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RESUMO

Enquadramento: A sépsis e 0 choque septico sdo problemas de salde importantes, que
afetam milhdes de pessoas todos os anos, em todo mundo. Uma entre cada cinco
pessoas infetadas morre. A identificacdo precoce e o tratamento adequado nas primeiras
horas, ap6s o desenvolvimento da sépsis, melhoram os resultados, sendo a Via Verde
Sépsis uma resposta.

Objetivos: Analisar os resultados da implementacdo do protocolo Via Verde Sépsis no
Servico de Urgéncia de Uma Unidade Local de Saude do Norte do Pais, entre 2018 e
2022. Como objetivos especificos, delinearam-se os seguintes: Tracar um perfil
sociodemogréafico e clinico dos utentes admitidos em Via Verde Sépsis; Verificar o
tratamento dos utentes admitidos em Via Verde Sépsis e 0s tempos alvo; Averiguar a
associacdo entre a mortalidade e as varidveis sociodemograficas e clinicas; Relacionar a
mortalidade e a ordem das médias dos tempos alvo de admissdo-triagem, triagem-
observacao médica, observacdo médica-lactatos e dias de internamento.

Métodos: Estudo observacional de natureza quantitativa, descritivo-correlacional e
analitico com enfoque transversal e retrospetivo, com recolha de dados clinicos para
analisar os resultados da implementacdo do protocolo Via Verde Sépsis no Servico de
Urgéncia de Uma Unidade Local do Norte do Pais, entre 2018 e 2022. A amostra ficou
constituida por 316 utentes. Os dados foram recolhidos a partir de uma grelha elaborada
had hoc. O estudo obteve parecer favoravel da Comissao de Etica.

Resultados: Registou-se um total de 316 utentes, correspondendo a 50,9% de homens e
40,1% de mulheres, com uma média de idade de 58,33+21,13 anos. Os anos com uma
percentagem mais expressiva de utentes admitidos em Via Verde Sépsis foram 2019
(41,1%) e 2018 (37,0%). Na maioria, durante o turno de trabalho da tarde (51,3%),
triados com prioridade “Amarela” (52,2%). Destacou-se 0 ponto de partida respiratorio
(54,1%). Em relacdo a primeira linha de antibidticos utilizada, prevaleceu o Ceftriaxone
(55,1%), como antibioticos de segunda linha, destacou-se a Claritromicina, com 11,1%,
sendo 13,0% homens. Prevaleceram os utentes cujo destino foi a alta clinica (39,2%) e o
internamento no Servico de Medicina (38,9%). A ativacdo da Via Verde Sépsis, ocorreu
em quase todos os utentes aquando da triagem (93,7%). Foi reduzida a taxa de utentes
que faleceram (2,5%) N=8, entre os quais, 4 (50,0%) eram homens e 4 (50,0%)
mulheres, com 5 (62,5%) na faixa etaria dos 56-75 anos e 3 (37,5%) com idade superior
aos 75 anos, 6 (75%) foram triados com prioridade laranja e 2 (25,0%) com prioridade
amarela.

Conclusdo: A triagem exata, o reconhecimento rapido, a reanimagdo precoce, a
administracdo precoce de antibidticos e a erradicacdo da fonte de infe¢do s@o os
componentes fundamentais para a prestacdo de cuidados de qualidade em caso de
sépsis. Como tal, é fundamental aumentar a ativagdo do protocolo da Via Verde Sépsis
para que ocorra uma reducédo da mortalidade.

Palavras-Chave: Sépsis; Via Verde Sépsis; Servico de Urgéncia.



ABSTRACT

Background: Sepsis and septic shock are important health problems that affect millions
of people every year around the world. One in five infected people dies. Early
identification and appropriate treatment in the first hours after sepsis develops improves
results, with Via Verde Sépsis being an answer.

Objectives: To analyze the results of the implementation of the Via Verde Sépsis
protocol in the Emergency Department of a Local Health Unit of the North of the
Country, between 2018 and 2022. The specific objectives were as follows: To draw up a
sociodemographic and clinical profile of patients admitted to Via Verde Sepsis; To
verify the treatment of patients admitted to Via Verde Sepsis and the target times; To
ascertain the association between mortality and sociodemographic variables; To relate
mortality and the order of the mean target times for admission - triage, triage - medical
observation, medical observation - lactate clarification and hospitalization days.

Methods: This is a quantitative, descriptive-correlational and analytical observational
study with a cross-sectional and retrospective approach, collecting clinical data to
analyze the results of the implementation of the Via Verde Sepsis protocol in the
Emergency Department of a Local Health Unit of the North of the Country, between
2018 and 2022. The sample consisted of 316 patients. The data was collected using a
had hoc grid. The study was approved by the Ethics Committee.

