRIS MODS  SOFA  EWS MEWS NEWS gSOFA  NEWS?2
Ano 1992 1995 1996 1997 2001 2012 2016 2017
Systemic Multiple Sequential Modified National quick ) National
Early Sequential
Inflammatory | Organ Organ ) Early Early Early
) ; Warning ) . Organ )
Response Dysfunction | Failure Warning Warning ; Warning
System Failure
Syndrome Score Assessment Score Score Score 2
Assessment
Bone,
American ' Royal Royal
Autor College  of Marshall et | Vincent et | Morgan | Subbe et College of | Singeretal. | College of
al. al. etal. al. he h
Chest Physicians Physicians
Physicians
Respiratorio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Cardiovascular Sim Sim Sim Sim | Sim Sim Sim Sim
Neurologico Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Temperatura Sim Sim Sim Sim Sim
Leucdcitos Sim
Glicémia Sim
Renal Sim Sim
Hepatico Sim
Coagulagéo Sim

Adaptado de Bone et al. (1992), Marshall et al. (1995), Vincent et al. (1996), Morgan et al. (1997), Subbe et al. (2001), Royal College of Physicians
(2012 e 2017), Singer et al. (2016).

Fonte: o autor
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Tabela 22 - Os SPAP e os valores de referéncia para cada parametro fisiolégico

3 2 1 0 1 2 3
gSOFA > 22
Frequéncia MEWS <9 914 1520 | 2129 | =30
Respiratoria NEWS <8 911 12-20 2124 | 225
NEWS?2 <8 9-11 12-20 2124 | 225
gSOFA
MEWS
NEWS <91 9293 | 9495 | >9
Sp02 NEWS2 (1) | <91 9293 | 9495 | >9
8892 ou
NEWS2 (2) | <83 8485 | 8687 |>93 em | 93-94 959 | =297
com 02 | com 02
AA
gSOFA
Suplementacao de | MEWS
Oxigénio NEWS Sim N&o
NEWS?2 02 AA
gSOFA <100
MEWS <70 7180 | 81-100 | 101-199 >200
TA Sistdlica NEWS <90 91-100 }(1)(1)' 111219 2220
101-
NEWS2 <90 91-100 110 111219 2220
gSOFA
MEWS <40 | 4150 | 51-100 }?é i;; >130
Frequéncia 11
Cardiaca NEWS <40 41-50 51-90 91-110 130' 2130
NEWS2 | <40 4150 | 5190 | 91-110 i;é >130
ECG
gSOFA <14
Estado Mental MEWS A Vv P u
NEWS A VPU
NEWS?2 A VPU
gSOFA
MEWS <35 35-38,4 >38,5
35,1 36,1- 38,1-
Temperatura NEWS <35 36.0 380 390 >39,1
35,1 36,1- 38,1-
NEWS2 <35 36.0 380 390 >39,1

Legenda AVPU. A=Alerta V=Resposta a voz P=Resposta a dor (Pain) U= Nao responde (Unresponsive) A= Ar ambiente 02= Oxigénio

Fonte: o autor

A partir da leitura dos estudos acima expostos considera-se que o SPAP NEWS apresenta maior
sensibilidade a degradacao fisiolégica, mas ndo apresenta especificidade superior para a detecdo de
sépsis. A vantagem do SPAP NEWS, na maior sensibilidade a degradacao fisiolégica, reside no maior

numero de parametros fisioldgicos monitorizados. Um valor elevado no SPAP NEWS é sensivel para toda

e qualquer degradacéo fisiologica.

91




3.11.7. Comparacoes entre os diversos SPAP

A existéncia dos varios SPAP e a natureza clinica da sépsis dificulta a escolha do melhor
instrumento para a detecao da pessoa com sépsis na sala de triagem. A escolha tera forcosamente que
considerar a sensibilidade e a especificidade de cada SPAP. Ou seja, o maior dilema reside em decidir
qual o critério que servira de fundamento para a detecdo da pessoa com sépsis: a resposta inflamatoria
sistémica ou a disfuncdo dos 6rgdos. Impde-se comparar a sensibilidade e a especificidade da resposta
inflamatdria sistémica com a sensibilidade e a especificidade dos sistemas de pontuacdo que
monitorizam a disfuncdo dos o6rgdos. Dai que a discussao, entre SRIS e os varios SPAP, seja
absolutamente critica. O maior confronto ocorre entre o SRIS, pela resposta inflamatdria sistémica, e o
gSOFA, pela disfuncao organica. No entanto, pela evidéncia da importancia de outros SPAP na detecéo

da sépsis também serao incluidos na revisao das evidéncias que procedem a comparacao entre eles.

3.11.7.1. SRIS / qSOFA / SOFA

Logo apds a Sépsis-3 (2016), desenvolveram-se muitas investigacdbes a compararem as
capacidades discriminatérias entre o excluido SRIS e os novos SOFA e gSOFA.

Williams et al. (2017) concluiram que o SRIS estava associado ao aumento do risco de disfuncao
organica e a mortalidade, entendendo que o abandono do conceito de SRIS pelo Sépsis-3 lhes pareceu
prematuro. Uma pontuacdo qSOFA = 2 mostrou alta especificidade, mas baixa sensibilidade, o que
poderia limitar a sua utilidade como método de triagem a beira do leito.

Raith et al. (2017) procuraram validar e avaliar externamente as capacidades discriminatorias de
um aumento na pontuacdo de SOFA em dois ou mais pontos, dois ou mais critérios SIRS ou uma
pontuacdo gSOFA de dois ou mais pontos para desfechos em doentes, criticamente doentes, com
suspeita de infecdo. Apds a aplicacdo dos critérios SOFA, gSOFA e SIRS nos dados colhidos até as vinte
e quatro horas, apds a admissao na UCI, concluiram que entre adultos, com suspeita de infecédo
internados em UCI, um aumento na pontuacao SOFA de dois ou mais teve maior acuidade progndstica
para a mortalidade intra-hospitalar do que os critérios SIRS ou 0 gSOFA. Esses achados sugerem que 0s
critérios de SIRS e gSOFA podem ter utilidade limitada para prever mortalidade num ambiente de UTI.

A investigacéao, realizada por Mignot-Evers (2021), visou a comparacao entre os critérios SRIS e a
pontuacdo gSOFA para identificar sépsis com cultura positiva no SU. Concluiu que o gSOFA teve um
desempenho tao bom quanto os critérios de SRIS para identificar sépsis com cultura positiva € um

desempenho significativamente melhor para prever mortalidade hospitalar e admissao na UCI. Os
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autores entendem que os critérios de SRIS nao sdo necessarios e recomendam que o gSOFA seja o SPAP
modelo para detecdo de sépsis com cultura positiva no SU.

Tusgul et al. (2017) procuraram avaliar a sensibilidade do qSOFA (=2 critérios), do SRIS (=2
critérios clinicos) e as definicoes de sépsis (critérios SRIS + um sinal de disfuncdo organica ou
hipoperfusao), para identificar os casos de sépsis mais graves no ambiente pré-hospitalar e na triagem
do SU. No cenario pré-hospitalar, a sensibilidade do qSOFA atingiu 36,3% para admissdo na UTI, 17,4%
para permanéncia no SMlde trés dias ou mais e 68,0% para mortalidade em quarenta e oito horas. A
sensibilidade dos critérios de SRIS atingiu 68,8% para admissao na UCI, 74,6% para permanéncia no
SMide trés dias ou mais e 64,0% para mortalidade em quarenta e oito horas. A sensibilidade da definicdo
de sépsis ndo atingiu 60% para nenhum desfecho. Na triagem, a sensibilidade do gSOFA atingiu 31,2%
para admissdo na UTI, 30,5% para permanéncia na UTI =3 dias e 60,0% para mortalidade em quarenta
e oito horas. A sensibilidade dos critérios de SRIS atingiu 58,8% para admissdo na UTI, 57,6% para
permanéncia na UTl =3 dias e 80,0% para mortalidade em quarenta e oito horas. A sensibilidade da
definicao de sépsis atingiu 60,0% para mortalidade em quarenta e oito horas. A incidéncia de sépsis no
SU entre os doentes transportados por ambulancia foi de 3,8 %. Neste estudo concluiu-se que o
desempenho de sensibilidade dos trés instrumentos foi abaixo do ideal. O gSOFA, SRIS e a definicao de
sépsis tém baixa sensibilidade na identificacdo de doentes sépticos no ambiente pré-hospitalar ou na
chegada ao SU.

Finkelsztein et al. (2017) tentaram comparar a capacidade discriminatoria do gSOFA e do SRIS
para predizer a mortalidade, os dias livres de SMI e os dias livres de disfuncdo organica em doentes com
suspeita de infecao fora da UCI. Calcularam as pontuacdes gSOFA e SRIS fora da SMI (especificamente,
dentro de oito horas antes da admissdo na UCI). A populacdo deste estudo era composta por doentes
do SU e dos servicos de internamento do hospital com suspeita de infecdo e que foram posteriormente
admitidos na UCI. Os investigadores concluiram que, em doentes com suspeita de infecao,
eventualmente necessitariam de internamento na UCI, o gSOFA calculado antes de sua admissdo no
SMIlteve maior acuidade do que o SRIS para predizer a mortalidade e os dias livres de UCI. No entanto,
pode ser menos claro se 0 gSOFA for melhor do que os critérios SRIS para prever os dias livres de
ventilador e os dias livres de disfuncéo organica.

A meta-analise de Jiang et al. (2018) visou a comparacdo direta dos critérios gSOFA e SIRS na
previsdo da mortalidade de doentes infetados no SU. Os resultados indicaram que o gSOFA = 2 foi
associado a um maior risco de mortalidade em doentes de emergéncia com infecdes. Ao comparar o

desempenho de gSOFA e SIRS, na predicdo de mortalidade, uma pontuacdo gSOFA = 2 foi mais
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especifica; no entanto, uma pontuacéo SIRS = 2 foi mais sensivel. Os valores iniciais de gSOFA foram de
valor prognostico limitado em doentes com DE com infecdes.

Diversos investigadores comparam SRIS com gSOFA e apoiam SRIS. Fernando et al. (2018),
criticando as implicacdes resultantes da Sépsis-3, por substituirem os critérios SRIS por SOFA, entendem
que os meédicos devem continuar a usar critérios de SRIS e a percecao clinica na triagem, o tratamento
e a estratificacéo de risco de doentes com infecao. Excluem o SOFA porque serve para estratificar o risco
de mortalidade, indicando doenca grave, e por isso, nao é clinicamente equivalente a um teste de triagem
(ou seja, que permita o acionamento para o inicio do tratamento). Além disso, os custos laboratoriais do
SOFA poderéo ser elevados, principalmente, em ambientes de poucos recursos.

Fernando et al. (2018), lembram que o critério gSOFA, que tinha sido proposto para estratificacdo
de risco de doentes com suspeita de infecao, fora rejeitado pela sua baixa sensibilidade fora das UCI.
Além disso, baseando-se numa investigacdo realizada por si e colegas (Fernando et al., 2018), referem
gue o SRIS tem maior sensibilidade do que o0 gSOFA. Complementam, referindo que o gSOFA nao oferece
informacdes que orientam o tratamento nos doentes com infecao, pelo que o gSOFA nao substitui ou
elimina a utilidade clinica da SRIS. Adicionalmente, desvaloriza os critérios do gSOFA porque qualquer
um deles constitui sinal suficientemente alarmante, ndo havendo necessidade de um sistema de
pontuacdo. Com o exemplo de um doente, que s6 tenha um dos critérios gSOFA, este ainda podera
necessitar de tratamento agressivo, porque a sensibilidade do gSOFA para predicdo de mortalidade é
baixa, particularmente quando comparada com SRIS. Recomendam aos médicos que tratam doentes
em risco com infecdo fora da SMI devem de continuar a usar os critérios SRIS como um alerta para o
inicio do tratamento.

Waligora et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica relativa ao uso apropriado do gSOFA no
SU para estimar a sensibilidade e especificidade de SRIS e gSOFA para o diagnéstico de sépsis. Estes
autores concluiram que o gSOFA apresenta um desempenho desfavoravel, em comparacao com o SIRS,
como instrumento de diagnostico para doentes no SU que podem ter sépsis ou choque séptico. No
entanto, o gSOFA tem uma forte acuidade progndstica para mortalidade naqueles doentes no SU ja
diagnosticados com sépsis ou choque séptico.

O maior estimulo para a valorizacao do SRIS adveio da reviséo sistematica e meta-analise de
Serafim et al. (2018), cuja comparacédo entre o gSOFA e o SRIS, influenciou a recomendacéao 2 das
diretrizes da SSC de 2021: “Recomendamos nao usar gSOFA em comparacdo com SRIS, NEWS ou

MEWS como uma ferramenta Unica de triagem para sépsis ou choque séptico” (p. €1064). A tabela 24,
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apresenta os resultados da revisdo sistematica e meta-analise de Serafim et al. (2018), onde

compararam o gSOFA e o SRIS.

Tabela 23 - Comparacéo entre gSOFA e SRIS relativamente a mortali?qu e

Sépsis.

2N SLALLIGL LIS AR N L vy gLl

LY AS Lo

qSOFA SIRS Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
April, 2017 0.66 2.61 214 065 2861 214 0.7%  0.00(-0.191t0 0.19)
Churpek, 2017 0.69 1.34 30677 0865 1.34 30677 31.9% 0.03 {0.01 to 0.05) ——
Finkelsztein, 2017 0.74 0.47 152 0.59 0.5 152 0.5% 0.31 (0.08 to 0.53) e
Freund, 2017 0.8 1.59 879 085 0.83 879 2.8% 0.12 (0.02 to 0.21)
Park, 2017 0.733 1.54 1,009 0599 146 1,009 3.2% 0.09 (0.00 to 0.18) >
Raith, 2017 0.607 0.88 184875 058 (.88 184,875 426% 0.03 (0.02 to 0.04) . o
Williams, 2017 0.73 048 B871 072 048 8871 183% 0.02 {(-0.01 to 0.05) -
Total (95% Cl) 226,677 226,677 100.0% 0.03 (0.02 to 0.05) e
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 11.39, df = 6 (P = .08); I2 = 47% . ' ) ' '
Test for overall effect: Z = 4.12 (P < .0001) M o rta I lty 01 R 0 0.05 0.1
- Favors SIRS Favors qSofa
SIRS qSOFA Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Churpek, 2017 0.88 045 30,677 038 045 30677 14.4% 1.11(1.0910 1.13) L]
Donnelly, 2017 0.54 0.02 2593 012 026 2593 14.3% 2.28(2.21 10 2.35) -
Dorsett, 2017 0.39 0.5 152 0.16 0.38 152 14.2% 0.52 (0.29 to 0.75) —-—
Freund, 2017 0.74 0.45 879 025 045 879 14.3% 1.09 (0.99 t0 1.19) -
Raith, 2017 0.86 0.11 184,875 054 0.11 184,875 14.4% 291 (29010 2.92) .
Siddiqui, 2017 0.62 0.47 58 042 0.51 58 14.0% 0.41 (0.04 10 0.77) ——
Williams, 2017 0.47 0.48 8,871 0.1 034 8871 14.4% 0.89 (0.86 to 0.92) .
/] Total (95% CI) 228,105 228,105 100.0% 1.32 (0.40 to 2.249) —~eol—
i t } }
Heterogeneity: Tau? = 1.53; Chi2 = 43948.08, df = 6 (P < .00001); |12 = 100% SepS|S -2 -1 o 1 2
Test for overall effect: Z = 2.81 (P = .005) Favors gSOFA Favors SIRS

Adaptado de Serafim et al. (2018), citado por Evans (2021b).

Os estudos de Serafim et al. (2018) concluem que o SRIS foi significativamente superior ao gSOFA,
para o diagndstico de sépsis, e 0 gSOFA foi ligeiramente melhor que o SIRS na previsdo de mortalidade
hospitalar. A associacdo de ambos os critérios poderia fornecer um modelo melhor para iniciar ou escalar
a terapia em doentes com sépsis.

Serafim et al. (2018) apresentam os resultados da sua revisdo sistematica e meta-andlise e
referem que a meta-analise de sensibilidade para o diagnostico de sépsis, comparando o gSOFA e SRIS
foi a favor de SRIS. Um estudo descreveu a especificidade para o diagnéstico de infecdo comparando
SIRS com o gSOFA; onde o gSOFA demonstrou melhor especificidade. A meta-analise de seis estudos,
comparando o gSOFA e SRIS, favoreceu o gSOFA como um preditor de mortalidade hospitalar.

Zhang et al. (2020) procuraram validar e avaliar externamente as capacidades discriminatorias de
um aumento em dois ou mais pontos na pontuacdo SOFA, a presenca de dois ou mais critérios SRIS ou
uma pontuacdo gSOFA de dois ou mais pontos em doentes internados numa SMI de Cirurgia
Cardiotoracica, sendo a grande maioria doentes de cirurgia cardiaca. Aplicando os critérios SOFA, gSOFA
e SRIS aos dados que apresentam a pior condicao dentro de vinte e quatro horas de admissao na UCI,
concluiram que em adultos com suspeita de infecao, a variacdo da mortalidade intra-hospitalar entre
doentes com aumento nas pontuacdes SOFA menor que dois e aqueles com aumento de dois ou mais

foi de 2,5 %. Em contraste com outros estudos, a mudanca absoluta na mortalidade foi quase a mesma
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em comparacao com os critérios gSOFA e SRIS; a pontuacao qSOFA teve o maior aumento percentual
de 104%, comparado a 71% para a pontuacdo SOFA e 50% para o critério SRIS. Além disso, do ponto de
vista das capacidades discriminatérias, um aumento nas pontuacdes SOFA de dois ou mais nao
demonstrou acuidade progndstica, significativamente maior, para mortalidade hospitalar do que
aumentos equivalentes nas pontuacdes gSOFA ou critérios SRIS.

Silva et al. (2021) avaliaram o desempenho gSOFA e SRIS como preditores de desfechos clinicos
em doentes internados no SU. Na avaliacdo do gSOFA, 87% desenvolveram sépsis, 55,6% choque séptico
e 38,9% faleceram; no SRIS, 66,3% desenvolveram sépsis, 40% choque séptico e 29,5% faleceram. O
gSOFA apresentou maior especificidade, e o SRIS apresentou maior sensibilidade. Concluiram que o
gSOFA, por ser mais pratico, tera utilidade clinica para o reconhecimento precoce de sépsis.

Carneiro (2022) elogia as recomendacdes da SSC de 2021 por considerar que ¢ reposto o bom
senso, dado recusarem o qSOFA -que tinha sido preconizado pela Sepsis-3-, e voltam a reconhecer “a
importancia do conceito SRIS no reconhecimento precoce e das estratégias de avaliacdo e tratamento
centradas na clinica” (p 158).

De facto, a SSC de 2021 refere que “recomendamos nao usar gSOFA em comparacdo com SRIS,
NEWS ou MEWS como uma ferramenta Unica de triagem para sépsis ou choque séptico” (p. e1064). A
justificacdo surge mais adiante que “dada a baixa sensibilidade do gSOFA, o painel emitiu uma forte
recomendacao contra 0 seu uso como uma Unica ferramenta de triagem” (p. e1074).

A grande maioria dos estudos conclui que SRIS favorece a sensibilidade a sépsis e 0 gSOFA, a

especificidade e a predicdo da mortalidade.

3.11.7.2. SRIS / qSOFA / NEWS

A investigacdo de Churpek et al. (2017) visou comparar o gSOFA com o SRIS, MEWS e NEWS
relativamente a previsao de morte ou admissdo na UCI. A discriminacao para mortalidade hospitalar foi
maior para NEWS, seguido por MEWS, gSOFA e SRIS. Os valores relativos a sensibilidade e da
especificidade dos SPAP utilizados foram os seguintes: SRIS =2 teve uma sensibilidade de 91% e
especificidade de 13%; 54% e 67% para gSOFA =2; 59% e 70% para MEWS =5, e 67% e 66% para NEWS
>8. Usando os limites comumente usados (=7 NEWS, =5 MEWS, =2 gqSOFA e =2 SRIS), o SRIS foi
associado com a maior sensibilidade, mas uma especificidade muito baixa, enquanto o NEWS foi
associado com a segunda maior sensibilidade e um nivel moderado de especificidade (empatando com
0 qSOFA). O gSOFA teve a menor sensibilidade, mas a segunda maior especificidade. Concluiram que

0s SPAP comumente usados sao mais precisos do que o gSOFA para predizer a morte e a transferéncia
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para UCI. Face a estes resultados, concluiram que os SPAP comumente usados (MEWS e NEWS) sao
mais precisos do que o gSOFA, sugerindo que o qSOFA nao deva substituir os SPAP ao estratificar
doentes com suspeita de infecao.

Goulden et al. (2018), referindo-se que varios estudos tinham demonstrado que o gSOFA tinha
maior especificidade, mas menor sensibilidade do que os critérios da SRIS para prever resultados
adversos na sépsis, quis comparar NEWS com SRIS e o qSOFA. Concluiu que o NEWS tem valor
equivalente ou superior, para a maioria das caracteristicas do teste, em relacdo ao SRIS e gSOFA,
questionando a légica da adocdo do gSOFA em instituicdes onde o NEWS ja estaria em uso.

Martino et al. (2018) pretenderam avaliar a preditividade do gSOFA, comparando-o com outros
SPAP (SIRS, MEWS e SOFA), quanto a mortalidade hospitalar e na admissdo dos doentes na UCI,
admitidos pelo SU. Concluiram que, no contexto do SU, sendo essencial a identificacdo rapida e
adequada da PSC, o gSOFA tem uma precisdo prognostica semelhante aos SOFA e MEWS, com a
evidente vantagem de ser muito mais simples e rapido. O maior risco de admissdo no SMI esteve
associado a valores crescentes de SOFA, MEWS e um gSOFA igual a trés, enquanto SRIS nao foi
associado a admissdo no SMI por qualquer valor. Relativamente a previsdo da mortalidade, apesar dos
valores seguirem a seguinte ordem decrescente, SOFA, gSOFA, MEWS, nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os estes. SRIS obteve os valores mais baixos. Martino et al. (2018,)
referenciando os estudos de Phua et al. (2013), revelaram que se sabia que as hemoculturas seriam
positivas em 40% a 50% dos doentes séticos. Neste estudo, Martino et al. observaram que a mortalidade
foi maior, nas infecdées por Gram positivos, do que nos Gram negativos, sendo coincidentes com um
gSOFA mais alto na admissdo. Consideraram que estes achados nao foram totalmente inesperados,
porque ja havia sido referenciado por Esper et al. (2006), que os doentes séticos com infecdes
bacterianas Gram-positivas tém um risco maior de desenvolver disfuncdo organica aguda do que aqueles
com infecdes Gram-negativas.

Usman, Usman, & Ward (2019), concluiram que o NEWS foi o SPAP mais preciso para a detecao
de sépsis e de choque sético. O NEWS teve maior especificidade e com sensibilidade semelhante ao
SRIS. Outros beneficios do NEWS, residem na correspondéncia entre o seu aumento e a gravidade da
doenca e na sua imediata disponibilidade, pois nao requer laboratoérios. Alertam para o facto de que, a
realizacdo do SPAP NEWS, possa ser mais complicada, podendo ser mais adequada para computacao
automatizada. Dado que o gSOFA teve a sensibilidade mais baixa, consideraram-na um instrumento

inconveniente para a triagem de sépsis no SU.
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Os estudos comparativos de Zonneveld et al. (2022) entre SRIS, gSOFA e NEWS concluiram que
o NEWS teve uma maior precisao prognostica para prever deterioracdo em comparacado com o SRIS e o
gSOFA; a maior precisao fora alcancada em uma hora apds a triagem. Todos os sistemas de pontuacéo
tiveram desempenho moderado na previsdo de deterioracdo. Para a previsdo da mortalidade, SRIS teve
a maior sensibilidade (63% de sensibilidade e 51% de especificidade), gSOFA teve a maior especificidade
(18% de sensibilidade e 94% de especificidade), e NEWS teve uma precisdo mais equilibrada (45% de
sensibilidade e 75% de especificidade). A explicacao, para justificar a maior capacidade de predicdo de
mortalidade do qSOFA, dado que apresenta alta especificidade ao custo de baixa sensibilidade, pode ser
devido a falta de variaveis importantes do gSOFA (o qSOFA ndo monitoriza a temperatura nem a
frequéncia cardiaca). Com base na precisao preditiva, o gSOFA (alta especificidade) é adequado para
identificar doentes com risco de deterioracdo, enquanto o SRIS (alta sensibilidade) pode ser usado para
identificar doentes sem risco de deterioracdo. Os investigadores consideraram que os valores
equilibrados entre sensibilidade e especificidade do NEWS torna-o no instrumento mais adequada para
facilitar o reconhecimento precoce da sépsis no SU. Consideram ainda que estes resultados s&o
consistentes com outros estudos anteriores.

A meta-analise de Wang et al. (2022) que comparou o gSOFA, SRIS e NEWS, na validade da
predicdo da mortalidade, em doentes com suspeita de sépsis, concluiu que o gSOFA apresentou maior
precisao geral do prognostico do que SRIS e NEWS. No entanto, o gSOFA apresenta baixa sensibilidade.
Citam a investigacdo de Baumann et al. (2019) como exemplo do interesse de melhorar a sensibilidade
do gqSOFA. Mais adiante verificar-se-a que, as investigacées de Baumann et al. (2019), versaram a

associacao do qSOFA aos lactatos.