Results: A total of 316 users were registered, corresponding to 50.9% men and 40.1%
women, with an average age of 58.33+21.13 years. The years with the highest
percentage of patients admitted to Via Verde Sepsis were 2019 (41.1%) and 2018
(37.0%). The majority were admitted during the afternoon work shift (51.3%) and
triaged with "Yellow" priority (52.2%). The respiratory starting point stood out
(54.1%). The first line of antibiotics used was Ceftriaxone (55.1%) and the second line
of antibiotics was Clarithromycin (11.1%), of which 13.0% were men. The majority of
patients were discharged from hospital (39.2%) and admitted to the Medical Service
(38.9%). Almost all patients had their Via Verde Sépsis activated during triage (93.7%).
There was a low rate of patients who died (2,5%) N=8, of whom 4 (50,0%) were men
and 4 (50,0%) women, with 5 (62,5%) in the 56-75 age group and 3 (37,5%) aged over
75, 6 were triaged with orange priority and 2 (25,0%)with yellow priority.

Conclusion: Accurate triage, rapid recognition, early resuscitation, early administration
of antibiotics and eradication of the source of infection are the key components in
providing quality care in the event of sepsis. It is therefore essential to increase the
activation of the Via Verde Sepsis protocol in order to reduce mortality.

Keywords: Sepsis; Via Verde Sépsis; Emergency Department.
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INTRODUCAO

A sépsis e uma das principais causas de mortalidade intra-hospitalar em muitos paises.
As novas terapias eficazes continuam a ser dificeis de encontrar, embora a incidéncia
possa estar a aumentar, afetando aproximadamente 1,7 milhdes de adultos todos 0s anos
(Rhee et al., 2017). A terapéutica antibiotica precoce é um aspeto critico do tratamento
da sépsis, sendo a administracdo no prazo de 1-3 horas, ap6s a apresentacdo do doente,
recomendada pelas diretrizes da Surviving Sepsis Campaign, pela medida Centers for
Medicare & Medicaid Services Severe Sepsis and Septic Shock Management Bundle

(SEP-1) e por vérios protocolos (Han et al., 2021).

A sépsis é definida como uma disfungdo organica com risco de vida causada por uma
resposta desregulada do hospedeiro a infecdo. Para efeitos de operacionalizacdo clinica,
a disfuncdo organica pode ser representada por um aumento de dois pontos ou mais na
pontuacdo da Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA), que esta
associada a uma mortalidade intra-hospitalar superior a 10%. O choque séptico define-
se como um subconjunto da sépsis em que as anomalias circulatérias, celulares e
metabolicas particularmente profundas estdo associadas a um maior risco de
mortalidade do que a sépsis isolada. Os utentes com choque séptico podem ser
clinicamente identificados por uma necessidade de vasopressores para manter uma
pressao arterial média igual ou superior a 65 MmHg e um nivel de lactato sérico
superior a 2 mmol/L (>18 mg/dL) na auséncia de hipovolemia. Esta combinacdo esta
associada a taxas de mortalidade hospitalar superiores a 40%. Em ambientes extra-
hospitalares, nos servigos de urgéncia ou em enfermarias de hospitais gerais, 0s utentes
adultos com suspeita de infecdo podem ser rapidamente identificados como tendo maior
probabilidade de sofrerem maus resultados tipicos da sépsis se apresentarem pelo menos
dois dos seguintes critérios clinicos que, em conjunto, constituem uma nova pontuagéo
clinica a cabeceira denominada quickSOFA (qSOFA): frequéncia respiratoria igual ou
superior a 22 cpm, alteracdo da presséo arterial sistolica igual ou inferior a 100 mmHg
(Singer et al., 2016).

Recentemente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2017) reconheceu a sepsis
como uma prioridade de saide mundial. O verdadeiro Onus da sépsis permanece

desconhecido. As estimativas atuais de 30 milhdes de episodios e 6 milhdes de mortes
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por ano provém de uma revisao sistemética que extrapolou para a populagdo mundial as
estimativas publicadas de populagbes nacionais ou locais (Minasyan, 2019). Esta
estimativa baseia-se em dados sobre a sépsis tratada em hospitais de paises de elevado
rendimento e ndo inclui estatisticas dos paises de baixo e médio rendimento, onde vive
87% da populacdo mundial. Esta falta de dados é agravada pelo facto de a sépsis ser
tratada como um “garbage code” nas estatisticas da Global Burden of Disease, onde a
maioria das mortes devidas a sepsis sao classificadas como sendo causadas pela infecao
subjacente (Minasyan, 2019). A sépsis esta associada a uma taxa de mortalidade de 25-
30% e a mortalidade devida ao choque sético € de 50-85%. A terapia antimicrobiana é a
pedra angular do tratamento. As diretrizes atuais recomendam o inicio da terapéutica
antibidtica no prazo de uma hora apos a identificacdo do choque sético (Reinhart et al.,
2017). Cada hora de atraso esta associada a um aumento de 6% na mortalidade. Nao
existem dados prospetivos que comprovem que a terapéutica antibidtica de largo espetro
precoce reduz a mortalidade na sépsis grave, mas o inicio imediato da terapéutica
antimicrobiana continua a ser importante para as infecdes suspeitas (Han et al., 2021).
Se o0 agente patogénico for resistente ao antibidtico, o inicio precoce ou tardio da
terapéutica antibiotica ndo pode melhorar o resultado. A inadequacdo da terapéutica
antibidtica empirica pode contribuir para um elevado nivel de mortalidade
consequentemente, o tratamento da sépsis torna-se cada vez mais dificil. Numerosos
mecanismos de resisténcia bacteriana tém sido revelados e descritos em pormenor (Han
etal., 2021).

A sépsis e 0 choque séptico consistem numa emergéncia clinica, traduzindo-se numa
das mais relevantes preocupacdes de salde a nivel mundial. Esta é despoletada pela
“faléncia de uma ou mais funcdes vitais, resultado da resposta anormal do hospedeiro a
infecdo que leva a disfuncdo organica, apresentando uma alta taxa de mortalidade”
(Morais, 2022, p. 1). Como refere 0 mesmo autor, 0s sinais e 0s sintomas que o doente
apresenta quando vai ao servigo de urgéncia “podem néo ser claros para o enfermeiro no
momento da triagem”, o que requer por parte deste profissional de saude “qualificacdo e
pericia para a identificacdo e atuacdo perante estas situacdes”. Neste contexto, Morais
(2022, p. 1) salienta que um dos fatores chave do tratamento consiste no répido
reconhecimento das manifestacdes clinicas que possam indicar a presenca de infecéo, o
que possibilita um melhor prognostico, ou seja, caso se consiga “atuar dentro da

chamada Golden Hour e, caso possivel, executar as intervengdes adequadas. A Via
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Verde Sépsis (VVS) permite ao doente ter um acesso mais célere a tais intervencdes, o
que exige que os enfermeiros detenham conhecimentos acerca dos “critérios de
presuncdo de infecdo, critérios de inflamacdo sistémica e conhecer 0S passos

sequenciais desta via verde para a operacionalizar de forma eficaz”.

Face a esta realidade, realizou-se um estudo observacional de natureza quantitativa,
descritivo-correlacional e analitico com enfoque transversal e retrospetivo, com recolha
de dados sociodemograficos e clinicos para analisar os resultados da implementacéo do
protocolo VVS no Servico de Urgéncia (SU) de Uma Unidade Local de Saude do Norte
do Pais, entre 2018 e 2022, cujo objetivo geral consiste em analisar os resultados da
implementacdo do protocolo VVS no SU de uma Unidade Local de Saude do Norte do
Pais, entre 2018 e 2022. Como objetivos especificos, delinearam-se 0s seguintes: Tracar
um perfil sociodemografico e clinico dos utentes admitidos em VVS; Verificar o
tratamento dos utentes admitidos em VVS e os tempos alvo; Averiguar a associacéo
entre a mortalidade e as varidveis sociodemograficas e clinicas; Relacionar a
mortalidade e a ordem das médias dos tempos alvo de admissdo-triagem, triagem-

observacao médica, observacdo médica-lactatos e dias de internamento.

Em termos estruturais, o presente trabalho encontra-se dividido em duas partes,
constando da primeira parte o enquadramento tedrico, onde se contextualiza o tema em
estudo a luz das evidéncias, nomeadamente; Sépsis, Triagem de Manchester, Via Verde
Sépsis, Papel do Enfermeiro Especialista na Abordagem a Pessoa Critica com Sépsis.
Na segunda parte, reservada ao estudo empirico, apresentam-se todos os procedimentos
metodoldgicos inerentes a investigacdo, com a apresentacdo dos resultados e sua
discussdo. O trabalho termina com as conclusGes mais relevantes e implicaces para a

pratica profissional.
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CAPITULO I - Enquadramento Teorico
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1. Sépsis

Em 1992, a American College of Chest Physicians (ACCP) e a Society for Critical Care
Medicine (SCCM) definiram sépsis, ndo complicada, grave e choque séptico, como
espectros da doenca resultante de uma resposta inflamatdria sistémica do hospedeiro
resultante de uma infecdo. “A resposta imune e a viruléncia do agente desempenham um
aspeto importante na progressao da doenca, podendo conduzir a sépsis grave ao choque
séptico, quando ndo tratadas ou tratadas inadequadamente” (Barros et al., 2016, p. 389).
Em conformidade com os mesmos autores, “qualquer agente etiol6gico pode causar
sépsis ou choque séptico”, nomeadamente: “bactérias, virus, fungos, protozoarios, dos
quais as bactérias sdo as principais envolvidas nessas infecdes” (Barros et al., 2016, p.
389). A terminologia atual surgiu no inicio dos anos 90 e, apesar de uma revisao
recente, mantém-se praticamente inalterada, sendo definida como a associagdo de um
conjunto de respostas inflamatdrias inespecificas com evidéncia ou suspeita de origem
microbiana (Kumar et al., 2022). Quando acompanhada de evidéncia de hipoperfusdo
ou disfuncdo de pelo menos um sistema de 6rgdos, torna-se em sépsis grave; quando a
sépsis grave € acompanhada por hipotensdo ou necessidade de vasopressores, apesar de
uma reanimacdo adequada com fluidos, aplica-se o termo “choque séptico”. O aumento
da gravidade esta correlacionado com o aumento da mortalidade, que se eleva de 25-
30% na sépsis grave para 40-70% no choque séptico. No ambito desta terminologia, o
termo “septicémia” abrange as definicbes de sépsis, sépsis grave e choque séptico
(Kumar et al., 2022).