3.11.7.3. qSOFA / MEWS / NEWS

Os estudos de Mellhammar et al. (2019) efetuaram a comparacao da eficiéncia entre o NEWS2 e
0 qSOFA na detecdo de sépsis com disfuncado organica. Concluiram que, na avaliacao da pontuacao da
estratificacdo do risco para a sépsis no SU, o NEWS2 foi superior ao gSOFA, no rastreio de sépsis com
disfuncao organica, na mortalidade relacionada com a infecdo e na admissao no SMldevido a infecao.
Os seus resultados estavam de acordo com os de Seymour et al. (2016) e ndo acharam estes resultados
surpreendentes.

Os estudos de Nieves Ortega et al. (2019) concluiram que o gSOFA ofereceu alta especificidade

para a previsao de sépsis e de resultados adversos. No entanto, a sua baixa sensibilidade ndo suporta o
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uso generalizado como instrumento de triagem para sépsis. O NEWS superou o gSOFA na previsao de
resultados adversos e triagem para sépsis.

Nos estudos de Almutary et al. (2020), discutiram-se os resultados relativos & sensibilidade e
especificidade entre NEWS e qSOFA. No caso um doente de triagem pontue NEWS < 5 tera 95% de
probabilidade de nao ter hiperlactacidemia e cerca de 89% de nao precisar de internamento no SMI. Por
outro lado, um doente triado com NEWS=7 tera 40% de probabilidade de ter hiperlactacidemia
internamento no SMI ou 6bito. Adicionalmente, comparou-se NEWS com o gSOFA, tendo-se concluido
que o NEWS, com valores entre 5-7, foi mais sensivel do que o gSOFA na previsdo de desfechos
relacionados com a sépsis, mas menos especifico. No geral, o valor preditivo do gSOFA vem de sua
especificidade. Complementa com o aviso de que confiar em instrumentos pouco sensiveis, referindo-se
ao gSOFA, pode colocar os doentes em risco e conduzir a uma alta taxa de casos perdidos para uma
doenca evitavel e sensivel ao tempo.

Durr et al. (2022) descobriram que uma pontuacdo NEWS igual ou superior a cinco teve maior
sensibilidade do que uma pontuacdo qSOFA igual ou superior a dois para identificar doentes com sépsis
internados no SU. O NEWS também se mostrou superior ao gSOFA para a previsao de internamento no
SMI e na mortalidade em vinte e oito dias. Pelo contrario, gSOFA foi mais especifico que o NEWS e exibiu

um valor preditivo positivo maior do que o NEWS. Este ultimo apresentou maior valor preditivo negativo.

3.11.7.4. Outros SPAP diferentes de SRIS

Jouffroy et al. (2018) procuraram avaliar a eficacia dos SPAP MEWS, mRST, PRESEP e gSOFA na
triagem no pré-hospitalar de doentes sépticos para prever a admissdo no SMI. Dado que os resultados
dos SPAP testados no atendimento pré-hospitalar apresentaram baixos valores preditivos, concluiram
que todos os SPAP avaliados nao obtiveram relevancia clinica, pelo que concluiram que os resultados na
triagem dos SPAP foram irrelevantes. Terminam recomendando a necessidade do desenvolvimento de

um sistema de pontuacao especifico para triagem extra-hospitalar de doentes sépticos.

3.11.7.5. LqSOFA

Guerra et al. (2013) desenvolveram um SPAP para a sépsis, denominado de Protocolo de Alerta
de Sépsis. Para além da avaliacdo de sinais vitais, também procediam a avaliacdo de lactatos. Os
resultados apontaram para uma mortalidade de 13,6% para aqueles a quem foi acionado o Protocolo de

Alerta de Sépsis; aos restantes, 26,7%.
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As investigacdes de Baumann et al. (2019) pretenderam melhorar a sensibilidade do gSOFA,
procurando combinar as pontuacdes do gSOFA e o doseamento de lactatos. Os autores concluiram que
a combinacao de gSOFA =1 ou lactato 22 fornece uma sensibilidade substancialmente melhor para a
triagem de doencas criticas em comparacdo com os limiares isolados de lactato e gSOFA. Rematam com
a sugestao de que com a crescente disponibilidade de doseamento de lactato no ponto de atendimento
e a facilidade de calculo do gSOFA, o uso desta combinacao na triagem pode ser preferido em relacéo a
triagem baseada nas estratégias atuais.

A revisdo sistematica de Gill et al. (2022) procurou investigar se a adicdo de lactato ao gSOFA
(LgSOFA) melhora a previsdo de mortalidade em doentes hospitalares adultos, em comparacdo com o
gSOFA sozinho. Apesar dos resultados de sensibilidade e especificidade, variarem ao longo dos estudos,
a sensibilidade fora aumentada em trés dos sete estudos e a especificidade aumentada em quatro dos
sete estudos. Dos seis estudos realizados exclusivamente no SU, todos relataram um aumento apds a
adicdo de lactato. Os autores referem que “a adicdo de lactato ao gSOFA aumentaria a capacidade do
gSOFA néo apenas de identificar doentes com alto risco de desfechos desfavoraveis relacionados com a
sépsis, mas também de orientar os procedimentos de doentes tratados como sépticos” (p. 7).

A combinacdo de qSOFA com lactato plasmatico teve uma capacidade preditiva comparavel a

pontuacado SOFA (Ho & Lan, 2017).

3.11.7.6. Consideracoes sobre os estudos que relacionam SRIS, gSOFA, SOFA e restantes

SPAP

A SSC de 2021 refere que “recomendamos nao usar gSOFA em comparacdo com SRIS, NEWS
ou MEWS como uma ferramenta Unica de triagem para sépsis ou choque séptico” (p. €1064). Os
defensores de SRIS também nao poderdo sentir-se seguros da superioridade de SRIS sobre o gSOFA,
dado que na mesma pagina se encontra dito que “Nem SRIS nem gSOFA s&o ferramentas de triagem
ideais para sépsis e o clinico a beira do leito precisa de entender as limitacdes de cada um” (p. e1074).

Os SPAP NEWS ou MEWS apenas servem para pontuar o nivel de degradacao fisioldgica, nao
tendo por objetivo a detecao precoce de qualquer doenca. Simplesmente servem para, caso detetem
alteracoes graves dos parametros fisiologicos, acionar a equipa de emergéncia. E a equipa de emergéncia
ira averiguar a causa dessa deterioracao.

Tendo em conta a leitura dos estudos acima expostos, o SPAP NEWS apresenta maior
sensibilidade a degradacao fisiolégica, mas nao apresentara especificidade superior que o gSOFA para

a detecao de sépsis. A vantagem do SPAP NEWS reside na maior sensibilidade a degradacao fisiolégica,
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provavelmente devido ao maior numero de parametros fisioldgicos monitorizados. Um valor elevado no
SPAP NEWS ¢ sensivel para toda e qualquer degradacao fisioldgica, embora ndo seja especifico de
sépsis/choque sético. O gSOFA, muito mais simples, consegue ser mais especifico que o NEWS. Ou
seja, parece haver variaveis preditoras de sépsis no gSOFA que tém maior peso na capacidade de
predicao de uma relacao ou dependéncia mutua entre parametros fisioldgicos e a sépsis.

Em suma, NEWS ou MEWS nao apresentam qualquer especificidade para sépsis. Simplesmente,
porque monitorizam os parametros de varios 6rgaos nobres, tornam-se mais sensiveis a deterioracao
organica grave; onde se pode enquadrar a sépsis e outras doencas igualmente graves como o COVID,
EAM, EAP, hemorragia cerebral, meningite. Logo, o aconselhamento da utilizacdo destes SPAP NEWS e
MEWS encontra-se em concordancia com a aceitacdo de que sépsis seja equivalente a disfuncao
multiorganica, porque admitem a utilizacdo para a detecdo precoce de instrumentos de avaliacao de
disfuncao organica (NEWS e MEWS).

O gSOFA indicara muitas pessoas com uma degradacao fisioldgica consentanea com o perfil de
sépsis. Por isso, alcanca maior especificidade que os SPAP NEWS,/ MEWS.

No entanto, existem criticas legitimas ao gSOFA, por exemplo: “a sépsis pode estar presente sem
um escore gSOFA 22 porque, diferentes formas de disfuncéo orgénica, podem estar presentes além das
avaliadas usando o gSOFA, como hipoxemia, insuficiéncia renal, coagulopatia ou hiperbilirrubinemia.
Além disso, um doente pode ter um gSOFA=2 sem infecao; por exemplo, em outras condicdes agudas,
como hipovolemia, insuficiéncia cardiaca grave ou grande embolia pulmonar” (Vincent, Martin & Levy,
2016, p. 2).

Apesar destas criticas, sendo o gSOFA também um SPAP, tal como o NEWS e MEWS o s&o, nédo
se percebe porque é que ao qSOFA néo ¢é atribuido 0 mesmo status de reconhecimento. Alias, gSOFA,
NEWS e MEWS sdo SPAP e s6 servem para detetar a disfuncao de érgaos, servindo como indicadores
de gravidade e nao de diagndstico. Se o gSOFA nao serve para detetar sépsis, também nao faz sentido
que a SSC de 2021 recomende o NEWS e MEWS porque também esses nao detetam sépsis. Nem o
SRIS deteta sépsis. E se o NEWS e o MEWS apresentam maior sensibilidade, ndo quer dizer que sejam
especificamente sensiveis a sépsis. Ja vimos que elevada sensibilidade conduz a situacdo de falsos-
positivos, e por isso, a VVS nao é ativada, sendo necessario maior especificidade, para ocorrerem menos
falsos-positivos (a custa de menor sensibilidade). O gSOFA apresenta maior especificidade que o NEWS.

Na verdade, ndo é por o gSOFA apresentar maior especificidade que os SPAP NEWS, que signifique

que seja especifico da sépsis. A maior especificidade do gSOFA advém da sua melhor capacidade de
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pontuar o nivel de degradacéo fisiologica, que melhor se enquadra no status de sépsis, comparado com
o SPAP NEWS/MEWS.

Pela definicdo da Sépsis-3, o que diferencia a infecdo da sépsis é a gravidade da deterioracéo
organica. Se a deterioracdo organica nao for grave, nao é sépsis.

A elevada heterogeneidade da sépsis (0s seus endétipos e fenotipos), origina uma apresentacao
de queixas, sinais e sintomas, forcosamente ampla. A dificuldade reside em descobrir qual a(s) queixa(s),
sinal(is) ou sintoma(s) da pessoa, que ofereca(m) a(s) pista(s) com melhor especificidade para pesquisar
sépsis. A sensibilidade do enfermeiro triador a essas queixas com maior predicao para a sépsis, seguir-
se-a a monitorizacdo do nivel de degradacéao fisioldgica. Se for elevado, procede-se a analise laboratorial.

O diagnostico de sépsis tera de ser atribuida por uma analise laboratorial, porque sera ela a
fornecer a especificidade do diagndstico. A sensibilidade a sépsis sera alcancada pelas queixas-chave da
pessoa, e por parametros fisioldgicos graves que pontuam disfuncdo organica. Neste sentido, sera o
resultado da analise laboratorial que, ou validara a sensibilidade das queixas-chave da pessoa como
sendo de pessoa com sépsis ou excluira a pessoa de sépsis. Tal como o ECG e os marcadores
bioquimicos oferecem a especificidade para o EAM; tal como o TAC para o AVC; tera de haver analise
laboratorial a oferecer especificidade para a sépsis.

Um valor elevado no SPAP NEWS ¢é sensivel para toda e qualquer degradacao fisiolégica, embora
nao seja especifico de sépsis/choque sético. O gSOFA, muito mais simples, consegue ser mais especifico
que o NEWS. Ou seja, existem variaveis preditoras de sépsis no gSOFA que tém maior peso na
capacidade de predicdo de uma relacdo ou dependéncia mutua entre parametros fisioldgicos e sépsis.

Dai que interesse escrutinar a relevancia das diversas variaveis na predicdo da sépsis.

3.12. Variaveis Mais Relevantes para a Predicao de Sépsis

A PSC, que se dirige ao SU, sofre um processo de triagem. O raciocinio do processo de triagem
no SU nacional segue as disposicoes determinadas pelo PTM. As queixas/sintomas da PSC seguirdo o
fluxograma/discriminador mais pertinente.

Se 0 PTM praticamente se limita a audicao das queixas/sintomas dos doentes, os SPAP, limitando-
se a avaliacao de parametros fisiologicos, ndo se encontram sob o enquadramento de referéncia de
qualquer queixa da pessoa.

As VW encontram-se fora do ambito do PTM. Ou seja, seguem um protocolo diferente do PTM.

Dado que ha parametros fisiolégicos /queixas /sintomas mais associados que outros na detecao

da pessoa com sépsis, interessa conhecer aqueles que sao mais importantes. Daqui em diante, o estudo
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dos parametros fisiolégicos/queixas/sintomas tomardo o nome de variaveis. Com o avanco das
evidéncias, interessa conhecer se ha conhecimento sobre a importancia das variaveis que sao mais
relevantes para a predicao de sépsis.

Numa sala de triagem deve ter-se em atencéo a recolha das queixas e, caso haja a percecao de
algo mais grave, se proceda a monitorizacdo de SV. A monitorizacao de SV, desconexo da gravidade de
queixas/sinais e sintomas conduziria @ monitorizacdo dos SV de todas as pessoas que acedem aos SU,
e consequentemente a perda do dinamismo na classificacdo e atendimento eficaz dos doentes. Resultaria
na diminuicdo da eficacia, pelo investimento de tempo em situacdes clinicamente menos urgentes; na
sobrelotacéo, pela demora, no devido encaminhamento; no aumento do nervosismo e da ansiedade dos
doentes que esperam pelo atendimento. Por isso, interessa dar a prioridade as evidéncias que extrairam
as variaveis preditoras de sépsis a partir das queixas das pessoas com sépsis e, depois, as variaveis
preditoras de sépsis a partir dos parametros fisioldgicos; ou seja, de parametros mensuraveis a beira do
leito.

Bohm, Kurland, Bartholdson & Castrén (2015) procuraram descrever as palavras-chave utilizadas
nas descricdes de sépsis durante a comunicacao telefénica. Nos seus estudos foram identificadas trés
categorias principais: “deterioracao”, “sinais e sintomas fisicos” e “dificuldades de estabelecer contacto
satisfatorio com o doente”. Este conhecimento pode levar a identificacao de palavras-chave que podem
ser incorporadas ao processo de triagem para a detecao precoce de sépsis.

Wallgren, Bohm & Kurland (2017) observam que um terco dos doentes com infecdes graves
apresentam parametros fisioldgicos normais, impondo-se a necessidade de incluir outras variaveis que
representem os sintomas do doente sético. As palavras-chave mais comuns relacionadas a apresentacao
dos sintomas dos doentes sépticos foram: temperatura anormal/ suspeita anormal (64,1%), dor (38,4%),
estado mental alterado agudo (38,2%), fraqueza nas pernas (35,1%), dificuldades respiratorias (30,4%),
perda de energia (26,2%) e sintomas gastrointestinais (24,0%). Houve associacao entre palavras-chave e
mortalidade intra-hospitalar e os sintomas variaram entre categorias de idade, sobreviventes/dbitos e
Sépsis grave/nao grave.

Wallgren et al. (2021), sabendo que a maioria dos doentes com sépsis chega ao SU pelos servicos
médicos de emergéncia, colocam a hipotese de que os doentes, que chegam pelos seus meios, possam
diferir nos sintomas. Nos doentes que chegaram pelos servicos médicos as palavras-chave mais citadas
foram: "respiracdo anormal”, "circulacdo anormal", "estado mental alterado agudo"; nos doentes que
chegaram pelos seus meios: "dor" e "fatores de risco para sépsis". Concluiram que a distribuicéo da

maioria das palavras-chave relacionadas com a apresentacdo da sépsis fora semelhante,

103



independentemente do modo de chegada; no entanto, algumas diferencas estavam presentes: “Esta
informacé&o pode ser util em ferramentas de decisdo clinica ou ferramentas de triagem de sépsis” (p. 1).

Apds a recolha das evidéncias relativas as palavras-chave, de seguida procede-se a recolha das
evidéncias relativas aos parametros fisiologicos preditoras de sépsis.

Bayer et al. (2015) procuraram desenvolver e avaliar um SPAP para a sépsis, no ambiente pré-
hospitalar. Esse SPAP foi designado por Prehospital Early Sepsis Detection (PRESEP). Neste estudo
consideraram os seguintes sete critérios de consenso de T, FC, FR, SpO2, ECG, glicemia e PA sistdlica.
O resultado da estratificacdo das variaveis como preditores potenciais identificou a T, FC, FR, SpO2 e a
PA sistolica. Associaram pesos simplificados as seguintes variaveis: T > 38°C =4, T<36°C =1, FC >
90 bpm = 2, FR > 22 respiracées/min = 1, Sp02 < 92% = 2 e PA sistélica < 90 mm Hg = 2. O PRESEP
obteve melhor sensibilidade, especificidade, e valor preditivo positivo que MEWS. Ou seja, a T > 38°C foi
a que obteve maior importancia ponderal (4); em segundo lugar, a FC, FR, SpO2 e a PA sistdlica (2).
Nem alteracdo da ECG, nem a glicemia obtiveram qualquer reconhecimento como preditores potenciais
de sépsis.

Polito et al. (2015) procuraram derivar e validar um modelo preditivo, para construir um novo
instrumento de triagem de servicos médicos de emergéncia para a sépsis grave. Os autores
consideraram preditores de sépsis as seguintes caracteristicas: idade avancada, transporte de casa de
repouso, Despacho Médico de Emergéncia 9-1-1, foco de preocupacéo principal: "pessoa doente",
avaliacdo de temperatura tatil quente, PA sistolica baixa e baixa Sp0O2. Selecionaram doentes em risco,
sendo definidos como tendo os 3 dos seguintes critérios: (1) FC > 90, (2) FR > 20 e (3) PA sistolica <
110 mm Hg. Relativamente & impressao inicial, a varidvel associada a sépsis com significado estatistico
foi a perda da consciéncia ou alteracado do estado de consciéncia. As variaveis extraidas da monitorizacdo
dos SV que obtiveram significado estatistico foram: temperatura tatil quente e normal; PA sistélica; Sp02
e a ECG. No modelo preditivo final, consideraram preditores de sépsis as seguintes variaveis: idade
avancada, transporte de casa de repouso, queixa de “pessoa doente”, temperatura tatil quente, PA
sistélica e Sp02. Estas seis variaveis constituiriam uma nova ferramenta de triagem denominada de
PreSS (Prehospital Recognition of Severe Sepsis).

Wallgren et al. (2020) realizaram um estudo cujo objetivo se destinava a criar um instrumento de
triagem baseada em variaveis mensuraveis a beira do leito que fosse preditiva de sépsis. O estudo incidiu
nos doentes de ambulancia que fossem suspeitos de infecao, de acordo com o julgamento clinico do
pessoal da ambulancia. Utilizaram dezoito variaveis (oito palavras-chave relacionadas com os

antecedentes clinicos, seis sinais vitais, quatro exames de sangue no ponto de atendimento, além de
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idade, sexo e comorbidade). Quanto aos preditores de sépsis, concluiram que as seis variaveis com
maior associacao com sépsis foram: (1) pressao arterial sistélica < 100 mmHg, (2) T > 38,5°C, (3) ECG
< 15, (4) lactato > 4 mmol/L, (5) sintomas gastrointestinais e (6) historia de alteracdo aguda do estado
mental. O Unico teste sanguineo que permaneceu significativamente associado a sépsis na analise
multivariavel foi o lactato > 4 mmol/L. A alteracédo aguda do estado mental e os sintomas gastrointestinais
apresentaram uma associacao mais forte com sépsis do que o estabelecido e reconhecido sintoma de
sépsis, a febre. Os investigadores construiram trés instrumentos de triagem para a predicdo de sépsis.
O primeiro compunha-se de todos estes sinais vitais, sintomas e analises sanguineas (lactatos) que
tinham tido associacdo estatisticamente significativa na analise univariavel; no segundo, excluiram os
lactatos; e no terceiro, os sinais vitais (FR, SpO2, FC, PA sistélica, ECG e temperatura), mas aplicando
novas categorias calculadas para cada sinal vital — lembrando 0 modelo baseado em sinais vitais; como
o SPAP NEWS, embora os valores de cut-off neste estudo sejam diferentes dos habituais. Este terceiro
modelo é particularmente viavel em ambientes com SPAP informatizados. Verificou-se que quando se
combinava um estado mental alterado agudo com ECG < 15 e se excluia o lactato, nado afetava
visivelmente os resultados. Os trés instrumentos de triagem para a predicdo de sépsis apresentaram
sensibilidades semelhantes. Os resultados nao indicaram aumento percetivel da capacidade preditiva,
incluindo variaveis de sintomas e analises sanguineas para um instrumento de triagem de sépsis na
populacdo do estudo atual. Os investigadores consideram que o fator determinante para recomendar o
instrumento para a predicao de sépsis seja 0 ambiente clinico onde o instrumento sera implementado,
ou seja, a disponibilidade, ou ndo, de um sistema de alerta informatizado.

Consultando as tabelas do artigo de Wallgren et al. (2020) relativa a associacao entre as vinte e
uma variaveis e sépsis, observa-se que a FR > 24 e a Sp02 < 94% também se encontram com uma
associacdo estatisticamente significativa na analise univariada. No entanto, na analise multivariada nao
obtiveram valores estatisticamente significativos. Na Tabela 24 observa-se a associacdo entre 21

variaveis e sépsis em 551 doentes de ambulancia com suspeita de infecao.
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Tabela 25 - Associacdo entre 21 varidveis e sépsis em 551 doentes de ambulancia com suspeita de infecéo

Univariada Multivariada
Assinalado s6 as variaveis Ajustado para todos os fatores
estatisticamente que foram significativos
significativos na analise univariavel
P-value P-value
Febre ou suspeita de febre 0,005 0,98
Dor
Alteracao aguda do estado de consciéncia <0,001 0,03
Fragueza nas pernas 0,007 0,61
Dificuldades respiratdrias 0,001 0,24
Perda de energia 0,04 0,79
Sintomas gastrointestinais <0,001 0,006
Fatores de risco de sépsis 0,008 0,46
Sinais vitais
FR>24 <0,001 0,53
Sp02< 94 <0,001 0,08
FC>110 <0,001 0,09
PAS<110 <0,001 0,001
ECG< 15 <0,001 <0,001
Temperatura <0,001
T38.1-38.5 0,01 0,02
T>385 <0,001 <0,001
Analises
Glicémia
Lactatos
2,1-4,0 0,03 0,35
>4,0 <0,001 0,03
P-suPAR
4,0-7,99 0,02 0,41
>8,0 <0,001 0,13
P-HBP <0,001 0,37
Varidveis demograficas
Idade > 65
Sexo masculino
Comorbilidade Charlson > 5 0,004 0,13

P-suPAR = soluble urokinase Plasminogen Activation Receptor ~ P-HBP= Heparin Binding Protein
Adaptado de Wallgren, Sjolin, Jambert-Pettersson & Kurland (2020)

A investigacao de Silva et al. (2021) evidencia que dos trés critérios avaliados pelo gSOFA, a
variavel que apresentou maior numero de alteracdes foi a FR maior que 22 rpm (52,4%). A variavel
relativa a alteracdo do nivel do estado de consciéncia foi mais prevalente em doentes na presenca de
sépsis (84,8%), choque séptico (57,6%) e obito (45,5%). Embora, SRIS >2 estivesse presente em 78,1%
total dos casos (66,3% dos casos de sépsis), nenhuma das suas variaveis obteve resultados
estatisticamente significativos.

Pintatham & Rujipan (2022) investigaram os fatores relevantes para o diagnéstico de doentes com

sépsis no extra-hospitalar, transportado por unidades de suporte avancado de vida. Concluiram que os
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fatores de risco com significado estatistico foram: PA sistélica < 90 mmHg, SpO2 < 94%, glicemia
>180mg/dL e ECG <14.

Na Tabela 26 apresenta-se um resumo das variaveis mais comuns com mais forte associacao a
sépsis entre os estudos que procederam a sua extracdo. Utilizando a revisdo sistematica de Smyth,
Brace-McDonnell & Perkins (2016), acrescenta-se dados de dois estudos adicionais: Silva et al. (2021) e

Pintatham & Rujipan (2022).

Tabela 26 - As varidveis mais comuns com mais forte associacao a sépsis

Autor _ FRIec: |7 |AEC|SP?| pA |Lact [Glic | Pele|TPC |Orig |Loc idad
(Instrumento de pesquisa) * 2

Seymour (CIS) X X X X

Polito (PRESS) X X X | X | X
Bayer (PRESEP) X X | X X

Wallgren (Robson) X X | X | X | X X

Wallgren (BAS 90-30-90) X X

Wallgren (2020) X X | X X1 X X | X
McClelland(Robson modificado) | X | X | X | X | X X

Bayer (MEWS) XIX | X[ X | X | X

Erwin XI X | X | X ]| X X

Guerra X X | X X | X

Shiuh X X | X X

Silva X X

Pintatham X | X | X X

Legendas: *= Critério SRIS, CIS - Critical lliness Score, PRESS - Prehospital Severe Sepsis, PRESEP - Prehospital Early Sepsis Detection, FR-
Frequéncia Respiratdria, FC- Frequéncia Cardiaca, T- Temperatura, AEC- Alteracdo do Estado de Consciéncia, SpO2- Saturacéo Periférica de
Oxigénio, PA- Pressao Arterial, Lact- Lactatos, Glic- Glicemia, TPC- Tempo de Preenchimento Capilar, Orig- Origem (ex: Lar de 37 idade), Loc-
Localizagdo das queixas (ex: abdominais), Idad- Idade.

Adaptado de Smyth, Brace-McDonnell & Perkins (2016), (Silva et al., 2021) e (Pintatham & Rujipan, 2022)

A leitura do quadro de variaveis utilizadas na triagem de sépsis, apesar de nao se observar uma
convergéncia perfeita, nota-se que as variaveis mais comuns indicam as disfuncdes ventilatéria, cerebral,
hemodinamica e temperatura.

Parece-me que ndo sera suficiente a aplicacao destas variaveis porque a sépsis apresenta quatro
fendtipos pelo que ha a necessidade de considerar determinadas queixas como as do foro abdominal e
respiratorio.

A construcao de algoritmo para a detecdo precoce de sépsis tera de ser forcosamente amplo,
porque amplo & o espectro da sépsis. E dada a imperiosidade da intervencao, deve-se prestar
rapidamente cuidados padronizados no SU. O modelo canadiano SNAP (Sepsis Now A Priority), de
McDonald (2018), tinha por objetivo a producdo de um algoritmo para identificar doentes com sépsis no

local de triagem, a padronizacao da abordagem de diagnéstico e tratamento, e, em ultima analise,
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melhoria de resultados de saude de todos os doentes que se apresentam no SU com sépsis. Assim que
os doentes preenchessem os critérios de inclusdo de sépsis, seria acionado a VVS e seguir-se-ia um
conjunto de procedimentos aprovadas pelo hospital como diretrizes: monitorizacdo dos parametros vitais,
aplicacao de oxigénio, insercdo de cateter urinario, insercao cateter venoso periférico e um bolus de um
litro de solucao salina normal. Estas diretrizes, aprovadas pelo hospital, estariam projetadas para serem
executadas de forma independente pela equipe de enfermagem antes da avaliacdo médica. Se houvesse
suspeita de diagndsticos alternativos, o algoritmo SNAP seria encerrado pelo prestador de cuidados, com
a remocao do sinalizador eletrénico. Os dados do desempenho seriam monitorizados mensalmente.
Nos estudos de Wolfertz et al. (2022) observaram-se as diferencas nas expressoes das variaveis
FR, SpO2, PA sistdlica, FC, T e o indice de Choque (IC) consoante a PSC se encontre no estadio de

infecdo, sépsis e choque sético. Ver figura 3.

Figura 3 - As diferencas nas expressoes das variaveis FR, Sp02, PA sistolica, FC, T e o indice de Choque (IC) consoante
a PSC se encontre no estadio de infecdo, sépsis ou choque sético.
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Adaptado de Wolfertz et al. (2022).

Observa-se a tendéncia para o aumento da FR, FC e do IC e a tendéncia para a diminuicdo da PA
sistdlica e da Sp02, a medida que se observa agravamento da evolucéo da infecdo, até ao choque sético.
A temperatura média manteve-se relativamente estavel, embora valores mais extremos se observassem
a medida que a gravidade aumenta.

Nesta pesquisa bibliografica, € a primeira vez que vejo a referéncia ao IC e que no grafico apresenta

uma tendéncia bem acentuada. O IC é definido como a FC dividida pela PA sistélica. Os valores de IC
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entre 0,5 e 0,7 sao considerados normais. IC >0,7, correlaciona-se com o aumento da probabilidade de
internamento e mortalidade. IC>1,0 tem sido amplamente utilizado para prever o aumento do risco de
mortalidade e outros marcadores de morbilidade, como a necessidade de ativacao de protocolo de
transfusdo macica e admissao na UCI. IC >1,2 atribui quase doze vezes mais probabilidade de ser
internado em comparacao com IC normal. No entanto, IC nunca deve ser usado para diagnosticar ou
descartar doencas criticas isoladamente. Em vez disso, devera ser usado em conjunto com outros SV
(Koch et al., 2019). Montoya et al. (2015) refere que o IC > 0,9 implica um pior prognostico vinte e
quatro horas apos a lesdo. O IC prediz mortalidade em doentes politraumatizados no SU.

Na investigacdo de Gupta & Alam (2021), embora incidisse na populacao pediatrica, considerando
que a vantagem teodrica do IC sobre os SV convencionais na sépsis grave ndo se encontrava estabelecida,
procuraram comparar o IC com os SV na avaliacdo da estratificacdo de risco precoce e no maior nivel
de cuidado na pessoa com sépsis grave. Entdo, visando identificar um potencial marcador em situacdes
de emergéncia, avaliaram a forca preditiva do IC ajustado a idade pediatrica com a FC e a TA, com os
cuidados de alto nivel (uso de vasopressores e ventilacdo mecanica) e a mortalidade precoce. Também
analisaram a correlacdo da hiperlactatemia com o IC e os SV convencionais. O IC ajustado a idade
pediatrica obteve um desempenho melhor do que os SV convencionais no reconhecimento de cuidados
de alto nivel (uso de vasopressores e ventilacdo mecanica) e na mortalidade precoce. O IC ajustado a
idade pediatrica correlacionou-se razoavelmente com o lactato arterial no momento da admissao. seis
horas apos a admissao, a FC e a PAS mostraram-se fracas, e o IC ajustado a idade pediatrica demonstrou

correlacao moderada com o lactato arterial.

3.13. Implementacao de SPAP: Dificuldades e Custos

A implementacdo de um SPAP podera sera penoso. Cuthbertson & Smith (2007) referem que a
aplicacao rotineira de SPAP para todos os doentes agudos gera uma carga de trabalho adicional
significativa. Figueira & Pereira (2020), sublinhando a importancia da utilizacdo de SPAP (NEWS), por
ser fundamental na medida em que uniformiza a avaliacdo da pessoa em funcao do risco de deterioracao
organica com recurso a uma linguagem comum, tentaram implementar no servico de observacoes de
um SU. No entanto, a implementacdo do NEWS nao foi possivel devido a elevada carga de trabalho no
SU geral.

Dall'Ora et al. (2020) efetuaram a primeira revisao sistematica de evidéncias para identificar a
quantidade de tempo de enfermagem que é necessario para fazer observacdes de sinais vitais. Os

estudos variaram consideravelmente em suas estimativas de tempo, embora uma maioria demonstre
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que essa atividade ocupa uma quantidade consideravel de tempo de enfermagem, principalmente se
realizada com alta frequéncia. Encontraram dezasseis estudos, que avaliaram o tempo gasto pela equipe
de enfermagem, para realizar e/ou registar observacdes de sinais vitais. Concluiram que atualmente,
nao ha evidéncias robustas suficientes sobre o tempo que os enfermeiros precisam para realizar
atividades de sinais vitais. Apesar destes avisos, consultando a tabela de tempo obtidos das diversas
investigacoes, apresento alguns exemplos ilustrativos. Os autores citam a investigacdo de Bellomo et al.
(2012) onde o tempo médio foi de 4,10 minutos para monitorizar a temperatura, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, pressao arterial, saturacdes de oxigénio, consciéncia, diurese e documentando-
os em papel; 2,5 minutos para monitorizar os mesmos 0s sinais vitais e documenta-los eletronicamente
a beira do leito. Os estudos de Wager et al. (2010) indicam 1,24 minutos para o tempo médio entre o
tempo em que os sinais vitais (pressdo arterial, temperatura, frequéncia cardiaca, SpO2 e frequéncia
respiratdria) foram tomados e quando os dados foram registrados em papel no processo do doente (de
papel para papel); 9,15 minutos o tempo médio entre 0 momento da tomada dos sinais vitais em papel
e quando os dados foram registrados num computador; e 0,59 minutos, o tempo médio entre 0 momento
em que os sinais vitais foram obtidos em um monitor de sinais vitais e quando os dados foram registrados
no tablet PC.

A tendéncia atual encaminha-se para a implementacao de registos dos sinais vitais por via
eletronica, calculando automaticamente a pontuacédo. Esses registos permitem a implementacdo de
SPAP mais sofisticados que fazem uso da totalidade dos dados disponiveis e podem ser integrados no
fluxo de trabalho clinico dos profissionais de saude (Gerry et al., 2020).

Sawyer et al. (2011 procuraram avaliar se a implementacao de um sistema computadorizado de
rastreio e alerta de sépsis em doentes internados em servicos ndo-intensivos facilitou as apropriadas
intervencdes precoces, e concluiram que aumentaram o diagnodstico precoce e as intervencdes
terapéuticas.

Westphal et al. (2018) descreve as sucessivas melhorias de um sistema de alerta precoce ao longo
de 10 anos para a identificacao de doentes sépticos no momento do diagnostico, administracdo de
antibioticos e mortalidade. No seu estudo, comparou-se a vigilancia manual ativa sistematica, os alertas
eletronicos via telefonista e os alertas enviados diretamente para os dispositivos moveis da equipa de
enfermagem. Dos seiscentos e trinta e sete doentes, detetados com sépsis, a mediana do tempo de
triagem ao diagnostico, utilizando o método de vigilancia manual, observou-se uma reducao de 19:20
horas para 12:40 horas; quando o alerta foi enviado automaticamente para o servico telefonico do

hospital, a reducao foi para 2:10; quando o alerta foi enviado diretamente para o telemovel do enfermeiro,
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para 1:00 hora. Concluiram que os sistemas eletronicos auxiliaram na reducao do tempo entre a triagem
e o diagnostico e entre o diagnostico e o inicio da antibioticoterapia em doentes com sépsis.

Lee et al. (2020) concluiram que, para cada hora de atraso na administracdo do antibidtico, a
sobrevida em trinta dias caiu em média 0,8; e cada hora adicional do periodo de hipotensao apds o inicio
do antibictico resultou notavelmente em um aumento médio de 1,1% na taxa bruta de mortalidade em
trinta dias. Nos doentes, com bacteremia, inicialmente apresentando sépsis e choque séptico, a
administracao imediata de antibiotico pode encurtar o periodo de hipotensao para alcancar prognosticos
favoraveis.

A otimizacdo na detecdo de sépsis e a implementacéo de intervencdes de cuidados integrados no
SU, como o tempo de triagem, o tempo de internamento no SU e a diminuicdo do nimero de dias de
internamento, observa-se nos relatérios de qualidade, ganhos de 30 para 80% (Moore et al., 2019).
Madonald (2018), relativo ao desenvolvimento e implementacdo de um protocolo (SNAP) que visava
maior rapidez e qualidade na prestacdo de cuidados a PSC com sépsis, refere que se registaram
melhoras significativas em muitos indicadores. Sdo alguns exemplos, 0 menor tempo de internamento,
menor mortalidade e na diminuicdo do tempo para inicio de intervencdo. O éxito deveu-se a rapida
assimilacdo do algoritmo SNAP, a aceitacdo institucional, uma campanha educacional eficaz e a
familiaridade com protocolos, alertas eletronicos e conjuntos de pedidos que sao frequentemente usados
no SU. Consideraram essencial a autonomia que a equipe de enfermagem teve para identificar a sépsis
e iniciar os esforcos de ressuscitacao.

Existem muitas referéncias para a importancia e operacionalizacdo de protocolos na assisténcia a
PSC com sépsis. Esses protocolos visam melhorar a detecdo precoce, implementacdo do feixe de
intervencdes na primeira hora (Bloos et al., 2014; Arabi et al., 2017; McColl et al., 2017; Rosenqvist et
al., 2020; Whitfield et al., 2020; Borguezam et al., 2021).

Estas foram as melhores evidéncias que nos foi possivel recuperar. Sabe-se que a detecao precoce
otimizada apresenta melhores resultados de saude e que os tratamentos a doentes com maior nimero
de disfuncao organica correspondem a tratamentos mais caros. No entanto, ndo tivemos acesso a
estudos comparativos que incidam sobre os custos/poupancas economicas, expressos em dinheiro,

apos a adocao de processos de triagem otimizados para a detecdo precoce de sépsis.
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3.14. A Importancia dos Lactatos

Broder & Weil (1964) descreveram a hiperlactactemia como um indicador de défice de oxigénio e
corresponderia a gravidade da insuficiéncia circulatéria. Esta conclusdo fora obtida em estudos
experimentais em caes sobre choque hemorragico.

As investigacdes de Lee & Na (2016), verificam a semelhanca na mortalidade hospitalar entre os
doentes com lactatos>2 e sem necessidade de vasopressores com a dos doentes hipotensos que
necessitaram de vasopressores com nivel sérico de lactato < 2. Estes estudos estabeleceram o nivel de
lactato > 2, como novo sinal vital emergente. Consideram que o nivel sérico de lactato é um sinal vital
mais sensivel para o choque sético dado que reflete melhor o metabolismo anaerdébico e a acidose do
que a pressao arterial. A hiperlactatemia encontra-se associada a hipoxia tecidular devido ao
estreitamento arterial, onde referem que a “acidose lactica causada por niveis elevados de lactato,
tipicamente derivados de hipdxia tecidual em situacdes clinicas comuns” (p. 1389), referindo-se como
exemplo da colite isquémica.

Rautiainen et al. (2022), citando Kelly et al. (2018), Van den Bruel et al. (2011) e Hung et al.
(2020), afirma que “atualmente ndo ha um Unico biomarcador que pode prever com precisdo a sépsis “.
Craneiro (2022) afirma que a sépsis “nao tem critério de diagnostico nem marcadores especificos,” (p.
158).

Boland et al. (2016) procuraram detetar precocemente a sépsis no servico pré-hospitalar. Estes
autores realizaram formacdo ao pessoal da assisténcia pré-hospitalar (critérios SRIS), entregando
termdmetros de artéria temporal e equipamento portatil de analises para detecdo de lactatos (Lactate
Pro). Concluiram que nao atingiram um nivel de precisao diagnostica para sépsis que justificaria a pré-
notificacdo do hospital e o0 comprometimento de recursos no hospital recetor.

Procurando otimizar o gSOFA, também se associou a pesquisa de lactatos ao gSOFA, designando-
se por LgSOFA (Lactate-enhanced-gSOFA) ou gSOFA com aumento de Lactatos (Shetty et al., 2017). A
investigacao de Shetty et al. (2017) apresentou melhor sensibilidade do LgSOFA (65,5%) face ao
qSOFA>2 (47,6%).

A SSC de 2021a (Evans et al.), apesar de avisar que a evidéncia é fraca e de baixa qualidade,
recomenda que “para adultos com suspeita de sépsis, sugerimos medir o lactato sanguineo” (p. e1065).
O raciocinio para a recomendacao do doseamento de lactatos assenta (1) na associacao do nivel de
lactato com mortalidade em doentes com suspeita de infecao e sépsis; (2) um lactato elevado faz parte
da definicdo de choque séptico Sepsis-3 e (3) o seu uso é atualmente recomendado como parte do

conjunto de intervencdes a implementar na primeira hora para doentes com sépsis. Estes autores
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sugerem que o lactato também pode ser utilizado para rastrear a presenca de sépsis entre os doentes
adultos indiferenciados com suspeita clinica (mas ndo confirmada) de sépsis. Citam a investigacao de
Contenti et al. (2015), Karon et al. (2017) e de Ljungstrdm et al. (2017). A investigacao de Contenti et
al. (2015), pretendendo avaliar a capacidade da concentracdo de lactato sanguineo arterial, venoso
periférico e capilar em detetar precocemente a presenca de sépsis grave em doentes internados no SU
por sindrome sético, concluiu que o lactato venoso periférico inicial pode ser usado de forma eficiente
para avaliar a gravidade da sépsis e pode até ser mais eficaz do que o lactato arterial e o capilar. A
investigacdo de Karon et al. (2017) pretenderam comparar o doseamento de lactato, contagem de
glébulos brancos e de neutrdfilos, procalcitonina e a contagem de granulécitos imaturos para a previsao
de sépsis e sépsis grave ou choque sético, em doentes que se apresentaram no SU, e os resultados
indicaram que os biomarcadores tradicionais (lactato, leucocitos, contagem de neutrdfilos,
procalcitonina, contagem de granuldcitos imaturos) tém utilidade limitada na previsdo de sépsis, embora
0 lactato tenha sido o melhor biomarcador para predizer sépsis grave ou choque sético. Ljungstrom et
al. (2017), pretenderam investigar o desempenho dos biomarcadores de sépsis (procalcitonina, relacdo
neutrofilo-linfécito, proteina C-reativa e lactato), isoladamente e em combinacao, para o diagnostico de
sépsis bacteriana, usando os critérios Sepsis-2 e Sepsis-3. Considerando a importancia do diagnostico
oportuno e o tratamento preciso da sépsis bacteriana, a investigacdo quis determinar o valor diagnostico
da procalcitonina e da relacdo neutrdfilo-linfocito em comparacdo com os dois biomarcadores
convencionais, ou seja, proteina C-reativa e o lactato. Os autores do estudo concluiram que as
combinacbes de biomarcadores parecem ser uma abordagem util para melhorar a precisao do
diagnostico de sépsis bacteriana, independentemente do uso dos critérios Sepsis-2 ou Sepsis-3.

Registe-se ainda as limitacdes da investigacdo de Ljungstrom et al. (2017) dado que incluiram
apenas episodios com infecdo bacteriana verificada. Outros doentes, com infecdes bacterianas sem
comprovacado microbiologica, infecoes virais e todos aqueles sem qualquer infecado, tendo sido excluidos,
pode ter afetado negativamente o desempenho diagnostico. Ljungstrom et al. (2017), citando Fan, Miller,
Lee & Remick (2016), referem que os niveis elevados de lactato nao sdo considerados especificos para
o diagnostico de sépsis.

O perfil cinético da PCT apresenta um pico de concentracao sérica doze a vinte e quatro horas
apos o estimulo infecioso que contrasta com o pico de concentracéo tardio da proteina C reativa (PCR)

as 48 a 72h (Fialho, 2017).

113



No entanto, destes quatro biomarcadores (procalcitonina, relacdo neutrdfilo-linfocito, proteina C-
reativa e lactato), so o lactato é que podera ser executado em tempo util numa sala de triagem, dado
que ja existe dispositivo portatil para o seu doseamento.

Assim, ainda acompanhando as investigacdes de Ljungstrom et al. (2017) sobre a eficacia do
lactato como unico biomarcador no desempenho diagnostico de sépsis bacteriana grave e choque
séptico, com base nos critérios de Sépsis-2, obtiveram uma especificidade de 97% para lactatos com um
limite de 3,5 mmol/L. Estes investigadores nao consideraram este resultado surpreendente, dado que o
lactato >3,5 mmol/L esta incluido nos critérios para sépsis grave, tendo o lactato provado ser mais
valioso como biomarcador prognostico de sépsis, pois niveis elevados de lactato teriam sido associados
a alta mortalidade em varios estudos.

Ainvestigacdo ARISE (Gotmaker et al., 2017) concluiu que, nos doentes sépticos, a hiperlactatemia
isolada pode definir maior gravidade da doenca e piores desfechos do que a hipotensao refrataria isolada.

Os estudos de Lee et al. (2021) avaliaram o valor prognostico dos niveis de lactato e depuracdo
de lactato para mortalidade em trinta dias em doentes com sepse e choque séptico diagnosticados no
SU. Os n&o sobreviventes tiveram niveis de lactato significativamente mais altos em seis horas e menor
depuracao de lactato em seis horas do que os sobreviventes. Os niveis de lactato de seis horas tiveram
melhor valor progndstico do que a depuracado de lactato de seis horas. Os niveis de lactato de seis horas
>3,5 mmol/L e a depuracao de lactato de seis horas <24,4% foram o valor de corte ideal para prever a
mortalidade em trinta dias. Os niveis de lactato de seis horas (=2 mmol/L) tiveram a maior sensibilidade
(89,2%). Os niveis de lactato de seis horas provaram ser mais precisos na previsdo da mortalidade em
trinta dias do que a depuracéo de lactato de seis horas e 0s niveis iniciais de lactato.

Os estudos de Jouffroy et al. (2021) constataram que a depuracdo de lactato sanguineo pré-
hospitalar < 10% estava associada ao aumento da mortalidade em trinta dias em doentes com choque
sético.

Evans et al. (2021a), na recomendacao 3 das diretrizes da SSC de 2021, menciona que os valores
de referéncia que determinam um valor elevado nos lactatos variam de 1,6 a 2,5 mmol/L, tendo as
sensibilidades variado de 66 a 83%, com especificidades de 80 a 85%.

Evans et al. (2021a) referem que ha estudos que mostraram uma associacdo entre o uso de
medicdes de lactato no local de atendimento na apresentacdo e mortalidade reduzida. Acautelam,
remetendo para os estudos de Morris et al. (2017), que os resultados sdo inconsistentes porque nao
havia evidéncias de alta qualidade para apoiar o uso de lactato no local de atendimento em ambientes

comunitarios.

114



A revisdo de Morris et al. (2017), apesar de identificar uma lacuna de evidéncias para apoiar o
uso de lactato no local de atendimento, observaram que cinco estudos demonstraram uma tendéncia a
reducdo da mortalidade com lactato no local de atendimento; trés estudos alcancaram significancia
estatistica; dois estudos demonstraram uma reducao significativa no tempo de tratamento com
antibioticos e fluidos intravenosos; um estudo demonstrou uma reducdo significativa no tempo de
internamento. Outro, nao encontrou nenhuma diferenca significativa.
A revisao narrativa de Barichello et al. (2022) sobre biomarcadores de sépsis refere que o0s:
“doentes com sépsis ou choque sético apresentaram niveis mais elevados da forma soluve/
do recetor ativador do plasminogénio da uroquinase (suPARK), PCT e lactato nos dias 1, 2,
4 e 7 de admissdo, sendo o lactato e suPAR a melhor estratificacdo de risco para suspeita
de infecdo. Os niveis de suPAR e PCT foram maiores em doentes com sépsis do que em

um grupo SRIS” (p.8).

Os estudos de Liu, He, He & Jiang (2020) pretenderam comparar cinco SPAP: LgSOFA, gSOFA,
SRIS, MEDS e MEWS, para predizer a mortalidade no internamento hospitalar e no SMI para doentes
com sépsis. Concluiram que o LgSOFA constitui um instrumento de progndstico superior do que o0s
outros quatro SPAP.

A revisdo sistematica de Gill et al. (2022) concluiu que o LgSOFA é um instrumento melhor que o
gSOFA sozinho, sendo eficaz para identificar o risco de mortalidade, tanto em doentes adultos internados
com sépsis quanto nagueles no SU.

Julienne, Douillet, Mozziconacci & Callahan (2022) procuraram determinar se (1) os instrumentos
de predicdo clinica gSOFA e NEWS, isoladamente, (2) se 0 gSOFA e NEWS com o lactato nas suas
pontuacdes, ou (3) o uso do gSOFA e NEWS em conjunto com o lactato prediz melhor a mortalidade
hospitalar em vinte e oito dias entre doentes adultos no SU com suspeita de infecdo. Concluiram que o
lactato usado em conjunto com gSOFA ou NEWS produziu maior sensibilidade na previsdo de mortalidade
hospitalar em vinte e oito dias em comparacdo com a integracdo do lactato nessas ferramentas de
previsao ou o uso dos SPAP de forma independente.

Outros investigadores apoiam a utilizacdo do doseamento de lactatos associado a aplicacao do
qSOFA (Ho & Lan, 2016), (Shetty, 2017), (Feist, 2019).

Considerando as varias evidéncias, o doseamento de lactatos serd muito importante e encontra-

se reforcado pela SSC de 2021. O doseamento de lactatos devera ser realizado na primeira hora.
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Como nos dizem Hernandez et al. (2019b): “A evidéncia de que o lactato € um marcador da
gravidade da doenca em todas as situacdes de stresse fisioldgico ¢ esmagadora. Na sépsis, € um
poderoso preditor de mortalidade” (p.84).

As dificuldades na interpretacao dos lactatos, da depuracdo dos lactatos, na hipoperfusao, na
hipoxia, como marcador de gravidade, reveste-se de algumas particularidades pelo que se recomenda
vivamente a leitura do artigo de Hernandez et al. (2019b).

Se o doseamento de lactatos é tdo importante, entdo deveria ser étimo a sua realizacdo na sala
de triagem com um dispositivo portatil.

Constato que o dispositivo portatil para doseamento de lactatos -Lactate Pro2-, demora quinze
segundos a dosear os lactatos. E existem publicacdes que efetuam estudos comparativos relativamente
a fiabilidade desses dispositivos e consideram-nos fiaveis (Raa et al., 2020), (Crotty, Boland, Mahony,
Donne, Fleming, 2021), (Walther, 2022). Portanto, existe a possibilidade de se proceder ao doseamento

de lactatos na sala de triagem. Em Portugal existe uma empresa representante deste dispositivo.