Segundo a OMS (2020), a nivel mundial, é dificil de determinar a incidéncia global da
sépsis, contudo, documenta que em 2017 ocorreram 48,9 milhdes de casos e 11 milhdes
de mortes relacionadas com a sépsis em todo o mundo, valores que representaram cerca
de 20% de todas as mortes a nivel global. A Global Sepsis Alliance (2020) afirma que

em cada 2,8 segundos ocorre uma morte por sépsis.

A sépsis € uma resposta desregulada do hospedeiro a infecdo, que é uma doenca
causada por agentes patogénicos (virus, bactérias, fungos e parasitas). A chave para a
identificacdo da seépsis é a suspeita de infe¢do, 0 que requer experiéncia e competéncia
clinica. Os sintomas e sinais evidentes de infecdo incluem febre e inflamacéo especifica
do local. Os sintomas e sinais subtis de infecdo sdo mais comuns em utentes

imunocomprometidos e em utentes mais velhos, que ndo sdo capazes de ter respostas
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inflamatorias robustas aos agentes patogénicos e podem permanecer afebris (See, 2022).
Estes sintomas subtis incluem letargia, confusdo ligeira e alteragbes comportamentais
ligeiras. Trata-se de um termo que serve especificamente para distinguir uma doenca de
origem microbiana de uma sindrome clinica idéntica que pode surgir em varias

condicBes ndo microbianas, das quais a pancreatite € o arquétipo (See, 2022).

A sépsis é, deste modo, uma doenca potencialmente fatal causada pela resposta do
organismo a uma infecdo ndo controlada. Afeta milhdes de pessoas todos 0s anos em
todo o mundo. Um estudo efetuado em utentes hospitalizados nos Estados Unidos
mostrou que a septicemia aumenta quase 8% todos os anos (Fleischmann et al., 2016).
Para além disso, Kumar et al. (2022), referem que mais de metade de todas as mortes
hospitalares é causada por sépsis, 0 que significa um elevado peso da sépsis na saude

humana e nos sistemas de saude.

A sépsis, a resposta desregulada do hospedeiro a infecdo, afeta globalmente mais de 49
milhdes de utentes todos os anos. Nos Ultimos anos, 0 nimero de sobreviventes de
sépsis aumentou na sequéncia do aumento das taxas de identificacdo da sépsis e da
melhoria da sobrevivéncia em muitos paises industrializados (Spoden et al., 2022). No
entanto, a sobrevivéncia a sépsis estd associada a uma nova morbilidade e a um
aumento da mortalidade. Por conseguinte, é considerada como uma catéastrofe de salde
publica oculta. A morbilidade p6s-sépsis inclui uma vasta gama de novas incapacidades
fisicas, mentais ou cognitivas (Spoden et al., 2022). A OMS (2017) instou 0s seus
Estados-Membros a implementarem intervencdes para reduzir as complicagdes a longo
prazo. No entanto, ha uma falta de dados epidemioldgicos e de conhecimentos
relativamente a identificacdo de utentes de alto risco e a intervencdes especificas
(Prescott et al., 2019). Os estudos anteriores centraram-se sobretudo nos fatores de risco
de reinternamentos e mortalidade, mas os dados sobre os fatores associados a outros
resultados adversos, a longo prazo, relevantes para o doente ainda sdo escassos (Spoden
et al., 2022). Foram realizados estudos para identificar os fatores de risco associados ao
diagndstico de sepsis e a mortalidade, mas tem havido muito menos atengdo a
mortalidade devida a descida da pressdo arterial induzida pela sépsis. Poucos estudos
abordaram a forma como estes utentes devem ser tratados e os fatores de risco
associados, com vista ao desenvolvimento de ferramentas de previsdo (Wang & Chen,
2021).
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A sépsis, que é causada por uma infecdo, frequentemente causa problemas no sistema
imunologico, tem como sinais clinicos a insuficiéncia cardiaca, renal e de coagulagao,
aumentando o risco de morte. Os utentes com queda da pressdo arterial induzida pela
sépsis apresentam sintomas de hipoperfusdo. A reducdo da pressao arterial devido a
sépsis esta associada a maus resultados clinicos, de acordo com a experiéncia real na
pratica clinica. Uma vez que esta patologia é mais ameacadora para a vida do que a
sépsis por si s6 (Wang & Chen, 2021).