3.15. Reflexdes Sobre os Mais Variados Aspetos Envolvidos na Detecao da Sépsis

A sépsis, por ainda ndo haver consenso relativamente a sua fisiopatologia, e consequentemente
na sua definicdo, repercute-se no processo de detecdo precoce. Quando a definicdo de sépsis se
fundamentava na presenca de uma infecdo suspeita ou comprovada com dois ou mais critérios de
inflamacao sistémica (Sépsis-1 e Sépsis-2), o processo de detecdo precoce recorria aos critérios de
presuncao de infecao e aos critérios de inflamacéo sistémicos - SRIS. Mais tarde, a definicao de sépsis
assentaria na presenca de uma disfuncdo de 6rgdos causada pela resposta desregulada a infecéo
(Sépsis-3), pelo que o processo de detecao poderia recorrer a um SPAP.

O processo de triagem nos SU do SNS portugués segue o Protocolo de Triagem de
Manchester (PTM). A gestdo e implementacdo do PTM ¢ da responsabilidade do Grupo Portugués de
Triagem. O GPT esta hierarquicamente abaixo da DGS. A compreensao desta cadeia de comando implica
que qualguer mudanca no PTM tera de obter a anuéncia do GPT.

A PSC com sépsis pode vir do domicilio ou ocorrer durante o seu internamento. Se vier do
domicilio, o primeiro contacto podera ocorrer com o enfermeiro triador, na sala de triagem ou no pré-
hospitalar. Durante o internamento hospitalar, a constatacao dos primeiros sinais e sintomas de sépsis,
secundaria a dada intervencao (cateterismo, cirurgia ou outra doenca critica), podera ocorrer durante as

suas rotinas relativas a monitorizacao dos SV.
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Reflexao sobre a VS, critério de presuncao de infecao e de resposta inflamatéria sistémica.

A norma da DGS que atualmente regula a VVS, norma 010/2016 e atualizada em 2017, porque
assenta nas variaveis relacionadas com a detecdo da infecao e da resposta inflamatéria, que atualmente
ainda vigora nos SU do SNS ainda se encontra no paradigma resultante da primeira Conferéncia de
Consenso (1991, Sépsis-1), e que se manteve na segunda Conferéncia de Consenso de 2001 (Sépsis-
2), porgue assentam nas variaveis relacionadas com a detecao da infecdo e da resposta inflamatéria. A
atualizacdo da norma da VVS de 2017, tendo ocorrido apds a publicacdo em 2016 das diretrizes da
terceira Conferéncia de Consenso (Sépsis-3), poderia supor que seria uma atualizacdo com o estado da
arte no dominio da sépsis. No entanto, a norma da VS de 2017 apresenta-se muito confusa, como se
vera a segulir.

O caso suspeito VVS é definido como a presenca de um critério de presuncdo de infecao e,
simultaneamente, de pelo menos um critério associado a inflamacéo sistémica (norma 010/2016 da
DGS (2017). Como se explica a auséncia da ativacao da VVS? Pela elevada sensibilidade e baixa
especificidade dos seus critérios.

As investigacoes relativas aos critérios de presuncdo de infecdo concluiram que sdo muito
sensiveis e pouco especificos. A aplicacdo dos critérios de presuncdo de infecdo resultaria em falsos
positivos. Se ocorresse a ativacdo da VVS, pelos atuais critérios de presuncédo de infecao, entdo seria
acionado num numero muito elevado, conduzindo a inumeras interrupcées a normal prestacao de
cuidados de todos os outros doentes, submetia as pessoas a uma agressividade clinica desnecessaria e
a custos operacionais mais elevados (exames, recursos humanos, gestdo dos espacos). Ou seja, as
consequéncias da ativacado da VVS, baseadas em frequentes falsos positivos, como seria com os critérios
de presuncao de infecao, redundariam no colapso do SU.

Os critérios de presuncdo de infecdo da VVS sdo constituidos pela alteracdo da temperatura
(temperatura auricular menor que 35°C ou maior que 38°C) e queixas associadas a determinado 6érgao
(ex.: cefaleias, dispneia, disuria, etc.). Pela investigacao de Wolfertz et al. (2022), apesar de se observar
que valores mais extremos da temperatura se observa a medida que a gravidade aumenta, o parametro
fisioldgico da temperatura foi o que teve o pior poder discriminador entre a infecdo, sépsis e choque
sético, porque a temperatura média entre a infecdo, sépsis e choque sético manteve-se relativamente
estavel. Assim, o parametro fisiologico da temperatura pode ser sensivel para a infecdo, mas também o
sera para o choque sético. Ou seja, ndo apresenta qualquer especificidade para a sépsis ou choque

setico.
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Rello et al., (2017) ainda referem “por exemplo, o caso da febre: doentes imunossuprimidos nem
sempre desenvolvem febre, entao a infecdo € dificil de detetar” (p. 2394).

Se o parametro fisiolégico da temperatura nao esta presente ou quando estd presente, ndo
consegue discriminar entre uma simples infecdo de sépsis ou de um choque sético; logo, o parametro
fisioldgico da temperatura ¢ inutil para a detecédo da sépsis.

A imperiosidade de associar sinais e sintomas de infecdo a sépsis ja fora descartada pela sépsis-
3. Quanto ao critério da inflamacao sistémica vertido na VVS, também ele é alvo de grandes reparos.

Hotchkiss et al. (2016) referiram que a sépsis era fundamentalmente uma doenca
inflamatdria mediada pela ativacdo desregulada do sistema imune, inato a invasdo microbiana, e que
produziria lesao de 6rgdos. Embora a resposta inflamatoria tenha sido considerada a marca registada da
sépsis, a imunossupressdo ocorreria, tanto no inicio, quanto no final da resposta do hospedeiro a
sépsis. Os doentes que sobrevivem a sépsis apresentam muitas vezes trajetorias clinicas prolongadas
com imunossupressao cronica e inflamacdo. Segundo os autores acima referidos: “Este achado foi
recentemente denominado de sindrome de inflamacdo/imunossupressdo e catabolismo persistente”
(p.4)

A sépsis, como explicado por Hotchkiss et al. (2016), inicia-se pelo reconhecimento simultaneo de
padrdes moleculares associados a patogenos e de padrdoes moleculares associados a lesdes. A ativacao
de recetores imunes inatos inicia uma cascata inflamatéria, a ativacdo da via do complemento e /ou
producdo de citocinas inflamatorias: fator de necrose tumoral, interleucinas (IL)-1, IL-12, IL-18 e
interferons tipo |. Essas citocinas iniciam uma cascata de outras citocinas e quimiocinas
inflamatérias (incluindo IL-6, IL-8, interferon y, quimiocina ligante 2, quimiocina ligante 3 e quimiocina
ligante 10, bem como a polarizacéo e supressdo de componentes da imunidade.

Ainflamacao, seria caracterizada pela elevacao da proteina C reativa (uma proteina de fase aguda),
neutrofilia e libertacdo de células mieldides imaturas (Hotchkiss et al., 2016). Ora, a auséncia destes
parametros laboratoriais para caracterizar o estado inflamatoria da sépsis na VVS, retira o suporte para
fundamentar a apropriada utilizacdo dos termos “critérios de inflamacao sistémica” (norma 010/2016
da DGS (2017), p.2).

As investigacdes de Rautiainen et al. (2022) procuraram reconhecer uma resposta inflamatoria
desregulada e prever a mortalidade associada, investigando os biomarcadores que caracterizam uma
resposta pré-inflamatéria e anti-inflamatdria em doentes com febre. Considerando que os métodos
atualmente usados podem ajudar na distincao entre infecdes bacterianas e virais sao principalmente as

contagens de leucdcitos, PCR e os niveis de PCT. Rautiainen et al. (2022) procederam a combinacdes
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de biomarcadores na previsao de sépsis em criancas hospitalizadas com febre. Os niveis de PCR, PCT e
também IL-6, IL-8 e sFAS (FAS é um dos principais recetores que ativa a via extrinseca da apoptose nos
doentes séticos) foram significativamente maiores em doentes com sépsis. Os niveis de leucdcitos ndo
tiveram diferenca significativa entre os grupos com e sem sépsis. Ao comparar 0s niveis de citocinas
inflamatdrias entre o grupo com e sem sépsis, observaram diferencas estatisticamente significativas em
IL-6, IL-8 e sFAS (Fragmento estimulador de apoptose soluvel, ¢ um dos principais recetores que ativa a
via extrinseca da apoptose nos doentes séticos). De todos os biomarcadores, a PCR teve o melhor
resultado na predicao da sépsis. Os niveis de PCR e PCT foram significativamente maiores em doentes
com sépsis, enquanto os niveis de leucécitos ndo tiveram diferenca significativa entre os grupos com e
sem sépsis. As citocinas, quando usadas como um unico marcador, ndo apresentaram desempenho
diagnéstico significativo. De entre os varios modelos de combinacdes de biomarcadores, a PCR
combinada com sFAS mostrou aumento na sensibilidade na previsdo de sépsis. A melhor combinacao
foi alcancada pela combinacao entre os marcadores CRP, IL-6, sFAS e sVCAM-1 (molécula de adesdo
celular vascular soltvel, utilizado como um marcador de disfuncao endotelial).

A detecado de sépsis é especialmente desafiador em criancas, devido a baixa incidéncia de infecdes
bacterianas (a prevaléncia de infecdes bacterianas graves em criancas, apresentando febre varia de 4,5
a 29,3%, dependendo do estudo — a populacédo deste estudo foi de 1,8%), com apresentacao inespecifica
e risco de deterioracao rapida (Rautiainen et al., 2022). Talvez por isso se justifique que os niveis de
leucocitos nao obtiveram diferenca significativa entre os grupos com e sem sépsis.

Como se pode verificar na norma 010/2016 da DGS (2017) sobre a VVS no Adulto, relativo aos
critérios de presuncao de inflamacdo sistémica, e acareando com os critérios de inflamacao sistémica
publicados pela Sépsis-1 de 1991 e na Sépsis-2 de 2001, constata-se que os critérios de inflamacao
sistémica vertidos na VVS (em 2017) nao constituem critérios de inflamacao sistémica porque excluiram
0s resultados laboratoriais que referenciavam a contagem de leucocitos e as suas formas imaturas. A
Sépsis-3, realizada em 2016 (Singer et al., 2016), consideraram que a alteracao na contagem de gldbulos
brancos, T e FC refletem a inflamacao, sendo essa a resposta do hospedeiro a infecdo ou a outros danos.
Singer et al. (2016) alegam ainda, justificando a exclusdo dos critérios SIRS, que o SRIS n&o indicava
necessariamente uma resposta desregulada e com risco de vida. Se, nas conclusdes da Sépsis-3,
entenderam que nao seriam necessarias as analises laboratoriais, que procedem a contagem de
leucocitos e as suas formas imaturas para a detecao da sépsis, a DGS atualiza a norma 010/2016
(2017) sobre a VVS no Adulto, excluindo a contagem de leucécitos e as suas formas imaturas para a

detecao da sépsis.
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Na pratica, a exclusdo dos resultados laboratoriais que referenciavam a contagem de leucocitos
na norma da VVS transforma os “critérios de inflamacao sistémica” num SPAP, muito parecido com o
gSOFA. Observa-se que os “critérios de inflamacao sistémica” presentes na norma da VS (norma
010/2016 da DGS (2017) constituem um SPAP, pela constituicdo de agregacdo de trés parametros
vitais, e ponderado, porque basta contabilizar a presenca de um dos “critérios de inflamacao sistémica”
para se considerar a pessoa com SRIS.

A adocao de um mecanismo de avaliacdo da disfuncdo organica, que torna a norma da VVS quase
consentanea com a proposta da Sépsis-3, de 2016, apresenta uma pequena diferenca na avaliacdo da
funcao cardiovascular. Enquanto nos critérios de inflamacao sistémica da VVS, apresentados na norma
010/2016 pela DGS, a avaliacdo da funcao cardiovascular é realizada pela monitorizacdo da FC (>90
com tempo de preenchimento capilar aumentado) -ainda da Sépsis-1 de 1991-, o0 gSOFA monitoriza a
PA sistélica (< 100 mmHg). De resto, os parametros fisioldgicos considerados na VWS e no gSOFA
relativamente ao estado de consciéncia e a FR, sao idénticos.

Pela Tabela 27 constata-se 0 aumento da importancia na introducao de indices laboratoriais (PCR

e PCT) entre as Conferéncias de Consenso de 1991 e 2001.

Tabela 27 - Comparacéo dos critérios SRIS entre 1991 e 2001

SEPSIS-1 SEPSIS-2
1991 2001
Bone et al. (1992) Lewy et al. (2003)
e FC->90 bpm e FC->90 bpm
e T->38°C ou<36°C e T->38°C ou<36°C
e FR - >20 por minuto ou PaCO2 < e FR - >20 por minuto ou PaCO2 <
32mmHg 32mmHg
e (Contagem de leucdcitos > 12000/ mm, e Contagem de leucdcitos > 12000/ mm,
10% formas imaturas 10% formas imaturas
e PCR > 2 dp acima do normal
e Procalcitonina >2 dp acima do normal

Legendas: FC = Frequéncia Cardiaca T = Temperatura FR = Frequéncia Respiratoria
Adaptado de Leyy et al. (2003)
Com efeito, observa-se que a norma da VVS propde a utilizacdo de um SPAP, muito parecido com
0 qSOFA, mas utiliza os termos de 1991 e 2001 para o seu titulo como se fossem “critérios de inflamacéo
sistémica”! Este facto parece indiciar-nos da existéncia de incongruéncias nas evidéncias disponiveis.
Ainda sobre os critérios de inflamac&o sistémica. No entanto, “os critérios tradicionais da SRIS
dependem de resultados laboratoriais, como globulos brancos, contagem de neutrofilos e Pco2, o que o

torna inadequado para uso na triagem” (Almutary et al., 2020, p. 3843).
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Chakraborty & Burns (2022), citando Kaukonen et al. (2015), cita o seguinte:

“Para resumir, quase todos os pacientes sépticos tém SRIS, mas nem todos os paclentes
com SRIS sao sépticos. Kaukonen et al. explicaram excecoes a essa teoria sugerindo que
existem subgrupos de pacientes hospitalizados, particularmente em extremnos de idade, que
néo atendem aos critérios para SRIS na apresentacdo, mas evoluem para infecdo grave e
disfuncdo de multiplos orgdos e morte. O estabelecimento de indices laboratoriais para
fdentificar esses subgrupos de pacientes e os critérios clinicos em que nos baseamos

atualmente vem ganhando destaque nos ultimos anos.”

Angus & Van Der Poll (2013) referiram que as variaveis inflamatorias nos critérios de diagnostico
para sépsis, sépsis grave e choque sético seriam: leucocitose (> 12000/mm3), leucopenia (< 4000/
mm3), > 10% formas imaturas de leucocitos, elevacdo da Proteina C- Reativa e elevacdo da
Procalcitonina.

Pela investigacdo de Kaukonen et al. (2015) ficamos a saber que 12,1% de pessoas com sépsis
(entenda-se, ja com disfuncdo multiorganica) ndo cumpriram com dois dos quatro critérios SRIS (T, FC,
FR e leucocitos). Alguns doentes idosos e aqueles que tomam medicamentos que afetam a FC, a FR ou
a T podem ndo apresentar sintomas que atendam a dois ou mais critérios de SIRS, apesar de terem
infecdo e faléncia de dérgaos. Fica-se com a ideia que o SRIS refletirda melhor a capacidade da resposta
imunitaria, porque foram 0s mais novos que apresentaram respostas SRIS correspondentes com o estado
de sépsis e ndo a gravidade da doenca. Ou seja, apesar dos critérios SRIS apresentarem elevada
sensibilidade, que é o seu melhor argumento, estes nao sédo perfeitos, porque nos idosos, ja com sépsis
estabelecida, poderdo nao se detetar os componentes do critério SRIS.

Reflexdo sobre SPAP (SRIS, gSOFA, MEWS, NEWS), sensibilidade, especificidade, SSC de 2021 e
triagem

Da revisao sistematica e meta-analise de Serafim et al. (2018), que influenciou as diretrizes de
SSC de 2021, resultou uma comparacao favoravel a SRIS, afastando o gSOFA, como instrumento de
triagem para a sépsis.

A ultima diretriz da SSC (2021) refere que “recomendamos nao usar gSOFA em comparacao com
SRIS, NEWS ou MEWS como uma ferramenta Unica de triagem para sépsis ou choque séptico” (p.
e1064). No que diz respeito aos instrumentos de triagem da sépsis existe uma grande variacdo na
precisao diagnostica desses instrumentos “com a maioria tendo valores preditivos baixos, embora a

utilizacao de algumas ferramentas tenha sido associada a melhorias nos processos de atendimento” (p.
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e1064). A seguir, a SSC (2021) menciona uma listagem de variaveis clinicas e instrumentos utilizados
no rastreio da sépsis, tais como critérios SRIS, sinais vitais, sinais de infecao, gSOFA ou SOFA, NEWS ou
MEWS. No entanto, ndo fundamenta porque a escolha deve de recair em SRIS, NEWS ou MEWS. Ora, os
defensores de SRIS também nao poderdo sentir-se seguros da superioridade de SRIS sobre o gSOFA,
dado que, na mesma pagina se encontra dito que “Nem SRIS nem gSOFA sao ferramentas de triagem
ideais para sépsis e o clinico a beira do leito precisa de entender as limitacdes de cada um” (p. e1074).

Na ultima diretriz da SSC (2021), apesar do aviso relativamente a grande variacdo na precisdo
diagnostica desses instrumentos, com a maioria tendo valores preditivos baixos, afirma taxativamente
que, em comparacao com SRIS, NEWS ou MEWS, o gSOFA néo seja recomendado para a triagem de
sépsis. Conseguem excluir o gSOFA, mas nao conseguem recomendar o melhor, e fica-se com a ideia
de que NEWS ou MEWS podem ser melhores instrumentos de triagem. No entanto, ndo se encontra a
fundamentacao de que NEWS ou MEWS sejam melhores instrumentos de triagem que o gSOFA.

Adicionalmente, fica-se sem perceber muito bem se, o clinico conseguira entender bem as
limitacdes de cada um -SRIS e qSOFA-, ja que nao se encontra explicito quais as limitacdes de cada um.

As diretrizes da SSC de 2021 incluiram apenas estudos publicados em inglés até maio de 2019.
De 2019 até 2022, surgiram varias investigacdes (Waligora et al., 2020; Zhang et al. 2020; Mignot-Evers
et al., 2021; Silva et al., 2021) e a generalidade dos estudos conclui que SRIS favorece a sensibilidade
a sépsis, e 0 qSOFA, a especificidade e a predicdo da mortalidade.

Apesar dos critérios de SRIS serem bastante sensiveis, ndo apresentam elevada especificidade. E
por isso, também concorrem para o estadio atual: ndo ativacdo da VVS, devido a elevada possibilidade
de falsos-positivos.

Se na ultima diretriz da SSC (2021 referenciam os SPAP NEWS e MEWS para a detecao de sépsis,
formula-se a seguinte questado: Quais os valores de alerta que conferem sensibilidade e especificidade
aos SPAP NEWS e MEWS para a detecao de sépsis?

Whestpal & Lino (2015), entendem que um sistema que alerte para o risco de sépsis se deva
apoiar na identificacao de alteracdes de SV e de disfuncdes organicas clinicamente detetaveis. Caso se
detetem alteracoes, deve-se sempre considerar fortemente a existéncia de um foco infecioso.
Recomendam SRIS, MEWS, NEWS e o PIRO (Predisposition, Infection, Response and Organ failure).

Observa-se a tendéncia global para que a triagem nao assente somente na interpretacao das
queixas das pessoas, exemplo da PTM, mas que sejam coadjuvados por um SPAP. O SPAP mais

investigado e com as melhores referéncias € o NEWS2.
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Das comparacdes entre SRIS / qSOFA / NEWS pelos investigadores Churpek et al. (2017),
Goulden et al. (2018), Martino et al. (2018), Usman, Usman, & Ward (2019), Zonneveld et al. (2022) e
Wang et al. (2022) emerge o conhecimento de que SRIS e NEWS apresentam maior sensibilidade que o
gSOFA. Quanto a especificidade, em alguns estudos o0 NEWS estara equivalente ao gSOFA, e noutros, o
gSOFA tera maior que o NEWS.

Das investigacoes que compararam gSOFA com NEWS/ MEWS, (Mellhammar et al., 2019, Nieves
Ortega et al., 2019; Almutary et al., 2020; Durr et al., 2022), conclui-se que NEWS apresenta maior
sensibilidade que o gSOFA e que o gSOFA apresenta maior especificidade que o NEWS. A pontuacéo
NEWS igual ou superior a 5 teve maior sensibilidade do que uma pontuacdo gSOFA igual ou superior a
2 para identificar doentes com sépsis internados no SU. Tomados em conjunto, os investigadores
consideraram que os valores equilibrados entre sensibilidade e especificidade do NEWS torna-o no SPAP
mais adequado para facilitar o reconhecimento precoce da sépsis no SU.

0 gSOFA, sendo um instrumento de detecéo de sépsis mais especifico, teria capacidade de reduzir
a taxa de falsos-positivos.

Os SPAP NEWS ou MEWS servem somente para pontuar o nivel de degradacao fisiologica; nao
tendo por objetivo a detecdo precoce de qualquer doenca. Simplesmente servem para, caso detetem
alteracdes graves dos parametros fisiologicos, acionar a equipa de emergéncia. E a equipa de emergéncia
ira averiguar a causa dessa deterioracao.

Tendo em conta a leitura dos estudos acima expostos, o SPAP NEWS apresenta maior
sensibilidade a degradacéo fisiologica, mas nao apresentara especificidade superior que o gSOFA para
a detecdo de sépsis. A vantagem do SPAP NEWS reside na maior sensibilidade a degradacao fisioldgica,
provavelmente devido ao maior numero de parametros fisiologicos monitorizados. Um valor elevado no
SPAP NEWS ¢ sensivel para toda e qualquer degradacao fisiologica, embora ndo seja especifico de
sépsis/choque sético. O gSOFA, muito mais simples, consegue ser mais especifico que o NEWS. Ou
seja, parece haver variaveis preditoras de sépsis no gSOFA que tém maior peso na capacidade de
predicao de uma relacao ou dependéncia mutua entre parametros fisioldgicos e a sépsis.

Ou seja, NEWS ou MEWS néao apresentam qualquer especificidade para sépsis. Simplesmente,
porgue monitorizam 0s parametros de varios 6rgaos nobres, tornam-se mais sensiveis a deterioracao
organica grave; onde se pode enquadrar a sépsis e outras doencas igualmente graves como o COVID,
EAM, EAP, hemorragia cerebral, meningite. Logo, o aconselhamento da utilizacdo destes SPAP NEWS e

MEWS encontra-se em concordancia com a aceitacao de que sépsis seja equivalente a disfuncao
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multiorganica, porque admitem a utilizacdo para a detecdo precoce de instrumentos de avaliacao de
disfuncao organica (NEWS e MEWS).
O gSOFA indicara muitas pessoas com uma degradacao fisiologica melhor consentanea com o
perfil de sépsis. Por isso, alcanca maior especificidade que os SPAP MEWS/NEWS.
No entanto, existem legitimas criticas ao gSOFA.
“Por exemplo, a Sépsis pode estar presente sem um escore gSOFA =2 porque diferentes
formas de disfuncdo orgénica podem estar presentes além das avaliadas usando o gSOFA,
como hipoxemia, insuficiéncia renal, coagulopatia ou hiperbilirrubinemia. Além disso, um
doente pode ter um qSOFA=2 sem infecdo, por exemplo, em outras condicoes aguaas,
como hipovolémia, insuficiéncia cardiaca grave ou grande embolia pulmonar” (Vincent,

Martin & Levy, 2016, p. 2).

Apesar destas criticas, sendo o gSOFA também um SPAP, tal como o NEWS e MEWS o sdo, nao
se percebe porque ¢ que ao gSOFA nao seja atribuido o mesmo estatuto de reconhecimento. Alias,
gSOFA, NEWS e MEWS sdo SPAP e so servem para detetar a disfuncdo de érgaos, servindo como
indicadores de gravidade, e nao de diagnostico. Se o gSOFA nao serve para detetar sépsis, também nao
faz sentido que a SSC de 2021 recomende o NEWS e MEWS porque também esses nao detetam sépsis.
Nem o SRIS deteta sépsis.

E se 0 NEWS e o MEWS apresentam maior sensibilidade, ndo quer dizer que sejam sensiveis so6 a
sépsis. Ja vimos que elevada sensibilidade conduz a situacédo de falsos-positivos, e por isso, a VVS nédo é
ativada, sendo necessario maior especificidade, para ocorrerem menos falsos-positivos (& custa de menor
sensibilidade). O mesmo em relacao ao gSOFA que parece apresentar maior especificidade que os SPAP
NEWS, no entanto ndo quer dizer que seja especifico da sépsis. A maior especificidade do gSOFA advém
da sua melhor capacidade de pontuar o nivel de degradacao fisiologica que melhor se enquadra no status
de sépsis.

Pela definicdo da Sépsis-3 (Singer et al., 2016), “o que diferencia a sépsis da infecdo é uma
resposta aberrante ou desregulada do hospedeiro e a presenca de disfuncao organica.” (p. 2). Os SPAP
servem para detetar degradacéao fisioldgica grave. Se houver disfuncao organica com risco de vida é
sépsis. Se nao houver disfuncao organica, nao é sépsis. Dai que se pergunte se existem outros SPAP
que possam ser mais Uteis que o0 gSOFA/NEWS/MEWS para a detecao de disfuncao organica, compativel

com o estado de uma pessoa com Sepsis.
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A investigacao de Jouffroy et al. (2018) faz uma comparacao da eficacia dos SPAP MEWS, mRST,
PRESEP e gSOFA na triagem no pré-hospitalar de doentes sépticos e concluiu que os resultados dos
SPAP, testados no atendimento pré-hospitalar, apresentaram baixos valores preditivos, pelo que os SPAP
avaliados nao obtiveram relevancia clinica. Trata-se de uma investigacao muito interessante dado que se
pode concluir que nao sdo os SPAP que oferecem os altos valores preditivos que se espera numa triagem.
Nao faz sentido recomendarem a necessidade de desenvolver um sistema especifico de pontuacao,
porque o PRESEP ja é muito especifico para a sépsis (fusdo do SRIS e gSOFA); tal como o gSOFA.

Idealmente, a melhor proposta para a detecao precoce da sépsis consistira num sistema misto no
processo de triagem: (1) a atribuicdo de uma prioridade clinica, baseada na identificacdo de queixas que
o doente consegue comunicar — por exemplo: o PTM-, e (2) complementada com um SPAP - por
exemplo: 0 NEWS2, pelo seu bom valor preditivo genérico na detecao da deterioracdo do doente. Mas
mesmo assim, ainda seria necessario um procedimento que valide o conjunto PTM e o SPAP. Veremos
adiante.

A detecdo da pessoa com sépsis deveria idealmente ocorrer no primeiro contacto. Se
considerarmos que o primeiro contacto ocorre na sala de triagem, entdo o sistema de triagem, ideal,
deveria seguir o PTM e o NEWS2. A implementacdo deste processo implicaria a alocacdo de mais
recursos humanos para a avaliacdo dos sinais vitais e de redefinir o tempo esperado para a realizacdo
do processo de triagem. Dada a contingéncia de toda a ordem (humanos, estruturais, monetarios)
provavelmente nao seria implementada esta solucao ideal. Assim, estaria excluida do sistema de triagem
do SU o NEWS2.

No entanto, pela pesquisa as evidencias existentes, julgo que existem conhecimentos que
otimizam os recursos existentes. Para isso, na sala de triagem, (1) o PTM teria de ser otimizado, tornando-
0 mais sensivel as queixas-chave das pessoas com sépsis e (2) monitorizar aquelas variaveis relativas
aos parametros fisioldgicos preditores de sépsis.

E ainda na sala de triagem, (3) a realizacao de analise laboratorial que adicione maior sensibilidade
as variaveis relativas aos parametros fisiologicos preditores de sépsis.

O processo de atribuicdo de prioridade clinica, nas salas de triagem, dos SU do SNS, segue o
PTM. Pela identificacdo de queixas que o doente consegue comunicar ou nos sinais e sintomas que o
enfermeiro triador consegue identificar, ¢ atribuido determinada prioridade clinica, segundo o que
determinam os fluxogramas e/ou discriminadores do PTM. No entanto, o PTM ndo apresenta um

fluxograma e/ou discriminador compativel para a detecao de sépsis.
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A solucdo tera de incluir uma readaptacdo do PTM para obter mais especificidade na detecédo da
sépsis. O GPT deveria refinar o PTM baseando-se nos trabalhos de Bohm, et al. (2015), Wallgren, et al.
(2017) e Wallgren et al. (2021), onde identificam as palavras-chave, relacionadas com a apresentacao
dos sintomas do doente séptico, e por isso, oferecem solucdes mais sensiveis na reformulacdo dos
descriminadores/fluxograma necessarios para a detecdo de sépsis. O PTM deveria valorizar as variaveis,
que sao mais preditivas para a sépsis, baseando-se em palavras que se orientem para queixas-chave
como queixas vagas de piora do estado geral como “deterioracdo”, “sinais e sintomas fisicos” e

n n

“dificuldades de estabelecer contacto satisfatorio com o doente”, "respiracdo anormal", "circulacao
anormal", "estado mental alterado agudo", “temperatura anormal/ suspeita anormal”, “dor”, “estado
mental alterado agudo”, “fraqueza nas pernas”, “dificuldades respiratorias”, “perda de energia”,
“sintomas gastrointestinais”. Nos doentes que chegaram pelos seus meios: "dor".

Assim que as queixas suscitem a suspeita de sépsis, dever-se-a monitorizar aquelas variaveis
relativas aos parametros fisiologicos preditores de sépsis. Neste sentido torna-se pertinente explorar quais
0s parametros fisioldgicos preditores de sépsis compativeis com a sua exequibilidade numa sala de

triagem.

Reflexao sobre as variaveis preditoras de sépsis e a sua exequibilidade numa sala de triagem.

Uma perspetiva é que sendo a sépsis uma “disfuncao organica com risco de vida causada por
uma resposta desregulada do hospedeiro a infecdo” (Singer et al., 2016, p. 804), sugere o
comprometimento das funcdes organicas mais vitais: a pulmonar, a cerebral e a cardiovascular. Dos
varios SPAP, o qSOFA apresenta a melhor especificidade. Os critérios do gSOFA compdem-se de FR (>
22), da alteracdo do estado de consciéncia e PA sistdlica (< 100 mmHg). Assim, poderiamos concluir
que o gSOFA, porque incide sobre essas mesmas funcdes organicas vitais, seria o melhor instrumento
para a detecao da sépsis. No entanto, a revisao das evidéncias permitiu concluir que o gSOFA (tendo
que cumprir com dois destes critérios) nao apresenta elevada sensibilidade.

Outra perspetiva & que sendo a sépsis a consequéncia de uma doenca critica (infeciosa ou nao),
que causa disfuncdo mitocondrial (toxicidade celular por H202,), de onde se segue a repercussao
generalizada em todos os &rgaos, explica um processo sistémico que conduz a disfuncéo
microangiopatica, hipotensao refrataria, faléncia de multiplos orgaos e morte (Pravda, 2021). Logo, se a
sépsis afeta todas as funcdes organicas, a construcdo de um algoritmo para a detecao de sépsis teria de

ser forcosamente amplo, porque amplo é o espectro da sépsis. Ora, na sala de triagem impde-se a

126



rapidez e simplicidade para a determinacéao do risco clinico; e o escrutinio de todas as funcoes organicas
na sala de triagem transformar-se-ia numa consulta, anulando a funcao de triagem.

Angus & Van Der Poll (2013), no seu artigo de revisao sobre sépsis grave e choque sético, referem
que a disfuncao aguda de 6rgaos afeta mais comumente os sistemas respiratério e cardiovascular” (p.
841).

Considerando a Tabela 29, relativa as variaveis preditoras de sépsis, a detecao da sépsis deveria
seguir aqueles parametros fisiologicos que sao mais referenciados: FR-11 vezes; T-9; FC-8, TA-8; AEC-7;
Sp02-5. A funcéao respiratoria (FR e Sp0O2), 16 vezes; a cardiovascular (FC e TA), 16; a temperatura, 9 e
a alteracao do estado de consciéncia, 7.

A monitorizacdo da temperatura ndo seria tdo relevante porque acima ja se explicou a ineficacia
dos critérios de presuncao de infecdo da VVS.

A FR sera a variavel preditora de sépsis mais citada. Sabemos que a polipneia ocorre, geralmente,
como resposta compensatoria fisioldgica a acidose metabolica, a hipoxia (p. ex. alta altitude) e no
aumento das necessidades metabdlicas (p. ex., febre, esforco fisico). Racionalmente, ha coeréncia para
aceitar a FR como valido preditor da sépsis porque o estadio de acidose metabdlica é consequente a
disfuncdo mitocondrial, que deixa de realizar a respiracdo aerobia. O tronco cerebral é estimulado a
expelir o dioxido de carbono, para tentar compensar a acidose metabdlica, pelo aumento da FR. Neste
sentido, considero que se deva incluir, no processo de triagem, a monitorizacéao da FR.

Reflexao sobre a alteracdo aguda do estado de consciéncia

Relativamente a alteracdo aguda do estado de consciéncia, a investigacao de Wallgren et al. (2020)
verificou que quando se combinava um estado mental alterado agudo (ECG < 15) e se excluia o lactato,
nao afetava visivelmente os resultados. Ou seja, a alteracdo aguda do estado mental pode refletir um
estado de lactato elevado, tornando possivel a equiparacao da alteracao aguda do estado mental a um
estado de sépsis/choque sético (lactatos elevados).

A deterioracdo do nivel da consciéncia é um indicador precoce (confusdo, desorientacado, delirium),
pois o cérebro recebe 25% do débito cardiaco (Vincent et al., 2012, e Cecconi et al. 2019, citados por
Carneiro, 2022).

A revisdo sistematica de Hollyer et al. (2019) pretendeu avaliar o efeito do lactato na
microcirculacao cerebral. Hollyer et al. (2019) “concluiram que o lactato pode atuar como um regulador
dependente da dose da microcirculacédo cerebral, aumentando a resposta hiperémica a ativacéo
funcional abaixo de 5 mmol/kg e iniciando uma resposta hiperémica acima de 5 mmol/kg” (p. 712).

Mais adiante, acerca das evidéncias sobre a regulacao bioquimica da microcirculacao cerebral pela
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exposicao repetida ao lactato, artificialmente ou por meio de exercicios, “parece que o lactato exerce
efeitos angiogénicos de curto e longo prazo na microvascular cerebral por meio de um mecanismo
comum” (p. 715). Essa resposta a hipdxia e ao exercicio (pela producdo de lactato durante a glicolise
anaerobica), desempenham um papel na homeostase vascular cerebral e na hemodinadmica, garantindo
que a glicose e o0 oxigénio sejam entregues as células cerebrais.

Hollyer et al., (2019), referem que o lactato desempenha varios papeis no tecido cerebral:
molécula sinalizadora; moduladora da excitabilidade neuronal; coordena o metabolismo energético e o
fluxo sanguineo no cérebro e em outros orgdos. A explicacdo provavelmente residira em mecanismos
que envolvem NADH e, portanto, o estado energgético celular. A elevacdo do lactato ndo altera a célula
cerebral porque o lactato é essencial para o metabolismo energético cerebral; no entanto, quando
alcanca um estado de hiperlactatemia (>5) ocorre um aumento no racio lactato/piruvato, no racio
NADH/NAD+, maior acumulo de NADH, saturacao dos transportadores de NADH, aumento de espécies
reativas de oxigénio, aumento do Ca 2+, aumento da sintase de o6xido nitrico e inicio de uma resposta
hiperémica (Hollyer et al., 2019).

Considerando que a alteracdo do lactato cerebral e 0 aumento do fluxo sanguineo no cérebro,
durante a hipoglicemia, estariam envolvidos na incapacidade da autodeteccao atempada da alteracao do
estado de consciéncia nos diabéticos tipo |, Van Meijel et al. (2022) estudaram o efeito do lactato no
fluxo sanguineo cerebral durante a hipoglicemia. Observaram que, além de suprimiu as respostas
hormonais contrarregulatorias & hipoglicemia, a infusdo intravenosa de lactato aumentou
consideravelmente o fluxo sanguineo cerebral e atenuou a redistribuicdo sanguinea regional ao talamo,
mimetizando as observacdes da alteracao da percecao que ocorre na hipoglicemia.

Ou seja, o tecido cerebral parece defender-se da disfuncéo circulatéria. Parece, que a alteracao
do estado de consciéncia observado nos casos de choque sético se deva mais a alteracdes metabdlicas
(dado que NADH é uma coenzima) do que a alteracdes da circulacao sanguinea. O aumento do fluxo
sanguineo cerebral correlaciona-se com o racio arterial de lactato/piruvato (Mintunet al. 2004), estando
interligado ao racio NADH/NAD+.

Portanto, a elevacao do lactato nao altera a célula cerebral porque o lactato é essencial para o
metabolismo energético cerebral; no entanto, quando alcanca um estado de hiperlactatemia (>5) ocorre
um aumento do racio lactato/piruvato, no racio NADH/NAD+, maior acumulo de NADH, saturacéo dos
transportadores de NADH, aumento de espécies reativas de oxigénio, aumento do Ca 2+, aumento da

sintase de oxido nitrico e inicio de uma resposta hiperémica.
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Se, para varios autores, a alteracdo do estado de consciéncia ocorre por perturbacao
hemodinamica, Pravda (2021) atribui a causa aos danos a disfuncdes oxidativas induzidas por H202 no
cérebro.

Pravda (2021) refere que a encefalopatia, associada a sépsis, &€ uma disfuncédo cerebral difusa
que varia da letargia e falta de concentracéo a alteracoes de personalidade, delirium e coma, que ocorre
secundariamente a sépsis na auséncia de infecdo direta do sistema nervoso central. A encefalopatia
associada a sépsis afeta até 70% dos doentes com sépsis e esta associada a maior mortalidade e piores
resultados a longo prazo, com metade dos doentes sobreviventes sofrendo de défices cognitivos de longo
prazo. Também refere que o cérebro é altamente sensivel a danos e disfuncdes oxidativas induzidas por
H202, e existem estudos que relatam citotoxicidade dose-dependente a H202.

Por muitas décadas, a producdo de lactato no cérebro foi vista como consequéncia do
fornecimento inadequado de oxigénio, interrupcdo do metabolismo oxidativo ou incompatibilidade entre
as taxas glicolitica e oxidativa (Siesjo 1978, citado por Dienel ,2012). Seja pela influéncia de (Vincent et
al., 2012, e Cecconi et al. 2019, citados por Carneiro, 2022) de onde a deterioracdo do nivel da
consciéncia se deve a disfuncao circulatéria porque o cérebro recebe 25% do débito cardiaco; pela
influéncia de Hollyer et al. (2019), onde a hiperlactatemia (lactato>5) apresenta alteracdes mais
substanciais pela incapacidade no reequilibrio enzimatico intracelular para anular o efeito da excessiva
producédo de NADH (Mintunet al. 2004); pela influéncia de Van Meijel et al. (2022) em que os lactatos
procedem a uma redistribuicdo sanguinea regional ao talamo; pela influéncia Pravda (2021) e a
encefalopatia causada pelas disfuncdes oxidativas induzidas por H202 no cérebro.

Se o cérebro é muito sensivel, seja por alteracdo do perfil hemodinamico ou por citotoxicidade,
entao deve-se de incluir no processo de triagem a avaliacao da alteracao aguda do estado de consciéncia,

como possivel sinal e sintoma de sépsis.
Caso a pessoa tenha:

““Défice Neuroldgico Agudo” (um novo discriminador, definido como aquele surgido nas
ultimas 24 horas) é sempre classificado com a prioridade Laranja (Muito Urgente) e o tempo
alvo para o inicio da observacdo médica em 10 minutos, [gualizando esta situacdo com a

priotridade preconizada para a dor toracica “(Grupo Portugués de Triagem, 2021, p. 4).

Ha, de facto, pelo PTM, uma preocupacao com a rapida investigacao da alteracao do estado de

consciéncia agudo, mas sem estar associado a detecao de sépsis, mas ao AVC.
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0 GPT (2021) introduziu uma modificacao no discriminador “Alteracdes do Estado de Consciéncia
de novo” (p. 5), definindo-o “de novo” como a instalacao da sintomatologia /quadro nas ultimas vinte e
quatro horas. Assim, o GPT pretendeu valorizar estados mais agudos, com uma larga janela temporal,
cabendo ao médico o juizo de valor sobre a oportunidade e modalidade do tratamento posterior. No
entanto, o PTM nado apresenta qualquer referéncia das “Alteracdes do Estado de Consciéncia de novo”
a possibilidade de sépsis. Julgo que seria muito pertinente. A avaliacdo do estado de consciéncia, além
de simples e rapida, oferece informacdes demasiado importantes para serem preteridas, ou, nado

associadas a sepsis.

Reflexao sobre a frequéncia respiratoria aumentada e da alteracdo do estado de consciéncia

Refletindo sobre a importancia da frequéncia respiratéria aumentada e da alteracdo do estado de
consciéncia, para a detecdo da pessoa com sépsis, parece que o aumento da frequéncia respiratoria
seja mais sensivel a sépsis do que a alteracdo do estado de consciéncia. A alteracdo do estado de

consciéncia parece que surgira num estadio mais avancado.

Reflexao sobre a funcdo cardiovascular

As evidéncias, recolhidas sobre as variaveis preditoras da sépsis, também incidem sobre a funcéo
cardiovascular (Tabela 30 e Figura 1).

O fluxograma e/ou discriminador do PTM, que solicite a pressdo arterial, esta reservado para as
gravidas ou a crise hipertensiva referenciada.

As diretrizes da SSC de 2016 (Rhodes et al., 2017), no ponto 7, relativamente & ressuscitacao
inicial, referem que “sugerimos orientar a ressuscitacdo para normalizar o lactato em doentes com niveis
elevados de lactato como um marcador de hipoperfusao tecidular” (p.310).

Nas diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021), na sétima e oitava recomendacao relativa a
ressuscitacao inicial, sugerem que “para doentes com hipoperfusao induzida por sépsis ou choque
sético” (p. 1977) a ressuscitacao visa a diminuicdo do lactato sérico e usando o TPC como medida
adjunta de perfusao.

Ou seja, pela interpretacao do sentido que recolho das diretrizes das SSC de 2016, 2017 deduz-
se que a tomada de decisdo, para o inicio da ressuscitacdo, com fluidos se fundamenta na elevacao do
lactato sérico, dado que se trata de um marcador de hipoperfusao tecidual. Na de 2021, sugerem regular
a ressuscitacdo inicial para diminuir os valores de lactatos, orientados pela resposta do TPC a

administracado de fluidos.
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Marik (2019) contesta abertamente a associacdo de lactatos a hipoperfusdo tecidual. Considera
que o raciocinio de que a hiperlactatemia é consequéncia da hipoperfusado de érgaos, conduzindo a uma
oferta inadequada de oxigénio e com a consequente producao anaerdbica de lactato, esta errada. Apoia-
se na investigacdo de Hernandez et al. (2019a), designado de estudo Andromeda-Shock. Nessa
investigacao, Hernandez et al. (2019) pretenderam determinar se a ressuscitacao direcionada a perfusao
periférica (avaliada usando o TPC) durante o choque séptico precoce em adultos ¢ mais eficaz do que
uma ressuscitacdo direcionada ao nivel de lactato (avaliada pela depuracdo de lactato) reduziria a
mortalidade. Concluiram que entre os doentes com choque séptico, uma estratégia de ressuscitacdo
visando a normalizacdo do TPC, em comparacdo com uma estratégia visando os niveis séricos de lactato,
nao reduziu a mortalidade. A importancia da avaliacdo clinica da perfusdo periférica como alvo durante
a ressuscitacdo no choque sético inicial nao foi estabelecido. A ressuscitacdo guiada por lactato seria
supostamente alcancada por boélus repetidos de cristaldides para alcancar o declinio desejado nos niveis
de lactato sanguineo. Essa abordagem levara a sobrecarga de volume com aumento do risco de
disfuncao de orgdos e morte. A ressuscitacdo direcionada a perfusdo periférica resultara em afogamento
iatrogénico em agua salgada, estando descrito a faléncia multiorganica induzida por cristaldides. A
elevada ressuscitacdo com fluidos, além de alterar a estrutura e funcéo celular, potencializa a resposta
inflamatdria. Paradoxalmente, na sépsis, os cristaldides atuam como vasodilatadores, diminuem a
resposta adrenérgica e aumentam o escoamento capilar (Marik, 2019).

Marik (2019), menciona o crescente corpo de evidéncias que sugere que a sépsis € caracterizada
por anormalidades do metabolismo energético, disfuncdo mitocondrial, anormalidades das enzimas do
ciclo de Krebs, que causam uma falha bioenergética; e afastam-se da associacdo da sépsis com
fornecimento inadequado de oxigénio aos tecidos. O robustecimento deste entendimento veio do
contributo das investigacdes de Hayes et al. (1994) e de Ronco et al. (1993), onde o fornecimento
suplementar de oxigénio ndo aumentou o consumo de oxigénio nem diminuiu os niveis de lactato; Marik
& Sibbald (1993) demonstraram que a transfusao de sangue ndo aumentou o consumo de oxigénio nem
resultou no declinio da lactatemia. Marik (2019) ainda menciona o estudo de Gattinoni et al. (2019) por
estes autores terem demonstrado que a hiperlactatemia na sépsis é a causa mais frequentemente pelo
comprometimento da utilizacao de oxigénio nos tecidos do que pelo comprometimento do transporte de
oxigénio. A auséncia de necrose isquémica, nas autopsias em doentes que morreram de sépsis (Takasu
etal., 2013), provavelmente seja explicada pela auséncia no comprometimento do transporte de oxigénio

na sépsis. Nos doentes séticos surge a lesao renal aguda apesar da manutencdo do fluxo sanguineo
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renal (Takasu et al., 2013). Tendo o tubo contornado proximal o maior numero de mitocéndrias por
célula, torna-se muito vulneravel a falha biogenética (Sun et al. 2019).

Marik (2019) alerta para os perigos dos efeitos hemodinamicos adversos dos cristaloides em
doentes com sépsis. Cita He et al. (2019) por demonstrar a reducdo do fluxo microcirculatério pulmonar
com a administracdo de fluidos, pelo aumento significativo da espessura septal. Portanto, para Marik
(2019) entende-se que nado ha auséncia do comprometimento do transporte de oxigénio durante a sépsis.
Também Pravda (2021) viria a expressar o0 mesmo raciocinio.

No seu artigo, Marik (2019) refere que as evidéncias sugerem que, a maior parte da
hiperlactatemia, em doentes séticos, ndo esta relacionada com a ma perfusao tecidual e, portanto,
considera improvavel que responda a tentativas iatrogénicas de aumentar a oferta de oxigénio. O
aumento, na administracao de oxigénio em doentes séticos, com hiperlactatemia ndo aumentara o
consumo de oxigénio e provavelmente aumentara a morbidade e a mortalidade desses doentes.

Malik (2019) enfatiza que “a sépsis e o choque sético sdo estados sem deplecédo de volume” (p.
s1970).

Face ao exposto, nota-se que ha um entendimento contraditério da patofisiologia da sépsis
relativamente a direcdo do nexo de causalidade. Por um lado, a sépsis associada a disfuncao
macrocirculatoria ira causar disfuncdo microcirculatoria nos tecidos, com repercussado celular
(hiperlactatemia). Por outro, a disfuncao celular (hiperlactatemia) ira causar disfuncdo microcirculatéria
com repercussao macrocirculatoria.

Embora o choque cardiogénico seja diferente do choque sético, procura-se obter o subsidio de
outros conhecimentos que reflitam as consequéncias hemodinamicas no défice da disfuncdo miocardica.
Porque, se existe alguma duvida de que o estadio de sépsis causa disfuncdo hemodinadmica, ndo ha
duvida que as doencas que causam a disfuncado do miocardio conduzem a repercussdes hemodinamicas.
Nas arritmias periparagem, sendo uma disfuncdo cardiaca que podem causar instabilidade
hemodinamica, a ERC de 2021 (Perkins et al., 2021) recomenda que a avaliacdo e o tratamento de
todas as arritmias devam de considerar se o doente se encontra estavel ou instavel. As caracteristicas
do risco de vida de um doente instavel deve incluir: choque, apreciado como hipotensdo (por exemplo,
PA sistolico < 90 mmHg) e sintomas de atividade simpatica aumentada e reducdo do fluxo sanguineo
cerebral; sincope como consequéncia da reducédo do fluxo sanguineo cerebral; insuficiéncia cardiaca
grave manifestada por edema pulmonar (disfuncdo do ventriculo esquerdo) e/ou veias jugulares
distendidas (insuficiéncia do ventriculo direito); isquemia miocardica (dor toracica, alteracdes ECG (com

ou sem dor). As arritmias peri paragem seguem a classificacdo tradicional em taqui e bradidisritmias,
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cuja atuacdo é definida em funcdo da estabilidade/instabilidade clinica. Em caso de instabilidade clinica
destas disfuncdes cardiacas (arritmias peri-paragem: taqui e bradidisritmias), a maior visibilidade ocorre
na alteracao do estado de consciéncia, nos sintomas respiratorios de EAP, jugulares distendidas e de dor
toracica. Nas bradicardias (Perkins et al., 2021), considerando que a FC < 30-40 min, sugerem que seja
“deixado sem tratamento, desde que nao haja sinais de hipoperfusao (ou seja, aumento do lactato,
reducao do débito urinario, etc.)” (p. 235).

No processo de triagem, a detecao de uma pessoa, com alteracédo do estado de consciéncia,
devera suscitar a hipdtese de estar na presenca de uma pessoa com sépsis. Os sintomas respiratorios
de EAP partilhardo um quadro sintomatico parcial com o estado de sépsis (dispneia). As queixas de dor
toracica sugerem a ativacdo da VV Coronarias.