Atualmente, as técnicas de pontuacdo semelhantes, como o Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il (APACHE-II) ou o Sequential Organ Failure Assessment
score (SOFA score), sdo utilizadas na avaliacéo clinica da gravidade e da estimativa de
mortalidade em utentes com queda da pressdo arterial induzida pela sépsis (Baykara et
al., 2018). Esses scores tém certas limitacfes na avaliacdo de utentes com queda de
pressdo arterial induzida por sepsis. Por exemplo, o0 APACHE Il s6 pode ser utilizado
em utentes criticos. Além disso, 0 SOFA pode ser utilizado para a previsdo da sindrome
de disfuncdo de multiplos 6rgdos (Baykara et al., 2018). E importante identificar os
utentes com elevado risco de mortalidade devido a descida da tenséo arterial induzida
pela sépsis para intervir precocemente e reduzir a incidéncia de mortalidade entre os
utentes com sépsis em meio hospitalar (Kumar et al., 2022). Neste sentido, 0s mesmos
autores realizaram uma investigacdo para determinar a incidéncia de mortalidade no
prazo de 30 dias entre os utentes com descida da pressao arterial induzida pela sépsis e
os fatores de risco. Tratou-se de um estudo retrospetivo realizado no Pakistan Navy
Station (PNS) Shifa Hospital, Karachi, no Paquistdo. Foram utilizados os dados de todos
o0s utentes com 18 anos ou mais do Hospital e que foram diagnosticados com sépsis e
reducdo da pressdo arterial de novembro de 2019 a outubro de 2021. O estudo mostra
que todas as variaveis significativamente associadas a mortalidade em 30 dias na analise
de regresséo logistica multivariavel, incluindo perturbacdo da consciéncia, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia respiratoria, diabetes mellitus, nivel de creatinina e nivel de
aspartato aminotransferase (AST), foram fatores de risco para a mortalidade em utentes
com queda da pressdo arterial induzida por sépsis (p<0,05). Face a estas evidéncias,
Kumar et al. (2022), salientam que a identificacdo destes fatores de risco € importante,
uma vez que ajudard a identificar precocemente 0s utentes que apresentam um risco

elevado de mortalidade. Através da identificacdo precoce, podem ser efetuadas
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intervengdes para reduzir a incidéncia de mortalidade intra-hospitalar entre os utentes

com Sépsis.

Spoden et al. (2022) realizaram um estudo de coorte de base populacional de 116.507
sobreviventes de sépsis tratados em hospitais da Alemanha, para determinar o
desenvolvimento e os fatores de risco para eventos adversos a longo prazo: nova
dependéncia de cuidados cronicos, dialise cronica, suporte respiratério a longo prazo e
mortalidade aos 12 meses. Os utentes em risco foram definidos pela auséncia destas
condicdes antes da sépsis e os fatores de risco foram identificados através de analises de
regressdo logistica simples e multivariavel. No primeiro ano, ap6s a sépsis, 48,9%
(56.957) dos sobreviventes tiveram um ou mais resultados adversos, incluindo uma
nova dependéncia de cuidados crénicos (31,9%), didlise (2,8%) ou suporte respiratdrio
(1,6%) e morte (30,7%). Embora as comorbilidades pré-existentes tenham afetado
negativamente todos os resultados estudados (>4 comorbilidades: OR 3,2 para cuidados
cronicos, OR 4,9 para dialise, OR 2,7 para suporte respiratério, OR 4,7 para mortalidade
aos 12 meses), 0 aumento da idade aumentou as probabilidades de dependéncia de
cuidados crénicos e de mortalidade aos 12 meses, mas ndo para a dialise ou suporte
respiratério. As infecBes adquiridas no hospital e as infecbes multirresistentes foram
associadas a um maior risco de dependéncia de cuidados cronicos, didlise e mortalidade
em 12 meses. As infecbes multirresistentes também aumentaram as probabilidades de
suporte respiratorio. As infe¢bes urinarias ou respiratérias ou a disfuncdo organica
aumentaram as probabilidades de nova dialise ou suporte respiratorio, respetivamente.
A infecdo do sistema nervoso central e a disfungdo organica apresentaram um risco
mais elevado para a dependéncia de cuidados cronicos entre todas as infecdes e

disfuncgdes organicas.

Assim, a nivel da nacional, como estratégia para melhorar a qualidade dos cuidados e
garantir um acesso rapido e tratamento imediato em situacdes que foram identificadas
previamente, foram criadas as vias verdes, onde constam as Ultimas recomendacdes
cientificas que permitem diminuir a morbi/mortalidade. As mais conhecidas sdo a Via
Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC), Via Verde Coronéaria (VVC) e a Via Verde
Sépsis (VVS), sendo esta Gltima alvo deste estudo.