Hotchkiss et al. (2016) referem que a funcao de barreira endotelial ¢ um componente integral da
resposta a sépsis. A barreira endotelial continua reveste o sistema vascular e separa a fase liquida do
compartimento sanguineo dos tecidos. Em condi¢cdes normais, o endotélio serve como uma superficie
anticoagulante que regula o fluxo de gases, agua, solutos, hormonas, lipidios, proteinas e uma infinidade
de outras macromoléculas dentro da microcirculacao. A sépsis é vista como uma desregulacdo das redes
de circuitos interativos e oscilantes da comunicacao célula-célula que mantém a homeostase em
condicdes normais. Nesse sentido, a disfuncdo da barreira endotelial ¢ um evento fisiopatolégico
fundamental que ocorre precocemente na sépsis e no choque séptico em particular. Na sépsis, a
integridade do endotélio € rompida, em resposta a adesdo de plaguetas e neutrofilos, a libertacdo de
mediadores inflamatorios e intermediarios toxicos oxidativos e nitrosativos. A lesdo endotelial aumenta a
permeabilidade endotelial, causando a perda macica de proteinas intravasculares e fluidos plasmaticos
para o espaco extravascular. A vasodilatacao difusa em toda a microcirculacdo altera o fluxo sanguineo
capilar, o que contribui para a ma perfusao tecidual e, em Ultima analise, para o choque.

Portanto, inicialmente, a disfuncdo endotelial ocorre a nivel da microcirculacao. A progressiva
deterioracao endotelial repercutir-se-a na disfuncao da macrocirculacao, causando choque. A evolucéo
da sépsis para choque sético, quanto a funcdo cardiovascular, evoluira de uma disfuncéo
microcirculatoria para uma disfuncdo macrocirculatéria.

Carneiro, (2022), apoiando-se nas investigacdes de Yang et al. (2020) e Ranzani et al. (2013),
refere que mais importante que os valores da PA e a sua evolucao, interessa saber se existe repercussao
hemodinamica. Se a PA nao for suficiente para as necessidades da pessoa, apresentara sinais e sintomas
de baixa perfusdo. Salienta a importancia de que a hipotensao, por si s, nao define choque. Se a PA

sistélica < 90 mmHg e/ou PAM < 65 mmHg com lactato sérico normal e sem manifestacdes de
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hipoperfusao, mesmo que curse com sintomas posturais, ndo impde tratamento invasivo, como 0s
descritos para os estados de choque. A caracterizacdo dos tipos de choque vasoplégico, criptico e grave
apresentam manifestacdes de hipoperfusdo (disfuncdo neurologica, renal ou alteracdes cutaneas: pele
marmorea, atraso no tempo de preenchimento capilar, diferenca da temperatura central e periférica)

correlacionando valores baixos da PA com valores dos lactatos.

Reflexao sobre disfuncao na microcirculacdo, TPC e das manchas cutaneas

Relativamente aos marcadores de disfuncdo na microcirculacdo, Carneiro (2022) refere que os
sinais e sintomas sdo: hiperlactacidemia > 2 mmol/L; TPC > 2 segundos e pele marmorea. Os
marcadores de disfuncdo na macrocirculacao: hipotensao arterial definida como PA sist <90 mmHg, PA
média <65 mmHg, ou queda da PA sistolica > 40 mmHg no adulto ou PA < 2 desvio-padrdo abaixo do
habitual e necessidade de vasopressores para manter estes valores.

Carrillo et al. (2016), citando Nduka & Parrillo (2009), referem que “o sistema cardiocirculatério
¢ extremamente afetado durante o choque séptico, devido, entre outras coisas, ao aumento da expressado
e producao de oxido nitrico, isso interfere diretamente no metabolismo do célcio no cardiomidcito,
alterando a sua funcao contratil, além do seu efeito téxico direto na célula miocardica” (p. 7).

Pravda (2021) refere que a instabilidade hemodinamica, associada a sépsis, se deve a extensa
rutura do citoesqueleto das células endoteliais, levando a retracdo endotelial significativa e disfuncao
microangiopatica, evoluindo para um défice na resposta vasomotora, rutura da barreira com formacao
de edema e hipotensao irreversivel (choque séptico).

No momento da triagem, sera mais dificil detetar uma pessoa com sépsis do que uma pessoa
com choque sético, porque 0s sinais e sintomas da pessoa com sépsis sao menos explicitos, menos
exuberantes, que uma pessoa com choque sético.

Ora, no momento da triagem, em caso de suspeita de sépsis (supondo que ja ouviu as queixas-
chave e detetou aumento da FR e/ou alteracdo do estado de consciéncia agudo) dever-se-ia pesquisar
sinais de disfuncéo microcirculatdria, ou seja, sinais de hipoperfusao periférica, tais como o TPC > 2
segundos e a pele marmoérea.

O mosqgueamento, definido como descoloracao irregular da pele, reflete a reducdo do fluxo
sanguineo na pele e a baixa saturacao de oxigénio nos tecidos, tendo sido sugerido como um instrumento
de avaliacao clinica da perfusao tecidual em doentes com infecdo grave (Bourcier et al., 2017).

A investigacao de Bourcier et al. (2017), considerando a hipotese de que a hipoperfusdo cutanea

esteja relacionada com a disfuncao endotelial regional, apos a ressuscitacdo volémica, comparou trinta
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e sete doentes sépticos internados no SMI, incluindo onze sem e vinte e seis com choque séptico. A
vasodilatacao, dependente do endotélio na circulacao cutanea, foi medida antes e apds a iontoforese de
acetilcolina na regido do antebraco e joelho. A iontoforese transdérmica de acetilcolina (pelo uso de uma
corrente elétrica fraca ocorre a passagem do medicamento através da pele) induz a producao de NO
pelas células endoteliais, induzindo relaxamento e vasodilatacdo das células musculares lisas. O
aumento local resultante no fluxo sanguineo pode ser posteriormente medido por fluxometria Doppler a
laser. Apos a analise dos padrdes de vasodilatacdo induzida, de acordo com a presenca ou auséncia de
manchas e o estado vital aos catorze dias, concluiram que na area do joelho, o aumento do fluxo
sanguineo da pele, apds a iontoforese de acetilcolina, foi menor em doentes com pele mosqueada em
comparacao com doentes sem pele mosqueada. Na area do antebraco, o aumento do fluxo sanguineo
da pele, apos a iontoforese de acetilcolina, foi semelhante em doentes com e sem pele manchada. Entre
os doentes com choque séptico, 0 aumento do fluxo sanguineo da pele apds iontoforese de acetilcolina
na area do joelho foi significativamente menor em ndo sobreviventes em comparacdo com o0s
sobreviventes em catorze dias. Em doentes com choque séptico, o aumento do fluxo sanguineo cutaneo,
na area do antebraco, apos iontoforese de acetilcolina foi semelhante em sobreviventes e nado
sobreviventes em catorze dias. Estes investigadores concluiram que o mosqueado esta associado a
disfuncdo endotelial regional em doentes com choque séptico, porque observaram uma reducdo
significativa no fluxo sanguineo da pele na regido do joelho em doentes com choque séptico em
comparacao com doentes com sépsis.

Bourcier et al. (2017) referiram que este estudo observacional mostrou alteracdo marcante na
resposta do aumento do fluxo sanguineo para a acetilcolina especificamente na pele mosqueada,
sugerindo que o mosqueado poderia ser usado como um indicador clinico confiavel de disfuncéo
endotelial.

Portanto, a pele do joelho sera melhor local que a pele do antebraco para verificar se ha disfuncéo
endotelial regional / disfuncao microcirculatoria.

No entanto, na tabela 1 do artigo de Bourcier et al. (2017) verificamos que s6 um (9%) em onze
com sépsis & que apresentam manchas na pele (“Mottling presence”, p. 4). Somente cinco (27%) dos
doentes sobreviventes ao choque sético e quatro (50%) dos doentes nao sobreviventes apresentavam
manchas na pele.

Se 0 aspeto de pele marmoreo, manchas, mosqueamento, significa disfuncao endotelial regional
e, se somente o reduzido numero de 9% das pessoas com sépsis & que apresentam esse aspeto da pele,

entdo a alteracao da coloracéo da pele com aspeto de pele marmdrea nao apresenta sensibilidade (uma
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boa sensibilidade teria de ser superior a 80%; razoavel, acima dos 70%) para a disfuncao endotelial
regional na sépsis. E, por isso, a alteracao do aspeto da pele nao servira como instrumento de triagem
para a detecao da alteracao da microcirculacao.

Além disso, se somente cinco (27%) dos doentes sobreviventes ao choque sético e quatro (50%)
dos doentes nao sobreviventes apresentavam manchas na pele, também se pode concluir qgue nem
sensibilidade tém para os casos de choque sético.

Acima, falou-se dos sinais de hipoperfusdo periférica, tais como o TPC > 2 segundos e a pele
marmorea. Ja se excluiu a importancia da alteracdo do aspeto da pele, mas falta abordar a importancia
do TPC.

Na oitava recomendacdo da SSC 2021 (Evans et al., 2021) sugerem usar o TPC para orientar a
ressuscitacdo volémica, como adjuvante de outras medidas de perfusdo, nos adultos com choque sético.
Apoiam-se nas investigacdes de Cecconi et al. (2019) e de Lara et al. (2017).

Lara et al. (2017), considerando que na avaliacdo clinica da perfusao periférica, dado que a pele
carece de controle auto-regulador do fluxo e, quando o sistema nervoso simpatico se encontra ativado,
ocorre a diminuicdo da perfusdo local durante a disfuncéo circulatéria aguda. Lara et al. (2017)
descobriram que os doentes com sépsis e hiperlactatemia, mas tendo TPC normal apds a primeira
ressuscitacdo volémica no SU, tém baixo risco de morbidade e mortalidade. Em contraste, os doentes
com sépsis e hiperlactatemia, mas tendo TPC anormal, apesar da ressuscitacdo de fluidos inicial, & um
forte preditor de piores resultados porque pode predizer uma disfuncéo circulatoria mais complexa.

Portanto, pelos trabalhos de Lara & Ortega (2017), a percecdo da resposta macrocirculatoria a
ressuscitacdo volémica pode ser obtida pela avaliacdo do TPC.

No entanto, na investigacdo de Lara et al. (2017), dos noventa e cinco doentes sépticos com
hiperlactatemia (lactatos > 2), 31% tinham o TPC anormal (neste estudo consideraram trés segundos
como o limite superior normal). Ou seja, 69% tinham o TPC considerado normal. Portanto, o TPC nao
apresenta sensibilidade suficiente para a detecao do choque sético; muito menos tera para a pessoa
com Sépsis.

A revisao de Cecconi et al. (2019) revela algum descontentamento por nao haver quase evidéncias
sobre a melhor forma de realizar a administracdo de fluidos e melhorar os resultados centrados no
doente. Cita o exemplo, apesar de a PA ser a variavel mais utilizada para orientar a administracao de
fluidos a beira do leito, ndo ha evidéncias sobre a melhor forma de utiliza-la. Ainda assim, nas suas

declaracdes e consideracdes referem que a disfuncao circulatdria aguda pode ser detetada por um exame
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clinico completo, incluindo a avaliacao das trés janelas de perfusao tecidual - alteracdo mental, perfusédo
cutanea e oliguria - em combinacao com taquicardia e hipotensao arterial.

No ano seguinte, a revisdo de Messina et al. (2020) procurou avaliar o papel e a eficacia da
monitorizacdo hemodinamica basica para orientar e titular a administracdo de fluidos durante a disfuncao
circulatdria aguda. O diagndstico de disfuncao circulatoria aguda é principalmente clinico. De facto, um
débito cardiaco muito baixo pode ser prejudicial, pois € um determinante primario da entrega periférica
de oxigénio. Porém, ndo ha uma correlacao matematica entre a medida do débito cardiaco e a adequacao
do fluxo sanguineo periférico. Ou seja, valores normais ou mesmo elevados do débito cardiaco podem
ser insuficientes, caso a necessidade metabolica ndo seja adequadamente suprimida (Messina et al.,
2020).

A avaliacdo clinica da perfusdo periférica, considerando o papel funcional da pele e do TPC,
verifica-se que, na resposta sistémica entre a entrega e o consumo de 02, ocorre a reorganizacao na
redistribuicdo do sangue de 6rgdos nao vitais para orgdos vitais. Sendo a pele um érgado ndo vital, ira
sofrer uma reducao do fluxo sistémico. Seguramente, a perfusao periférica pode ser influenciada pela
temperatura ambiente, pela cor da pele e pela variabilidade interobservador. No entanto, “a progressao
do mosqueamento cutaneo esta associada aos niveis de lactato e ao débito urinario, mas nao aos valores
do débito cardiaco, confirmando o desacoplamento funcional entre a funcéo cardiaca e a progressdo do
choque” (Ait-Oufella et al. (2011) e Jouffroy et al. (2019), citados por Messina et al. (2020), p. 4 e 6).

Pode-se concluir do artigo de Messina et al. (2020) que as manchas cutaneas ndo se encontram
associadas a disfuncdo macrocirculatoria porque ndo estdo associadas ao débito cardiaco, mas ao
sofrimento celular, pela disfuncdo mitocondrial (elevacao dos niveis de lactatos).

Face ao exposto, a avaliacdo do TPC e das manchas cutdneas parece ndo apresentarem
sensibilidade nem especificidade para indicar o status de disfuncdo macrocirculatério. Neste sentido a
avaliacdo do TPC e das manchas cutaneas como instrumento per side detecao de disfuncao circulatéria
para a pessoa com sépsis nao é suficiente.

Quanto aos valores da PA, Messina et al., (2020) refere que “embora a hipotensao arterial per s/
nao seja um sinal de disfuncao circulatéria aguda, uma PA sistélica inferior a 90 mmHg (ou inferior a 40
mmHg em doentes previamente hipertensos) ou uma PAM inferior a 65 mmHg deve ser prontamente
reconhecida” (p. 4). Evans et al. (2021), referem que, por voto da maioria do grupo de trabalho,
“hipotensdo  deve ser expressa como uma pressdo arterial média inferior a 65 mm Hg” (p. 806),
esclarecendo que a hipotensao descrita no gSOFA (PA sistolica < 100 mmHg) so6 fora assim descrita

porgue tinha sido mais amplamente registada nas bases de dados eletrénicos de saude.
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No artigo de Messina et al., (2020), ndo se encontram especificados 0s sinais e sintomas com
elevada sensibilidade e especificidade que permitam tornar “prontamente reconhecida” uma hipotensao,
pelo que se perde a oportunidade de alicercar o processo de tomada de decisao quando se suspeita de
disfuncao circulatdria compativel com sépsis.

Nas diretrizes da ERC, Perkins et al. (2021), citando nove artigos que o fundamentam, refere que
“a sindrome pos-paragem cardiaca tem muitos caracteristicas em comum com a sépsis, incluindo a
deplecao do volume intravascular, vasodilatacao, lesao endotelial e anormalidades da microcirculacdo”
(p. 231).

Se a hipotensdo por si s6 nao define choque (Carneiro, 2022), ainda menos definira sépsis.
Interessa identificar aquela hipotensdo que resulta da disfuncdo de barreira endotelial do sistema
vascular e que causa instabilidade hemodinamica. A instabilidade hemodinamica, causada por disfuncdo
miocardica, tornar-se-a detetavel a vista pelas repercussdes inespecificas como a alteracao do estado de
consciéncia /sincope (reducdo do fluxo sanguineo cerebral). Os sintomas respiratérios, tanto podem
ocorrer na sépsis como na disfuncao miocardica esquerda; muito embora o EAP apresente outros sinais
a nivel respiratorio mais especificos — tosse, expetoracdo espumosa. As jugulares distendidas e de dor
toracica serdo sinais de instabilidade, mas especificas para disfuncao ventricular direita ou por isquemia
miocardica. Os sinais de TPC e de manchas cutaneas sao sinais de baixa sensibilidade até para o choque
sético. Portanto, dada a maior utilidade da detecéo da alteracao do estado de consciéncia como de
potencial repercussdo hemodinamica de alguma doenca, e dada a falta de especificidade da PA para a
sépsis, reserva-se a avaliacdo da PA para o momento a seguir a detecdo de alteracdes da frequéncia
respiratoria/alteracao do estado de consciéncia e lactatos elevados. Assim, considera-se necessaria a
monitorizacao da PA para a sépsis, na sala de triagem, se houver constatacao laboratorial de lactatos

elevados.

Reflexéo sobre a diurese

No que diz respeito a diurese é necessaria também alguma reflexdo. Com alguma frequéncia
constata-se a referéncia as perturbacoes da diurese como indicador de hipoperfusado. Carneiro (2022)
refere, que na avaliacao clinica de manifestacdes de hipoperfusao, poder-se-a detetar sinais de disfuncao
renal (oliguria, insuficiéncia renal), dado que os rins recebem 25% do débito cardiaco. A diurese constitui-
se um sinal, “mas expressa-se no médio prazo” (p. 160).

Messina, et al. (2020), citando Cecconi (2019) referem que outro marcador insidioso de possivel

hipoperfusao é o débito urinario. Citando Prowle et al. (2012), explicam que a oliguria € um sintoma
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inespecifico e pode ja estar presente na desidratacao leve. Além disso, o débito urinario pode nao refletir
uma hipoperfusdo sisttmica durante a disfuncdo circulatoria precoce porque alguns mecanismos
compensatorios neuro-hormonais podem ser responsaveis por uma preservacao e, as vezes, até mesmo
por um aumento do fluxo sanguineo renal e, nesse caso, os fluidos adicionais podem alterar a perfusao
renal por aumento da congestdo venosa. Em sintese, a administracdo de fluidos ndo leva
necessariamente a uma restauracédo da diurese normal e a oliguria pode ser o resultado de profundas
anormalidades microcirculatérias intra-renais que ndo estao relacionadas a hipoperfusao.

Portanto, a avaliacédo da diurese, além de nao ser exequivel na sala de triagem, também nao

apresentara sensibilidade, nem especificidade de hipoperfusao.

Reflexao sobre a alteracédo da sensibilidade do gSOFA e lactatos

Para Baumann et al. (2019) a combinacdo de gSOFA =1 ou Lactato =2 fornecem uma
sensibilidade substancialmente melhor para a triagem. E nosso entendimento, corroborando com a ideia
de Baumann et al. (2019), que se utilize a monitorizacdo da FR e da avaliacdo do estado de consciéncia,
nao descurando, no entanto, outras monitorizacdes, tais como, TA, FC e IC. Estas ultimas, embora neste
momento ndo se encontrarem evidéncias compativeis com sensibilidade e especificidade
suficientemente elevadas, para serem consideradas na detecao da disfuncdo microcirculatéria da pessoa
com sépsis, os seus valores se se apresentarem alterados poderdo corresponder a disfuncéo
macrocirculatoria, compativel com choque sético.

Pelos estudos de Lee et al. (2021), os critérios gSOFA foram desenvolvidos para identificar doentes
com sépsis com mau prognostico, mas tém sensibilidade limitada para detetar sépsis geral. Lee et al.
postulam que usar o gSOFA positivo, como critério de inclusao, pode estar associado a alta mortalidade
verificada no seu estudo.

Julgo que existe o perigo de se aceitar o rigoroso cumprimento do gSOFA >2 porque so se acionaria
a VWS em casos com mau prognostico.

Apesar de Ljungstrom et al. (2017), citando Fan, et al. (2016), referirem que os niveis elevados
de lactato ndo sao considerados especificos para o diagnostico de sépsis, outros autores como Contenti
et al. (2015), Shetty et al., (2017), Karon et al. (2017), Morris et al. (2017), Barichello et al. (2022), Liu,
He, et al. (2020), Gill et al. (2022), Evans et al. (2021a) demarcam a importancia dos lactatos.

Anteriormente, quando se abordou a importancia dos lactatos, fundamentamos a
imprescindibilidade dos lactatos. Varios autores referem que o lactato melhora a sensibilidade a sépsis

(Baumann et al., 2019; Gill et al., 2022). Na nossa perspetiva o lactato ajuda a confirma a suspeita, a
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que as variaveis que compdem o gSOFA sao sensiveis para a sépsis. Por isso, a confirmacao, prestada
pelo doseamento de lactato, ird conferir especificidade, na medida em que ird excluir agueles que nao
tém sépsis (valor de lactato baixo). E quando o doseamento de lactato for elevado, ira confirmar aqueles

que a tém, confirmando a sensibilidade das queixas-chave apresentadas na triagem.

Reflexdo sobre os valores de lactatos

Quiais os valores de lactatemia necessarios para considerar a pessoa sética?

O valor de lactatos > 4 resultou da Sépsis-1 (Bone et al., 1991, citado por Teggert et al., 2020).
As investigacoes de Wallgren et al. (2020) e de Wallgren, Sjolin, Jarnbert-Pettersson & Kurland (2020)
consideraram que os lactatos > 4 seriam preditores de sépsis.

A revisao sistematica de Kruse et al. (2011) concluiu que todos os pacientes com lactato na
admissdo acima de 2,5 deveriam de ser monitorizados de perto quanto a sinais de deterioracéo, e que
0s pacientes com niveis de lactato ainda mais baixos deveriam de ser considerados para doseamento
seriado de lactato. Adicionalmente, pretendendo verificar a concordancia entre os niveis de lactato
sanguineo arterial, venoso periférico e capilar em pacientes em situacao aguda, concluiu que a correlacao
entre os niveis de lactato no sangue arterial e venoso foi considerada aceitavel. Kruse et al. (2011)
aconselham o incentivo pela amostragem venosa por ser menos inconveniente para os doentes. Citando
os estudos de Gallagher et al. (1997) e de Lavery et al. (2000), referem que nao foi encontrada qualquer
diferenca no nivel de lactato venoso periférico ao comparar a amostragem com ou sem 0 uso de
torniquete.

Na Sépsis-3, Singer et al. (2016), considera que o choque séptico € um subconjunto de sépsis em
que as anormalidades circulatorias e celulares/metabdlicas subjacentes sdo profundas o suficiente para
aumentar substancialmente a mortalidade. Assim, choque sético sera a existéncia de hipotensao
persistente que requer vasopressores para manter a PAM 265 mm Hg e com um nivel de lactato sérico
>2 mmol/L (18mg/dL), apesar da ressuscitacdo com volume adequado. No caso de sépsis nao esta
claro o valor de lactatos para as anormalidades celulares/metabdlicas, porque o valor de lactato > 2 so6
se encontra associado ao choque sético; nao existindo qualquer referéncia dos lactatos a simples sépsis.

A recomendacao 3 das diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021a), para adultos com suspeita
de sépsis, recomendam o doseamento do lactato sanguineo, apesar da referéncia da baixa qualidade da
evidéncia. Mencionam que, os valores de referéncia, que determinam um valor elevado nos lactatos,
variam entre 1,6 a 2,5 mmol/L. No tdpico relativo as controvérsias e limitacoes das diretrizes, constata-

se a falta de acordo entre os participantes do grupo de trabalho. Alguns alegam que a medicdo dos
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lactatos deva ser obrigatéria como um importante identificador bioquimico de sépsis; para outros, dado
que os lactatos nao ofereceram melhor validade preditiva que o gSOFA >2, nao se consegue justificar a
sua recomendagao.

Entende-se a dificuldade dos participantes do grupo de trabalho em assumirem que os lactatos
nao ofereceram melhor validade preditiva que 0 gSOFA >2. A investigacao de Wallgren et al. (2020) apoia
essa incerteza porque se verificou que, quando se combinava um estado mental alterado agudo com
ECG < 15 e se excluia o lactato, ndo afetava visivelmente os resultados. Assim sendo, assome a ideia da
existéncia de uma equivaléncia entre a alteracao do estado mental e os lactatos elevados.

Complementarmente, as diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021a) alertam para que nao
se deva restringir o doseamento de lactatos como um guia para a resposta terapéutica ou como um
indicador da gravidade da doenca. Apesar da falta de acordo entre os participantes do grupo de trabalho
quanto a especificidade dos lactatos, consideraram que o nivel de lactatos é um indicador sensivel,
embora inespecifico, servindo somente como indicador de stress celular ou metabdlico, excluindo a sua
utilizacao para definir “choque”. No entanto, porque a combinacao de hiperlactatemia, com hipotensao
resistente & administracdo de fluidos, proporciona o identificador mais robusto de choque séptico,
superior a qualquer um dos dois critérios isoladamente (hiperlactatemia, hipotensdo), ndo pode afetar o
primado da pratica clinica. Assim, o choque sético mantém-se como hiperlactatemia e hipotensao
resistente & administracao de fluidos. Em caso de indisponibilidade de doseamento de lactatos, choque
sético sera hipotensdo e a presenca de hipoperfusdo tecidular (exemplo: TPC prolongado). A
hiperlactatemia, sem hipotensdo, denomina-se de choque criptico.

Vincent & De Backer (2013) referem que a hiperlactatemia indica metabolismo anormal do
oxigénio celular. No entanto, “o nivel normal de lactato no sangue é de aproximadamente 1 mmol por
litro, mas o nivel aumenta (>1,5 mmol por litro) na insuficiéncia circulatéria aguda” (p.1726).

Messina et al. (2020), citando Khosravani et al. (2009) e Juneja et al. (2011), refere que um nivel
de lactato > 2 mmol/L na admissdo no SMI ou durante a permanéncia no SMI foi associado a taxas de
mortalidade de até 40%. Citando Peretz et al., (1965), Nichol et al., (2010) e Haas et al., (2016), valor
superior a 10 mmol/L esta associado a uma taxa de mortalidade > 80%.

Messina et al., (2020), citando Cecconi et al. (2019), referem que é fundamental a medicao do
valor absoluto do nivel de lactato e 0 acompanhamento das suas mudancas durante a ressuscitacao.
Sempre que possivel, as concentracdes de lactato sanguineo devem ser medidas e os valores obtidos

devem ser integrados ao exame clinico.
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Tanto nos ambientes pré-hospitalares e hospitalares, a medicao do lactato sanguineo ¢é
amplamente utilizada em combinacdo com a avaliacao clinica dos doentes, pois o quadro clinico por si
s nao ¢é suficiente para avaliar a gravidade e os resultados da doenca (Jouffroy et al., 2021).

Se o resultado laboratorial da depuracdo de lactatos indicia a gravidade e os resultados da doenca
(Jouffroy et al. 2021), entdo tera que obrigatoriamente de se realizar a comparacao entre, pelo menos,
duas amostras. Dai a importancia da colheita de amostra para doseamento de lactatos antes do
tratamento inicial.

Apesar de se notar, ao longo do tempo, a tendéncia na diminuicdo dos valores de referéncia dos
lactatos, (de 4 para 2 e 1,6) ainda existe uma indefinicdo quanto ao valor limite para o qual se deva de
considerar a pessoa com Sépsis.

Para Pravda (2021), na sépsis existe disfuncdo mitocondrial (toxicidade celular por H202). Refere
que a hiperlactatemia “é comum entre doentes com sépsis e esta associado a mortalidade
significativamente maior” (p. 71) e “na sépsis, a hiperlactatemia pode ser uma manifestacdo da
toxicidade do H202" (p. 71). No entanto, para Pravda, o diagndstico de sépsis seria realizado pelo
doseamento de H202.

Apesar das evidéncias ainda nao estabeleceram uma inequivoca e rigorosa associacao, entre o
doseamento de lactatos e a sépsis, nota-se a tendéncia de opinides favoraveis ao doseamento de lactatos
e pela atual disponibilidade de realizar o doseamento de lactatos na instituicdo hospitalar, pela
familiaridade clinica, opta-se pela escolha do doseamento de lactatos. Dada a falta de mais estudos, que
validem a importancia do doseamento de H202, da inexisténcia de conferéncia de consenso e do
desconhecimento da possibilidade do doseamento de H202 na instituicdo hospitalar exclui-se o

biomarcador H202.

Reflexao sobre o proposto valor de 1,5 no doseamento de lactatos na sala de triagem

Considerando as diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021a), onde referem que os valores
elevados nos lactatos variam entre 1,6 a 2,5 mmol/L, e visando a possivel operacionalizacdo do
fluxograma para a detecao da sépsis na sala de triagem, adiante exposto, iremos atribuir o valor de alerta
de 1,5. Este valor, intensionalmente préximo do limite minimo daquele considerados nas diretrizes da
SSC de 2021 (1,6), pretende aumentar a sensibilidade do doseamento de lactatos. Além disso, a
diferenca de uma décima que se verifica entre o valor minimo preconizado pelas diretrizes da SSC de
2021 e aquela escolhida para a construcao deste fluxograma reside na escolha de um nuimero de mais

facil memorizacao, porque nos parece mais facil de memorizar 1,5 do que 1,6.
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Dada a inexisténcia de um consenso universal, este valor de alerta devera ser alvo de escrutinio
pela equipa médica/ instituicdo/ DGS com a deliberacado do exato numero a que o critério laboratorial

confere especificidade de sépsis.

Reflexao sobre sensibilidade e sépsis

A sensibilidade de determinado teste refere-se a capacidade de detetar corretamente a doenca
para o qual estaria indicado, ou a capacidade de detetar os verdadeiros positivos (Altman & Bland, 1994;
Ferreira & Patino, 2017).

A ultima definicao de sépsis resultante da terceira Conferéncia de Consenso para a Sépsis (Singer
et al., 2016) precisa que sépsis é “uma disfuncdo organica com risco de vida causada por uma resposta
desregulada do hospedeiro a infecdo” (P. 804). A quantificacdo da disfuncéo organica seria obtida pela
utilizacao do SPAP SOFA (Singer et al., 2016). Pelas diretrizes da Sepsis-3, entende-se que a detecdo de
uma pessoa com sépsis implica a detecdo de uma infecao e de disfuncao orgénica com risco de vida.

Ou seja, pela definicdo da Sepsis-3, a sensibilidade para a sépsis é obtida pela detecdo de uma
potencial infecdo e a especificidade pela detecao de disfuncdo organica com risco de vida. Observa-se
que os critérios de presuncdo de infecdo preconizados pela VVS se encontram congruentes com a
definicdo da Sepsis-3 para a detecdo de uma potencial infecdo. Os critérios de inflamacéo sistémica
preconizados pela VVS, que sdo quase idénticos ao qSOFA, proporcionariam a especificidade para a
detecao da sépsis.

A prépria definicao de sépsis pela Sepsis-3 complica o procedimento de detecdo de sépsis por trés
motivos. O primeiro, por assumir que a sépsis € uma “disfuncao organica com risco de vida”, implica a
existéncia de alteracdes importantes de parametros fisiologicos. Essas alteracdes importantes de
parametros fisiologicos devem de ser pesquisadas por um SPAP que pontue a disfuncdo organica. A
Sepsis-3 recomenda o SOFA e o gSOFA. O segundo motivo, refere-se a “resposta desregulada do
hospedeiro”, apelando a utilidade do SRIS. O maior conflito para a escolha dos melhores instrumentos
para a detecao da sépsis reside entre escolher SRIS, ou SPAPs. Repare-se nas conflituantes conclusdes
entre a Sepsis-3 de 2016 (abolicdo de SRIS e recomendacdo do SOFA/ gSOFA) e a SSC de 2021
(abolicao do SOFA/gSOFA e recomendacao do SRIS, MEWS e NEWS). O terceiro, porque considera que
a sépsis é a resposta do hospedeiro “a infecdo”, enfatiza a importancia da detecdo da infecdo. No
entanto, as novas evidéncias limitam a importancia da infecdo, dada a possibilidade de haver sépsis sem

infecao (Pravda, 2021).
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As evidéncias sobre a patofisiologia da sépsis, e sobre a sensibilidade e especificidade dos diversos
SPAP na detecdo da sépsis, influenciaram a construcdo de um novo fluxograma para a detecao da sépsis.
As investigacdes sobre as queixas-chave (Bohm, Kurland, Bartholdson & Castrén, 2015; Wallgren, Bohm
& Kurland, 2017; Wallgren et al., 2021) influenciaram a construcdo do primeiro passo do fluxograma
para a detecao da sépsis -queixas compativeis com sépsis- em que alertam para a possibilidade de se
estar em presenca de um doente sético. Dada a grande amplitude de apresentacdes que a sépsis pode
ter com consequente variabilidade de queixas-chave, acrescentou-se a avaliacdo da variavel FR. A
importancia da FR para a detecdo da sépsis, embora estivesse integrada na pesquisa de SRIS, ja se
encontrava identificada desde 1991 (Bone et al. 1993, citado por Levy et al., 2003). A FR encontra-se
integrada em todos os SPAP. Na juncéo das investigacdes de Smyth, Brace-McDonnell & Perkins (2016),
Silva et al., (2021) e (Pintatham & Rujipan, (2022) relativamente as variaveis mais comuns com mais
forte associacdo a sépsis, a FR é a mais citada.

O processo de triagem tera de apresentar elevada sensibilidade para as doencas criticas. Os SPAP
SRIS, MEWS e NEWS apresentaram uma sensibilidade mais elevada para a detecdo da sépsis,
comparativamente com gSOFA / SOFA. O qSOFA>2 apresenta menor sensibilidade que NEWS (ver 4.7,
Comparacdes entre os diversos SPAP). SOFA apresenta maior especificidade que NEWS. Os trabalhos
de Baumann et al. (2019) concluiram que a combinacao do gSOFA =1 ou lactato =22 forneceriam uma
sensibilidade substancialmente melhor para a triagem de doencas criticas em comparacao com 0s
limiares isolados de lactato e do gSOFA.

O relatorio da OMS de 2020 refere que “em 2017, os maiores contribuintes para a incidéncia e
mortalidade por sépsis entre todas as faixas etarias foram as doencas diarreicas e as infecdes
respiratdrias inferiores, respetivamente” (p. 16). Nos paises mais desenvolvidos sdo as infecdes
respiratorias. Naturalmente, sera expectavel que haja maior apresentacdo de sinais e sintomas
respiratorios, pelo que podera enviesar favoravelmente para a frequéncia respiratoria como variavel
preditora para a sépsis.

Entre as doencas que causam taquipneia encontram-se a sépsis, a cetoacidose diabética, as
patologias respiratdrias (asma, DPOC, pneumonia, embolia pulmonar, derrame pleural, aspiracao de
corpo estranho, envenenamento por mondxido de carbono), bem como a insuficiéncia cardiaca
congestiva, as reacoes alérgicas e os estados de ansiedade (Park & Khattar, 2023).

Se se valorizarmos todas as pessoas com FR>22 como sépsis estariamos a incluir todas as
pessoas com cetoacidose diabética, com as patologias respiratorias (asma, DPOC, pneumonia, embolia

pulmonar, derrame pleural, aspiracdo de corpo estranho, envenenamento por mondxido de carbono),
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insuficiéncia cardiaca congestiva, reacdes alérgicas e com estados de ansiedade, como elegiveis para
acionar a VVS. Tal facto, originaria inumeros falsos positivos para a VVS. Consequentemente, a variavel
frequéncia respiratoria, POR SI SO, perderia a capacidade de ser sensivel para a detecdo da sépsis
porque nao conseguiria detetar corretamente a doenca para o qual estaria indicado; ou seja, nao
conseguiria detetar os verdadeiros positivos séticos. Além de nao poder apresentar grande valor preditivo
positivo para sépsis porque a FR>22 tanto estaria presente nos casos séticos como nao séticos.

Dado que existem muitas doencas que causam FR >22, mas que nao apresentam sépsis, nao se
encontram investigacdes com resultados estatisticos suficientemente altos que permitam concluir que a
FR> 22 seja especifica da sépsis. No entanto, ja existem muitos estudos onde a FR> 22 (ver Tabela 25)
se encontra associada a sépsis. Apesar da FR> 22 se encontrar associado a sépsis, ndo se pode dizer
que baste sé a FR>22 para obter sensibilidade para a detecao da sépsis.

As investigacdes de Shetty et al. (2017), onde associaram a pesquisa de lactatos ao qSOFA,
melhoraram bastante a sensibilidade para a detecdo da sépsis, comparativamente com o gSOFA. Por
conseguinte, na construcao do fluxograma para a detecdo da sépsis so se considera a FR como variavel
preditora para a detecao da sépsis se, E SO SE, for possivel efetuar o doseamento de lactatos (com valor
superior a 1,5). A sensibilidade do fluxograma de decisado na detecao da sépsis assentara nas queixas-
chave compativeis com sépsis, na FR> 22 e no doseamento de lactatos >1,5.

Sendo a sensibilidade a proporcdo de pessoas com teste positivo para a doenca, entre aqueles
que tém a doenca (Ferreira & Patino, 2017; Altman & Bland, 1994), entdo, no que diz respeito a este
fluxograma de decisdo, ainda ndo se consegue atribuir o valor percentual da sua sensibilidade porque
carece de apropriados estudos de investigacdo que validem este proposto fluxograma como sensivel para

a Sepsis.

Reflexao sobre padrdes respiratorios e sépsis

Existem estudos que caraterizam o padrao respiratério de um doente em cetoacidose diabética
(respiracao de Kussmaul), do asmatico (sibilos, o uso de musculos acessorios na respiracao, labios
cerrados, fala limitada por dispneia; quando grave, a fase expiratdria da respiracao é prolongada), do
DPOC (expiracao prolongada). Para o doente sético, questiona-se: Sera que o doente sético com ponto
de partida diferente do pulmonar apresenta um padrao respiratorio diferenciado? Se se confirmasse a
existéncia de um padrao respiratorio especifico para o doente sético seria uma 6tima descoberta porque
conferiria maior especificidade ao padrdo respiratério do que a frequéncia respiratdria aumentada;

facilitaria a diferenciacdo entre as possiveis patologias causadoras de taquipneia.
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Reflexao sobre especificidade e sépsis

A especificidade de determinado teste refere-se a capacidade de rejeitar corretamente os
individuos saudaveis (Ferreira & Patino, 2017; Altman & Bland, 1994).

Se existem muitas doencas que causam FR > 22 mas que ndo apresentam sépsis, entdo como
se alcanca maior especificidade para descriminar entre os doentes séticos e os ndo séticos? Qual sera a
variavel preditora que confere a especificidade do doente sético? Qual sera a queixa/ sinal ou sintoma
que seja especifica do doente sético? Ndo se encontrou entre as evidéncias uma variavel preditora de
sépsis que confira absoluta especificidade, dado que os varios sinais e sintomas do doente sético sdo
partilhados por muitas outras patologias. Sendo a sépsis “uma disfuncao organica com risco de vida”
(Singer et al., 2016, p. 804), e dada a heterogeneidade dos seus fenotipos, a sua especificidade residira
na detecdo de parametros fisioldgicos suficientemente alterados para configurarem risco de vida. Os
melhores instrumentos para monitorizar a deterioracao clinica compativel com risco de vida sdo os SPAP.
Portanto, a especificidade da sépsis reside na disfuncdo organica ameacadora da vida, sendo
preferencialmente detetada por SPAP.

Poder-se-a pensar que a hiperlactatemia confere especificidade a detecdo da sépsis na medida
em que as pessoas que ndo tém hiperlactatemia nao tém sépsis. Ou seja, a auséncia de hiperlactatemia
detetara aqueles que nao tém sépsis; os verdadeiros negativos.

As diretrizes emanadas pela SSC de 2021 (Evans et al, 2021) relativamente a detecdo da sépsis
preconizam a utilizacdo de diversos SPAP (SRIS, MEWS, NEWS). Também recomendam o doseamento
de lactatos, para orientar a ressuscitacdo nas fases iniciais de sépsis e do choque séptico.
Adicionalmente, esclarecem que, “no entanto, o lactato sozinho nado é sensivel nem especifico o
suficiente para assegurar ou descartar o diagndstico por conta prépria” (Evans et al, 2021. p. e1075).

Sabe-se que a disfuncdo hepatica e a renal prejudicam a depuracao de lactatos. Por conseguinte,
se outras patologias também podem apresentar hiperlactatemia, entao, ira diminuir a capacidade da
hiperlactatemia de ser especifico para a sépsis.

O entendimento da sépsis, como o resultado de uma disfuncdo mitocondrial (citotoxicidade
causada por H202) com repercussao em todas as funcdes organicas, apresenta valores analiticos
laboratoriais de hiperlactatemia (Pravda, 2021). Neste caso, a hiperlactatemia, associada a disfuncdo de
varios 6rgaos, sugere elevada especificidade para a sépsis.

No entanto, ainda ndo se encontrou evidéncias irrefutaveis que atribuam elevada especificidade
dos lactatos, por si s6, para a sépsis. Neste caso nao é possivel atribuir qualquer especificidade a este

fluxograma de decisao para a detecdo da sépsis porque carece de apropriados estudos de investigacao.
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Sendo a sépsis uma “disfuncao orgénica com risco de vida” (Singer et al., 2016, p. 804; Evans et
al., 2021, p. e1063), a especificidade na detecdo da sépsis implica a quantificacdo dessa disfuncao
organica. A quantificacdo da disfuncao organica, segundo Singer et al. (2016), realiza-se pela utilizacéo
do SPAP SOFA.

Dado a inexequibilidade do processo de quantificacdo dessa disfuncao organica na sala de triagem
(SOFA), logo a determinacdo da especificidade ndo seja possivel de ser obtida na sala de triagem.
Portanto, na sala de triagem procura-se utilizar o processo de detecdo com melhor sensibilidade
(entenda-se, com melhor especificidade incorporada, que ¢é para evitar demasiados falsos positivos); nao
havendo a preocupacao de se obter na sala de triagem um processo com 100% de especificidade.

O GPT (2021) alerta que na triagem nao se pretende fazer diagnésticos, mas apenas identificar
problemas e prioridades. Citam os exemplos da “dor precordial” e do “défice neurologico agudo” (p. 7),
muitas vezes triados para as VV Coronarias e AVC, se vem a apurar numa avaliacdo médica subsequente
gue nao se enquadram nessas VV. Alertam para a importancia de uma observacao médica prévia antes
de um envio automatico para as VV. Ou seja, constata-se que a dor precordial e do défice neurolégico
agudo ndo oferecem uma especificidade tdo inquestionavel no processo de triagem. A sépsis, pela
elevada heterogeneidade, também sera dificil de alcancar uma inquestionavel especificidade no processo
de triagem na sala de triagem.

Relativamente a este fluxograma de decisdo, ainda ndo se consegue atribuir o valor da sua
especificidade porque carece de apropriados estudos estatisticos que validem este proposto fluxograma

como especifico para a sépsis.

Reflexao sobre a sépsis e os idosos

A sépsis oferece um risco de mortalidade muito mais elevado nos idosos, dado que 77,5% dos
obitos, relacionados com sépsis, em Inglaterra, ocorrem em doentes com setenta e cinco ou mais anos
(Singer, Inada-Kim & Shankar-Hari, 2019). As diretrizes da SSC de 2021 (Evans et al., 2021a), alertam
para o uso de critérios clinicos que levem em consideracado a idade, mas nao objetiva os parametros; o
que demonstra a existéncia de uma limitacdo do conhecimento para com os mais idosos. Sabe-se, que
a detecdo da sépsis apresenta maior dificuldade nos idosos porque geralmente nao apresentam
respostas clinicas tipicas como sejam, febre, taquicardia e hipoxemia (Grozdanovski et al.,
2018). Portanto, para além de se saber que devera incidir sobre eles uma atencdo redobrada,

desconhece-se a objetivacao das particularidades que se devem ter em conta. Por exemplo: desconhece-
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se quais os valores de alarme ajustados aos idosos ou qual a funcdo organica a que sdo mais suscetiveis,

ou como pode ser majorado dado SPAP.

Reflexao sobre o termo “precoce”.

O termo “precoce”, traducao de “early”, surge, inimeras vezes, na literatura nas referéncias a
detecdo no reconhecimento da sépsis. Como exemplo, as ultimas diretrizes da SSC (Evans et al., 2021),
quando se referiam aos instrumentos de rastreio surge “identifying sepsis early “(p. e1064) sendo
traduzido por “identificando a sépsis precocemente”. Carneiro (2022), citando Abraham et al. (2000),
esclarece que “o reconhecimento precoce ¢ a oportunidade para reverter a disfuncao imuno-inflamatéria,
antes da desregulacdo descontrolada” (p.159).

No Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, on-line, “precoce” significa “maduro antes da
estacao propria” e “que se desenvolve mais cedo do que o habitual”. Este termo pode sugerir que a
detecao da sépsis deve de ocorrer antes dela se instalar - antes da desregulacao descontrolada, o que
poderia corresponder a um estadio de infecdo. Ora, nem toda a infecdo conduz a sépsis e nem o
tratamento para a sépsis deve de ser aplicado a qualquer infecdo; logo, ndo interessa confundir,
associando a inevitabilidade de um nexo na evolucdo cronoldgica de infecdo a sépsis. Assim, considera-
se que se deve abandonar o termo “precoce” associado a detecéo ou reconhecimento da sépsis e se
deva simplesmente utilizar os termos “detecao da sépsis”. Evidentemente, dada a gravidade da sépsis,
entende-se que esta deva de ser detetada o mais rapidamente possivel, sendo melhor utilizar “detecao

rapida da sépsis”.

Reflexao sobre a estratificacdo da gravidade

Singer et al. (2016), citando Casserly et al. (2015), refere que “a hiperlactatemia €, no entanto,
um marcador razoavel de gravidade da doenca, com niveis mais altos preditivos de maior mortalidade”
(p. 806). Carneiro (2022), abordando as trés intervencdes que comprovadamente salvam vidas, cita o
“reconhecimento precoce que inclui estratificacdo de gravidade” (p. 159). Para isso deve-se de “obter
gasometria com ides e lactato (estratificar gravidade)” (p. 159). Também Hernandez et al. (2019b) refere
“lactato como marcador de gravidade” (p. 84).

Na nossa perspetiva, na sala de triagem n&o se deve de estratificar a gravidade, tal como n&o se
estratifica a gravidade para o AVC ou EAM. A estratificacdo da gravidade é efetuada pelos médicos, depois
de acionada a VVS; tal como os médicos o fazem com a estratificacéo da gravidade na Via Verde AVC e

na Via Verde Coronaria. Depois de acionada a Via Verde AVC, os médicos procedem a estratificacéo da
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gravidade pelo exame objetivo geral, exame neuroldgico, quantificacdo do defeito neurolégico e o uso de
meios complementares de diagnostico; em que passam a ter a nocao da dimensao da obstrucdo dos
vasos cerebrais. Depois de acionada a Via Verde Coronaria, os médicos procedem a estratificacao da
gravidade com o uso de meios complementares de diagndstico e outros indicadores bioquimicos, em
que passam a ter a nocao da dimensao da obstrucao dos vasos coronarios. Na sala de triagem, o
doseamento de lactatos serve para conferir melhor sensibilidade para a sépsis, aumentando também a
especificidade. Depois de acionada a Via Verde Sépsis (ja a pessoa com sépsis se encontra no servico
de decisdo clinica), o doseamento de lactatos, realizado na sala de triagem, sera util para a estratificacédo
da gravidade, quando comparada com o segundo doseamento efetuado, apds o tratamento inicial,
administrado a pessoa com sépsis admitida no servico de decisao clinica por dois motivos. O primeiro,
pela importancia da avaliacdo da depuracdo de lactatos (Lee et al., 2021 e Jouffroy et al., 2021), na
percecdo da gravidade da evolucdo da sépsis. O segundo, na medida em que apds a ressuscitacao
volémica e, caso o novo doseamento de lactatos seja > 2, se pode concluir que se encontra em choque
sético. Ja depois de acionada a Via Verde Sépsis, em que a pessoa com Sépsis se encontra no servico
de decisao clinica, os médicos passam a ter a nocao da gravidade da sépsis, auxiliados pelo exame geral
e 0 uso de meios complementares de diagndstico, relativamente ao numero e gravidade das disfuncoes
organicas (por exemplo, o SOFA). Ou seja, a estratificacdo da gravidade faz-se, para além da depuracéo
dos lactatos, também pela identificacao da(s) disfuncdo(des) organica(s). Portanto, na nossa perspetiva

deve-se abandonar a ideia de estratificacdo da gravidade da sépsis na sala de triagem.

Reflexao sobre a sépsis nos servicos de internamento.

A pessoa com sépsis também se encontra nos diversos servicos de internamento. A sua
implementacao seria mais pacifica, dado que as rotinas de monitorizacdo de sinais vitais, ja se encontram
implementadas, necessitando do seu reajuste ao que atualmente ja se realiza; e, se possivel, adaptar o
sistema informatico a ativacdo automatica de um alerta. A implementacao do NEWS?2 garantiria maior
seguranca aos doentes. Curiosamente, as diretrizes da ERC de 2021, na seccao relativa ao Suporte
Avancado de Vida, onde abordam a deterioracao fisioldgica e a importancia da monitorizacao, alertam
para o facto da existéncia de prévios sinais de depressao respiratéria ou chogue serem comuns na
maioria dos casos de paragem cardiaca intra-hospitalar. Consequentemente, recomendam a existéncia
de um SPAP, “Os hospitais devem usar SPAP para a identificacdo precoce de doentes, gravemente
enfermos, ou em risco de deterioracao clinica. Os hospitais devem treinar o pessoal no reconhecimento,

monitorizacdo e cuidado imediato do doente com doenca aguda” (p.116). Também citam que os “niveis
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de pessoal de enfermagem mais treinados estdo associados a taxas mais baixas de falha em responder
a sinais vitais anormais e a qualidade do atendimento ao doente” (Soar et al., 2017, p. 120), apoiados

nos trabalhos de Smith et al. (2020) e de Griffiths et al. (2018).

Reflexao sobre as implicacdes na mudanca do contexto nacional.

Considerando que os fluxogramas e/ou discriminadores do PTM nao valorizam as queixas-chave,
anteriormente descritas, como preditoras de sépsis, a DGS e o GPT teriam de chegar a um entendimento
para a readaptacao do processo de triagem, de modo a otimizar o processo de valorizacao de queixas-
chave. E o GPT teria de estabelecer conversacdes com a organizacao que tutela o PTM (International
Reference Group), com o objetivo de integrar as queixas-chave preditoras de sépsis.