A nova definicdo de sépsis segundo Sepsis-3 enfoca a disfuncdo organica e a
hipoperfusdo em vez de uma inflamagdo. Subsequentemente, o termo “sépsis grave” foi

retirado da definicdo (Worapratya & Wuthisuthimethawee, 2019). Por conseguinte, a
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task force para a sépsis prop6s uma nova definicdo de sepsis como uma disfuncéo
organica potencialmente fatal, que € definida por uma pontuacdo de avaliacdo
sequencial de faléncia organica (Organ Failure Assessment, SOFA) >2. O choque
séptico foi definido como a necessidade de um vasopressor para manter uma pressao
arterial média de pelo menos 65 mmHg e um nivel de lactato sérico superior a 2
mmol/L (>18 mg/dL) na auséncia de hipovolemia, 0 que pode aumentar a taxa de
mortalidade para 40%. No entanto, a pontuacdo SOFA necessita de varios resultados
laboratoriais que, na sua maioria, ndo estdo disponiveis na area de triagem de um SU. O
tempo necessario para obter os resultados dos testes pode causar atrasos na detecdo de
um utente séptico. A pontuacdo rapida SOFA (qSOFA) foi introduzida na Sepsis-3 e é
uma ferramenta para prever o risco de morte e de estadia prolongada na UCI, mas néo
foi concebida para funcionar como um sinal de alerta precoce de sépsis ou identificar
quais os utentes que devem ser transferidos para a UCI (Donnelly et al., 2017). Dois
estudos de coorte recentes descobriram que a validade dos critérios de pontuacédo
gSOFA, que incluem estado mental alterado (pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow
<15), frequéncia respiratoria >22 cpm, pressdo arterial sistolica <100 mmHg, e com
lactato sérico superior a >2 mmol/L, eram bons indicadores para prever a mortalidade
hospitalar da mesma forma que a pontuacdo SOFA (Seymour et al., 2016; Shankar-Hari
et al., 2016).

Uma mais recente revisdo sistematica da literatura com meta-analise mostra que o
gSOFA fora da UCI tinha (0,51), quando usado como instrumento de rastreio no SU
(Song et al., 2018). Entretanto, o National Early Warning Score (NEWS) e o Modified
Early Warning Score (MEWS), que se baseiam nos parametros clinicos de temperatura
corporal, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, saturacdo de oxigénio, tensdo
arterial sistdlica e nivel de consciéncia, revelaram-se mais viaveis para a monitorizagdo
e reconhecimento precoce dos utentes sépticos quer no SU, quer extra UCI. Dados
recentes parecem indicar que a sensibilidade dos critérios dos NEWS critérios € superior
a pontuacdo do MEWS e quickSOFA. A sensibilidade de uma NEWS >5 ¢é de 79%, o
que ¢ semelhante aos critérios SIRS >2 (sensibilidade 80%) e superior ao quickSOFA
>2 (sensibilidade 74%). Os critérios NEWS tinham um AUROC semelhante
(AUROC=0,65; IC 95%, 0,61 a 0,68), o quickSOFA (AUROC=0,62; IC 95%, 0,59 a

0,66). Quando a sensibilidade foi comparada para a mortalidade intra-hospitalar, os
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critérios da NEWS >5, MEWS >5, quickSOFA >2 e SIRS >2 tinham sensibilidades de
95,1%, 71,4%, 68,7%, e 93,8%, respetivamente (Maitra et al., 2018).

Apesar dos avancos nos cuidados, os utentes com infecdo grave continuam a ter uma
elevada taxa de mortalidade hospitalar, atingindo 20% ou mais em alguns locais. Isto
torna a sépsis e o choque septico numa das condi¢cBes de mortalidade mais elevadas
tratadas no SU. Além disso, muitos sobreviventes nunca recuperam totalmente,
apresentando morbidades a longo prazo, doenca critica crénica ou sindrome dos
cuidados pos-intensivos (Yealy et al., 2021). Os esforcos politicos e de satde publica
procuram reduzir a morbilidade e a mortalidade associadas a septicemia e ao choque
séptico através de regulamentos que exigem cuidados, relatérios publicos sobre o
desempenho hospitalar, a criacdo de redes nacionais de aprendizagem e campanhas de
sensibilizacdo do publico, centradas nos utentes (Motzkus & Lilly, 2017). Apesar destes
esforcos, a morte e a recuperacdo incompleta nos dois anos seguintes continuam
elevadas. A mortalidade ajustada ao risco varia entre regides e hospitais, sugerindo que
as vias de tratamento clinico ndo padronizadas deixam oportunidades para melhorar
(Rhee et al., 2019).

Os cuidados a pessoa com septicemia podem ser mais consequentes durante a fase
inicial do tratamento. A sépsis, na maioria dos utentes hospitalizados, € diagnosticada
na admissdo, e até 80% recebem cuidados iniciais no SU. Além disso, mais de 75% dos
utentes com sépsis no SU sdo tratados por servicos médicos de emergéncia no ambiente
extra-hospitalar. Assim, tanto os cuidados de emergéncia extra-hospitalares, como o0s
hospitalares sdo fundamentais para identificar a sépsis e iniciar os cuidados precoces em

utentes com infecao potencialmente fatal (Weiss et al., 2020).
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2. Triagem de Manchester na Via Verde Sépsis

O SU consiste numa “unidade funcional clinica de um estabelecimento de satide que
presta cuidados de salde a individuos que acedem do exterior com alteracéo subita ou
agravamento do estado de saude, a qualquer hora do dia ou da noite durante 24 horas”

(Instituto Nacional de Estatistica, INE, 2020, p. 43).