Dada a obsolescéncia da VVS, a DGS tera de intervir para reformular a VVS. A DGS necessitara de
dados que fundamentem a nova reformulacao.

Dado o elevado numero de decisores que detém responsabilidades na gestdo hospitalar, da
interligacdo funcional entre os diferentes grupos profissionais, dos diversos organismos como a gestao
da qualidade, da seguranca do doente, da ética, da investigacdo, da formacdo, das entidades
responsaveis pelo PTM, entre outros, afigura-se um épico desafio.

O grande marco para a implementacdo de uma nova proposta para a detecdo da pessoa com
sépsis na sala de triagem seria a obtencao da validacdo desta proposta. Portanto, a proxima etapa

consistiria na realizacdo de uma investigacao que a validasse.

3.16. Proposta de fluxograma de decisao na detecao da sépsis na pessoa em situacao
critica na sala de triagem
A detecdo da pessoa com sépsis cumpre cinco passos: (1) no processo de triagem das queixas,
atencdo a queixas-chave com maior especificidade para a sépsis, (2) critério de disfuncédo organica critica
e (3) critério laboratorial, (4) monitorizacdo complementar de parametros fisiolégicos e (5) ativacao do

protocolo de intervencao.
Passo 1) No processo de triagem das queixas, irdo valorizar-se queixas-chave com maior

especificidade para a sépsis. As queixas-chave, relacionadas com a apresentacdo de sintomas, que

alertam para a possibilidade de sépsis, constam da Tabela 28.
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Tabela 28 - Queixas-chave de sintomas sugestivos de sépsis
Febre ou suspeita de febre

Dor

Estado mental alterado agudo

Fraqueza nas pernas

Dificuldades respiratérias

Perda de energia

Sintomas gastrointestinais (vomitos / diarreia)

Caso se observem alguma destas queixas-chave, devera cumprir-se o segundo passo - Critério de

disfuncao organica critica.
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Passo 2) Critério de disfuncdo orgéanica critica.
O critério de disfuncdo organica critica (ver Tabela 29) incide sobre a funcao respiratoria e

neuroldgica, com atribuicao dos respetivos valores de alerta.

Tabela 29 - Critério de disfuncéo orgénica critica

Frequéncia Respiratoria > 22/min
Historia de status mental alterado e/ou ECG <15

Se a pessoa apresentar algum dos critérios de disfuncdo organica critica deve de imediato

proceder ao critério laboratorial (Passo 3), pelo doseamento de lactatos.

Passo 3) Critério laboratorial.
Se o valor da lactatemia for maior que 1,5 (o valor de alerta, dado que ainda nao existe um
consenso universal devera ser determinado pela equipa médica/ instituicao/ DGS), encontram-se

reunidas as condicoes para triar a pessoa como sética. (ver tabela 30)

Tabela 29 - Critério laboratorial

Lactatos > 1,5 (valor de alerta a ser decidido por equipa médica/ instituicdo/ DGS),

De imediato aciona-se o protocolo de VVS. No entanto, antes da pessoa com sépsis sair da sala

de triagem, cumpre-se com o passo 4: monitorizacdo complementar de parametros fisiologicos.

Passo 4) Monitorizacdo complementar de parametros fisioldgicos.

Para além da aquisicdo de dados da funcao cardiovascular, que sdo Uteis para verificar a instalacdo
ou proximidade de choque, a primeira monitorizacdo de parametros fisiologicos mais ampla (ver Tabela
30) permitira também uma melhor caracterizacdo da disfuncao organica, pois obter-se-ao dados da
funcdo respiratoria, suspeita de infecdo (alteracdo da temperatura) e metabolismo da glicose
(hipoglicemia / hiperglicemia).

Apds a instituicdo do tratamento, observar-se-a a comparacao dos parametros fisiologicos com os
primeiros dados colhidos na sala de triagem, que permitira obter alguma nocdo da gravidade, pela

resposta da pessoa com sépsis ao tratamento inicial. (ver tabela 31)
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Tabela 30 - Monitorizacdo complementar de parametros ﬁsiolégicos
Sp02

Pressao Arterial sistélica

Frequéncia Cardiaca

indice de Choque

Temperatura

Glicemia

A seguir cumpre-se com 0 passo b: a ativacdo do protocolo de intervencao.

Passo 5) Ativacao do protocolo de intervencao

A configuracao do protocolo de intervencao devera estar previamente definida pela equipa médica/
instituicao/DGS. Provavelmente seria semelhante ao pacote de intervencdes da primeira hora,
preconizado pela SSC e/ou ao ponto 6 da norma 010/2016 (GDS, 2017), que define o algoritmo basico
de avaliacdo e terapéutica. A configuracdo do protocolo de intervencao seria da responsabilidade do
corpo médico. A ativacao e implementacao do protocolo de intervencao seria da responsabilidade do
corpo de enfermagem. O acionamento automatizado desse protocolo permitira maiores ganhos de
eficiéncia, tal como o exemplar projeto canadiano SNAP.

A proposta de intervencao para o contexto portugués visa a detecao da pessoa com sépsis em

sede de triagem no SU. Ver figura 4.
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Figura 4 - Fluxograma de decisao na detecao precoce da sépsis ha pessoa em situacao critica na sala de triagem.
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Chegados ao final deste capitulo gostariamos de terminar este trabalho com uma breve reflexao
do contributo multiprofissional na detecao da sépsis e destacar o papel da Enfermagem neste dominio.

No ultimo relatério global sobre a sépsis (OMS, 2020), o secretario-geral da OMS refere que “o
sofrimento e a morte por sépsis podem ser evitados por meio do diagnostico precoce, tratamento
oportuno e apropriado e medidas eficazes de prevencdo e controle de infecées” (p. 5).

Dado que a grande maioria dos casos de sépsis inicialmente se enquadra na categoria "leve" (ou
seja, ndo se manifestando com faléncias de érgaos ou choque circulatorio), e porque atrasos inerentes
na sua detecdo e tratamento sdo comuns, ha uma necessidade urgente de novas tecnologias que
auxiliem os profissionais de salde na sua detecdo precoce, a fim de iniciar o seu tratamento o mais
rapido possivel (Paoli et al., 2018).

De acordo com um relatério da OMS (2017), a sépsis é frequentemente subdiagnosticada num
estagio inicial quando ainda é potencialmente reversivel. O seu diagnostico precoce e o tratamento clinico
oportuno e adequado sdo cruciais para aumentar a probabilidade de sobrevivéncia.

Rhee et al. (2016), considerando que o diagndstico de sépsis requer a interpretacdo de sinais
inespecificos e, portanto, podendo ser subjetivo, procuraram quantificar a variabilidade no seu
diagnostico. A grande maioria dos entrevistados (médicos) sentia-se pouco confiante na sua capacidade
de diagnosticar, segundo as definicdes tradicionais de consenso de sépsis de entdo. Observaram uma
baixa concordancia geral entre os avaliadores nos diagnosticos de sépsis, tendo concluido que havia a
necessidade de critérios objetivos e de uma metodologia padronizada para aumentar a consisténcia e a
comparabilidade na investigacao, vigilancia e nos registos de sépsis.

Curiosamente, o Relatério Anual de Acesso a Cuidados de Saude nos Estabelecimentos do SNS e
Entidades Convencionadas de 2019, onde o INEM, na fase pré-hospitalar, tem a responsabilidade de
orientar os doentes com sinais e sintomas de AVC para o hospital adequado, fizeram-no em 4529 dessas
situacdes, e 676 para a VV Coronaria. Mas nao apresentam qualquer numero para a VVS, nem VWV de
Trauma.

Fernandes (2012), considera que o reconhecimento precoce da sépsis no SU é a melhor arma no
combate a problematica da sépsis. Neste ambito o papel da Enfermagem é essencial, uma vez que estes
profissionais sdo responsaveis pela triagem nos servicos de urgéncia, no contexto portugués. Como
referem alguns autores (Westphal & Lino, 2015, p. 97): “Os primeiros impulsos de sépsis sdo passiveis
de identificacdo durante o acolhimento realizado por profissionais de enfermagem”, e ainda Vincent &
Grimaldi, 2016, p. 997: “De facto, os enfermeiros estdo mais frequentemente a beira do leito e podem

reconhecer rapidamente os indicadores de uma possivel sépsis e chamar um médico”.
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Para Storozuk et al., citado por Ferreira (2020), consideram que “os enfermeiros dos servicos de
urgéncia encontram-se numa posicao privilegiada para reconhecer e avaliar os sinais, sintomas e fatores
de risco da sépsis e contribuir para um encaminhamento eficiente baseado em evidéncias” (p.31).

Carneiro (2022) afirma que “é preciso incentivar os profissionais da comunidade, da urgéncia e
das enfermarias a investir no reconhecimento precoce e na abordagem correta da sépsis antes de ser
necessario recorrer aos Cl” (p. 158).

Portanto, encontra-se estabelecido que o tratamento precoce depende do reconhecimento da
sépsis e que os enfermeiros triadores tém a primeira oportunidade para a sua detecdo e procederem em
conformidade com a melhor evidéncia. Para tal, torna-se importante que detenham os conhecimentos e
competéncias especificas para melhor identificarem a presenca de sépsis, atuarem e encaminharem

corretamente as situacdes detetadas.
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CONCLUSAO

A enfermagem reveste-se de uma importancia critica nos sistemas de salde e na prestacao de
cuidados de saude. Aos desafios da evolucdo e modernizacdo dos cuidados de salide observa-se que o
universo da enfermagem procura enquadrar-se numa formacao mais profunda, assente na investigacao
cientifica, com a consequente pratica da mesma, baseada na evidéncia, melhoria da qualidade dos
cuidados e otimizacao dos resultados em saude.

A permanente evolucdo dos conhecimentos clinicos e a utilizacdo de intervencdes em crescente
complexidade tornam exequivel sucessos outrora impensaveis. Reconhece-se a imperatividade de
aquisicao de competéncias apropriadas no dominio da pessoa em situacao critica, materializando-se no
perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area
de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica (EEEMCEPSC).

Um dos maiores desafios a Pessoa em Situacao Critica reside na detecao precoce de sépsis. A
natureza discreta e ambigua desta doenca, o seu indolente desenvolvimento, a sua capacidade letal,
requer sensibilidade na observacdo dos doentes e especificidade nos conhecimentos. Tanto na sala de
triagem, como nos internamentos hospitalares, a detecao precoce da sépsis e 0 reconhecimento da
perentdria urgéncia de intervencao constituem um desafio para todos os enfermeiros.

Neste relatério de estagio pretendeu-se descrever, de forma critico-reflexiva, o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do EEEMCEPSC, com
maior evidéncia para a detecao precoce decorrentes de patologia aguda, como o caso da sépsis. Para
isso, descreveu-se uma pratica baseada na mais recente evidéncia, orientada para a exceléncia dos
cuidados de enfermagem. Tal esforco constituiu um momento de desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias na area da PSC, sendo uma base estrutural importante para a melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

O local de estagio e o enfermeiro supervisor contribuiram para o ambiente perfeito, permitindo-me
0 acesso a uma melhor formacao, pela aquisicdo de conhecimentos, oportunidades de exercer novas e
complexas competéncias na area da PSC.

Considerando a complexidade das situacOes de salde e as respostas necessarias a situacao critica
desenvolveu-se um projeto de intervencao que se concretizou com uma proposta que visa a detecao
precoce de sépsis. O ambito dessa proposta alcanca a sala de triagem/restante SU e servicos do
internamento do hospital. Para a sala de triagem é necessario valorizar outras variaveis, em detrimento

das atuais preconizadas pela DGS, e mesmo no que diz respeito a monitorizacao de lactatos. Neste
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sentido pretende-se que a proposta de alteracdo do PTM seja aceite pela DGS e pelo GPT. Os servicos
do internamento do hospital beneficiariam da adesdo ao SPAP NEWS?2. Para a execucao da intervencao
delineou-se uma metodologia de trabalho de projeto que teve em consideracao as etapas desde a questao
de partida, passando pela exploracao da problematica.

Os dados epidemiologicos referem um grande impacto na mortalidade e morbilidade causada pela
sépsis/choque sético. As recomendacdes dirigem-se para a detecao precoce. Existe evidéncia de que a
instituicdo de antibioticos e da ressuscitacdo hemodindmica na primeira hora oferece melhores
resultados.

A auséncia de estatisticas relativas a ativacdo da VVS, a nivel nacional, e o conhecimento informal,
colhido junto de enfermeiros de diversos SU da nao ativacado da VVS, sao o reflexo da dificuldade na
detecdo da sépsis. A justificacdo prende-se com a inespecificidade dos sinais e sintomas de sépsis, a
semelhanca com varias outras patologias, a auséncia de infecdo num terco de doentes séticos e a
inexisténcia de um teste padrdo que diagnostique sépsis. A funcdo do enfermeiro triador segue as
orientacdes emanadas do Grupo Portugués de Triagem. Por sua vez, cumpre a norma n° 010/2016,
publicada pela DGS, referente a VVS, ainda sob o paradigma SRIS. Novas evidéncias da fisiopatologia
alertam para a disfuncdo mitocondrial, para a pluralidade dos seus fendtipos, das palavras-chave
escolhidas pelos doentes para caracterizar a sépsis, para as variaveis com melhor especificidade e a
utilidade dos SPAP.

A proposta de uma solucao ideal resultaria numa reestruturacao de todo o sistema de triagem,
pela composicdo associada de um SPAP, -por exemplo, NEWS2-, ao atual Protocolo de Triagem de
Manchester. No entanto, julgamos ser possivel oferecer uma proposta de solucdo mais adequada ao
contexto portugués. Em vez de seguir as atuais orientacdes da VVS, a nova proposta valorizara as queixas
chave, de cuja interpretacdo do seu sentido, denunciem astenia, alteracdo aguda do estado de
consciéncia, queixas gastrointestinais, disfuncao respiratoria, disfuncéo circulatéria; avaliacdao de simples
e rapidos parametros fisioldgicos, como a frequéncia respiratéria; analises para doseamento de lactatos
e monitorizacdo complementar de parametros fisioldgicos.

Se o enfermeiro triador tivesse na posse de aparelho portatil para analise rapida de lactatos esta
analise seria efetuada durante a triagem; se nao, pediria a colaboracao de técnicos para efetuar GSM. A
otimizacao do acionamento da VVS seguiria um protocolo previamente definido pela instituicao,
semelhante ao canadiano projeto SNAP. A proposta para a detecdo precoce da sépsis nos servicos de
internamento, reajusta a atual rotina de avaliacao de sinais vitais, pela adicdo da monitorizacao de

algumas variaveis, convertendo num SPAP, como por exemplo o NEWS2. A otimizacdo da sua
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implementacdo beneficiaria de um sistema informatico que acionaria um aviso quando os valores
evidenciassem risco mais elevado.

A realizacdo do Relatorio de Estagio decorreu de forma muito distinta, da inicialmente prevista,
embora tenha sido possivel concretizar alguns dos objetivos inicialmente propostos. Como objeto de
estudo deste relatério, optou-se por um problema decorrente da dificuldade em ativar a VVS na sala de
triagem.

As implicacdes da proposta deste relatdrio de estagio poderdo ser bastante amplas. O nimero de
pessoas séticas que se dirigem ao SU rondam os 3 / 4 %. Se as taxas de 6bito pudessem ser reduzidas
para metade, resultaria em valores muito elevados nos ganhos de satde. A proposta também implicaria
algum investimento econodmico na aquisicao de material laboratorial portatil e respetivos consumiveis.
Enquanto ndo se contrata mais pessoal para instituir um SPAP no processo de triagem, como se observa
em alguns paises europeus, otimiza-se a competéncia dos recursos humanos portugueses na detecao
das variaveis preditoras da sépsis/ choque sético. Provavelmente, se se implementasse o SPAP NEWS
2 nos servicos de internamento hospitalar, a equipa de resposta de emergéncia seria muitas mais vezes
acionada, resultando numa maior seguranca na assisténcia clinica e em ganhos econémicos, pela
transferéncia da pessoa com sépsis para a SMI / intermédios, onde fica mais barato o tratamento da
Sepsis.

Considerando que a avaliacdo deve ser continua, ou seja, ao longo de todo o processo da
metodologia de trabalho de projeto, esta deve fornecer os elementos necessarios para intervir no sentido
de melhorar a coeréncia entre a proposta e o problema, a eficiéncia entre a gestdo dos recursos e 0s
meios, atendendo aos objetivos e a eficacia, na relacdo entre a acdo e os resultados.

Neste projeto, a avaliacdo assumiu duas dimensdes: a orientadora e a certificadora. A orientadora,
por delinear, motivar e verificar o grau de cumprimento dos objetivos previamente estabelecidos. A
certificadora, pela aquisicdo de competéncias no ambito de EEEMCEPSC e validacdo do titulo de
especialista e mestre na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, onde este relatdrio e projeto
de investigacao foi parte integrante.

Como perspetiva de trabalho futuro seria importante a realizacao de uma Investigacdo de natureza
prospetiva com o objetivo de verificar a sensibilidade, a especificidade e o valor preditivo das palavras-
chave escolhidas pelos doentes para caracterizar a sépsis, das variaveis que compdem os critérios de
disfuncao organica critica (frequéncia respiratoria e alteracdo do estado de consciéncia), da analise

laboratorial em dispositivo portatil para pesquisa de lactatos e a validacdo do fluxograma de decisao na
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detecao da sépsis. Neste sentido, também a avaliacéo dos ganhos de saude pela implementacdo de um
sistema similar ou equiparado ao projeto SNAP seria importante realizar.

Considerando a possibilidade de se verificar no futuro a validacdo do proposto fluxograma de
decisao na detecao da sépsis, propomos que se denomine de fluxograma FR-L. O acrénimo FR-L refere-
se a importancia majorada atribuida as variaveis da Frequéncia Respiratoria e do doseamento de Lactatos
na sensibilidade para a detecdo da sépsis.

A realizacdo deste relatorio de estagio evidenciou a aquisicdo de conhecimentos consentaneos
com as de um EEEMCEPSC, o que certamente permitirda uma valorizacdo das competéncias
profissionais. No entanto, ao chegarmos a esta fase, vivenciamos um sentimento de insatisfacéo, de
incumprimento, dado que a amplitude dos conhecimentos averbados permite uma intervencao ética
mais elevada, -a promocao do bem comum. O valor deste relatério de estagio poderia provir de um
compromisso com organizacoes de saude e governantes, que permitisse um novo modelo de triagem no
SU para a detecdo precoce da sépsis e acionamento da VVS. A adocéo da proposta de solucdo cumpriria
com o mandato social da profissdo de enfermagem, pela oferta do acesso da populacéo a cuidados de

enfermagem de qualidade.
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APENDICE I - Planeamento da sessao de formacédo: Detecdo da pessoa com sépsis na sala de triagem

Local: Centro de Formagdo

Tema: Detecdo da pessoa com sépsis na sala de triagem.

Pré-requisitos:
Todos os profissionais de enfermagem e alunos de
enfermagem que se mostrem recetivos a dinamica de

Data/Hora: 12/01/2023 as 14:30 horas . ~
- S . . . - . ormacao.

Publico-alvo: Profissionais de enfermagem e alunos de Dinamizador: Enfermeiro Antdnio China

enfermagem

Objetivos Gerais:

- Consciencializar para a importancia da detegdo precoce da pessoa com - Apresentar Sistemas de Pontuacgdo de Alerta Precoce

sépsis - Apresentar as variaveis preditoras de sépsis

- Apresentar a evolugdo da definicdo de Sépsis
- Apresentar a Via Verde Sépsis (VVS) e as suas limita¢des
- Apresentar as limitagGes do Protocolo de Triagem de Manchester (PTM)

- Demonstrar exemplos do processo de detecao de pessoa com sépsis
- Promover a implementacéo do novo modelo de triagem da pessoa com sépsis

Objetivos Especificos das Sessoes Fases | Conteudos Método Recursos Atividades Tempo Avaliagao
pedagégico
o Apresentacao dos dinamizadores; Sala
No final da sessdao os formandos conseguirdo ser -§ o | Introdugdo ao tema Expositivo Projetor 5 Feedback
capazes de: E *® | Verificar pré-requisitos Interrogativo ~ Computador Observacdo
= Objetivos da sessao

Epidemiologia, mortalidade;

Infecdo, Sépsis e Choque sético

Sensibilidade, especificidade e VPP
Demonstrar conhecimentos sobre a Expositivo Sala Sala com
epidemiologia da sépsis; WS Interrogativo  Projetor ambiente 100’ Feedback
Demonstrar conhecimentos sobre a definigdo de g PTM Demonstrativo Computador calmo; Observacdo
sépsis; g Variaveis preditoras de sépsis Lactate Pro2 Cadeiras;
Compreensdo dos conceitos de sensibilidade, S Material de
especificidade e Valor Preditivo Positivo (VPP); g Biomarcadores: Lactato, Procalcitonina. apoio;
Demonstrar conhecimentos sobre as limita¢des § Lactate Pro2
da VVS; A Proposta de Modelo de triagem para a
Demonstrar conhecimentos sobre as limitagdes detecdo de pessoa com sépsis
do PTM; Demonstracédo da proposta de modelo de
Demonstrar conhecimentos sobre as variaveis triagem para a detecdo de pessoa com sépsis
preditoras de sépsis; Permitir um espaco para exposicao de

duvidas e de debate;
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Demonstrar conhecimentos sobre alguns
biomarcadores;

Conhecer dispositivo portatil Lactate Pro2;
Compreensao sobre as varidveis propostas no
novo modelo de triagem da pessoa com sépsis;
Identificar as varidveis preditoras de sépsis no
novo modelo de triagem da pessoa com sépsis;

Resumo e avaliacdo da sesséao; Expositivo 15 min  Feedback

Encerramento da sessao; Interrogativo Teste

Conclusdo

Prever Alternativas: Videoconferéncia

Fonte: Elaborado pelo autor.
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APENDICE Il - Cronograma

Cronograma
Fase Atividade 1-3 46 79 10- 1-3 46 79 10- 1-3
12 12
2021 - 2022
Diagnostico Reunido com o enfermeiro supervisor
Pesquisa bibliografica
Identificar a necessidade
Reunido com o Enf. Chefe
Planeamento Pesquisa bibliografica
Elaborar o cronograma
Selecionar documentacgao pertinente
Reunido com o enfermeiro supervisor
Reunido com o Professor orientador
Reuni&o com o Enf. Chefe
Execucédo
Avaliacao
Divulgacao
Gestor do | Reviséo Data Alteracbes  na | Autor Aprovacéo
processo reviséo
Médico Médico e Enf°
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APENDICE Il - AUDITORIA AO PROCESSO: CKECKLIST DE VERIFICACAO NA DETEGAO DA SEPSIS NA
PESSOA EM SITUACAO CRITICA NA SALA DE TRIAGEM

Ambito: O presente processo de trabalho procede & sistematizacdo das atividades a realizar na sala de
triagem para a detecdo da sépsis junto do doente, visando a identificacdo de conformidades que

fundamentam as boas praticas.

Recursos Materiais: doseador de lactatos portatil, monitor portatil de sinais vitais, termodmetro e doseador

de glicémia portatil.

Recursos Humanos: Enfermeiro (Enf°) e Médico.

FASE | PROCEDIMENTO RESPONSAVEL | sim nao Fonte de Evidéncia (consulta | Data
de processo clinico; entrevista
ao doente; ao profissional de
salde; leitura do parametros
clinicos monitorizados)

1 Avaliacdo das queixas dos | Enf®
doentes
2 Identificacdo das queixas | Enf°

compativeis com sépsis

Perda de energia, Fraqueza
nas pernas, Dificuldades
respiratdrias, Estado
mental alterado agudo,
Febre ou suspeita de febre,

Dor, Sintomas
gastrointestinais (vémitos /
diarreia).

3 Nao. Enf°

Seguimento do PTM

4 Sim. Pesquisa do critério de | Enf°
disfuncao organica critica:
Monitorizar FR e ECG

4.1 Monitorizacdo da FR. FR > | Enf°
22?7
4.2 Monitorizacdo do ECG. ECG | Enf°
<1%5?
4.3 Se FR <22 e ECG = 15, | Enf°
segue PTM (3)
5 Avanca para pesquisa do | Enf°
critério laboratorial:
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doseamento de lactatos
Séricos.

Valor de alarme ainda a
definir, mas para exemplo
assume-se valor de alarme:
lactato > 1,5.

8.1 Valores de lactato elevados: | Enf°
> 1,5, segue para 11.

8.2 Valores de lactato baixos: < | Enf®
1,5, seguir PTM (3)

9 Monitorizacéo Enf°
complementar de
parametros fisiologicos:
Sp02, PAssistolica, FC, IC, T
e Glicemia. Se os valores
de lactato forem baixos (por
exemplo: >1,5, segue PTM
(3).

10 Ativacdo do protocolo de | Enf® e Médico
intervencao.

Execucdo do pacote de
intervencées da primeira
hora.

Legenda: FR - Frequéncia Respiratoria; ECG - Escala de Coma de
Glasgow; SpO2 - Saturacao periférica de

Oxigénio; PA - Pressao Arterial; FC - Frequéncia Cardiaca; IC - indice
de Choque; T - Temperatura
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