O Ministério da Salde, através do Despacho Normativo n.° 11/2002, de 6 marco, no seu
artigo 1° (p. 1865), define o SU como “servi¢o de agdo médica hospitalar” que, sendo
“multidisciplinar e multiprofissional”, tem como “objetivo a prestacdo de cuidados de
salde em todas as situacfes enquadradas na definicdo de urgéncia e emergéncia
médicas”, sendo estas situagdes as que a gravidade, em conformidade com critérios

clinicos apropriados, obriguem a “uma interven¢do médica imediata”.

A definicdo legal de emergéncia e urgéncia médica, segundo o Despacho Ministerial n®
18459/2006, de 12 de setembro (p. 18 611), refere que “uma situa¢do de urgéncia ¢ uma
situagdo clinica de instalagdo subita”, na qual “se verifica ou ha risco de compromisso
ou faléncia de uma ou mais funcdes vitais”. A Comissdo de Reavaliagdo da Rede
Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNEU, p. 8) faz distincdo entre estes dois
conceitos, definindo a situagdo de urgéncia uma situacdo clinica “que exige intervengao
de avaliagdo e/ou corre¢do em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)” e
emergéncia “uma situagdo em que “existe um risco de perda de vida ou de fungdo

organica, necessitando de intervencao em curto espago de tempo”.

Portugal possui uma rede publica de urgéncia e emergéncia (Despacho Normativo n.°
10319/2014, de 11 de agosto, pp. 20673- 20674), cujo objetivo é “a cobertura nacional,
garantindo o acesso de todos os cidaddos a pontos da rede em menos de 60 minutos”.
Esta rede ¢ constituida por SU com “niveis de assisténcia diferenciados, dotados de
diferentes recursos (humanos e materiais) para dar resposta as necessidades distintas”.
Assim, atualmente existem: “Servicos de Urgéncia Basica (SUB) consistem no primeiro
nivel de acolhimento, cuja finalidade é “servir a populagdo sempre que o tempo de
acesso a um SU de nivel superior exceda os 60 minutos”; Servicos de Urgéncia Médico-
cirargica (SUMC) sdo o “segundo nivel de acolhimento) localizados estrategicamente
para que o tempo de acesso a outro SU semelhante, ou de nivel superior, ndo exceda 0s
60 minutos”; Servicos de Urgéncia Polivalente (SUP) que correspondem ao “terceiro e

mais diferenciado nivel de acolhimento”. Estes servigos localizam-se nos hospitais
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centrais ou centros hospitalares, detendo todos os recursos indispensaveis para qualquer

situacdo de urgéncia e emergéncia.

Os SU, como previsto no Despacho n.° 696/2019, 15 de janeiro de 2019 (p. 1916),
constituem-se como um dos pilares essenciais do SIEM, “constituindo a interface entre
os diferentes niveis deste Sistema”. As diferentes tipologias de SU optaram por distintos
modelos organizativos, com equipas dedicadas para o bom funcionamento do SU, no
que se refere aos “cuidados, de gestdo, de formagao e de investigacao”, e funcionamento
dos Servicos Hospitalares. Ainda em conformidade com o Despacho n.° 696/2019, 15
de janeiro de 2019, a gestdo da procura nos SU é um ponto primordial do SNS
Portugués. Diariamente, “os servigo de urgéncia sdo confrontados com um grande
numero de pessoas que apresentam problemas diversos, provocando uma sobrecarga de
trabalho aos profissionais™ (Sebastido, 2019, p. 27), requerendo, assim, um sistema de
triagem que ateste “uma metodologia de trabalho que seja coerente, que respeite a boa
préatica em situacGes urgentes, que seja fiavel, uniforme e objetiva ao longo do tempo e,
principalmente, que o atendimento das pessoas se faca por ordem de necessidade clinica

e ndo por ordem de chegada” (Sebastido, 2019, p. 27).

Em termos gerais, e de acordo com o Grupo Portugués de Triagem (GPT) (2016, s,p.), 0
Sistema de Triagem de Manchester consiste num método de triagem que faculta ao
profissional “ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na identificagao
de problemas”. A avalia¢do clinica é concebida a partir da queixa apresentada pelo
utente, ou seja, “o principal sinal ou sintoma identificado pelo cliente ou pelo
profissional de satide”, que o levou a recorrer ao SU. Neste sentido, foi produzida uma
lista de 50 fluxogramas “baseados nas queixas de apresentacdo”, que compreendem
todas as situagdes que surgem nos SU. Foram também criados “dois fluxogramas para

lidar com uma situagao de catastrofe” (GPT, 2016).

A primeira parte do método de triagem exige que o profissional de salde selecione o
fluxograma o mais especifico possivel no que se refere a queixa relatada pelo utente.
Posteriormente percorre os discriminadores do fluxograma, selecionando “o primeiro
que seja positivo ou que ndo se consiga negar’. A conce¢do rigorosa garante que os
fluxogramas possuem informagdo cruzada entre si, pois “um determinado numero de
queixas de apresentacdo pode conduzir a mais do que um fluxograma”, nao
possibilitando jamais “a atribuicdo de uma prioridade clinica inferior para a mesma

queixa”. Em grande parte, “a escolha do fluxograma de apresentacao € determinada pela
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queixa de apresentacdo do utente”, sendo necessario realizar seguidamente “a recolha e
analise das informac6es que possibilitem determinar a prioridade clinica”. Deste modo,
“o fluxograma estrutura todo este processo, mostrando discriminadores-chave, ou seja,
perguntas, em cada nivel de prioridade, sendo a avaliacdo realizada a partir da
prioridade clinica mais elevada” (GPT, 2017, s.p.). Os discriminadores s&o
intencionalmente colocados na forma de perguntas para facilitar o processo (cf. figura
1).

(=D

Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontrolavel? Pequena hemorragia
Respiragao ineficaz? ’ Alteragao do estado de ’ incontrolavel?
Choque? consciéncia de novo? Histéria inapropriada?
Crianga que nao responde? Crianca muito quente? Vémitos presistentes?
Convulsao atual? Adulto muito quente? Adulto quente?

Dor severa? Crianga quente?

Convulsao atual? Dor moderada?

Néao W
Nao Subfebril ( Febricula)? Sim

Vémitos?
{ Dor ligeira < 7 dias? >
Problema recente?

Figura 1: Fluxograma
Fonte: GPT (2017). Acedido em https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-
triagem/protocolo-triagem-manchester/

Os discriminadores possibilitam incluir os utentes numa das cinco prioridades clinicas,

podendo ainda ser gerais ou especificos (cf. figura 2).
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Figura 2: Tempos alvo previstos de atendimento para as 5 cores da Triagem de Manchester
Fonte: GPT (2017). Acedido em https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-
triagem/protocolo-triagem-manchester/

De acordo com o mesmo organismo supracitado, é indispensavel que seja realizada
sistematicamente a avaliacdo do utente e que se relinam todos os elementos dessa
avaliacdo a fim de se obter “uma imagem completa” da sua “situag¢do clinica”. Por
conseguinte, o profissional da triagem tem de possuir “experiéncia suficiente de
cuidados de urgéncia, pelo menos seis meses”, e ter a capacidade para comunicar de
forma eficaz com os utentes e seus familiares/cuidador principal. Seguindo este
processo sistematico, facilitado pela metodologia de triagem, a anélise do utente pode
ser efetuada répida e seguramente, para atribuicdo de uma prioridade clinica adequada a

guiar a tomada de decisdo (GPT, 2017, s.p.).

Em conformidade com o INE (2020, p. 5), em 2020 foram realizados 5,7 milhdes de
atendimentos nos SU dos hospitais, menos 29,6% em compara¢do com 2019 e menos
23,9% do que em 2010. Os atendimentos nos SU foram sobretudo realizados nos
hospitais publicos (77,4% do total de atendimentos). A atividade dos SU e de
internamento hospitalar aumentou em 2021, embora ndo tenha alcangcado os niveis pre-
pandemia. No ultimo ano, foram realizados ““5,2 milhdes de episoddios de urgéncia no
SNS (+14,1% que em 2020), correspondendo a 53,0 episodios por cada 100 residentes
em Portugal” (Conselho das Finangas Publicas, 2022, p. 5). De acordo com o mesmo
organismo, “a percentagem de episddios de urgéncia triados com niveis de prioridade

mais baixos (azul, verde e branco) foi de 44,0%, o grau de cumprimento dos tempos de
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resposta foi de 62,1% e a percentagem de episddios de urgéncia que geraram
internamento foi de 9,2%. O nimero de utentes saidos do internamento ascendeu a 725
mil em 2021 (+7,3% que em 2020) com o numero de camas a manter-se proximo das
21,2 mil, a demora média dos 8,7 dias e a taxa de ocupacdo dos servicos a atingir
81,3%” (Conselho das Finangas Publicas, 2022, p. 5). Segundo a mesma entidade, o
aumento do recurso aos SU exerce uma forte pressdo nos hospitais, obrigando-os “a

redirecionar recursos da atividade programada” (p. 6).

O Sistema de Triagem de Manchester € um sistema de triagem de cinco niveis
comummente utilizado na Europa. Este algoritmo utiliza fluxogramas que descrevem o0s
sinais e sintomas dos utentes. As prioridades do Sistema de Triagem de Manchester
variam entre o nivel 1 (utentes emergentes que devem receber cuidados médicos
imediatos) e o nivel 5 (utentes ndo urgentes que podem esperar um maximo de 4 horas
para serem atendidos) (Usman et al., 2019). Os mesmos autores referem que o possivel
discriminador de sépsis na versdo atual do Sistema de Triagem de Manchester utiliza
inerentemente os critérios gSOFA. No entanto, em comparag¢do com 0s seus resultados,
dois estudos publicados revelaram que a pontuacdo gSOFA tinha uma sensibilidade
baixa (50,2% e 47,2%, respetivamente) e uma especificidade relativamente elevada
(78,1% e 69,5%, respetivamente) para o diagnéstico de sépsis-3 no SU. Uma
combinacdo do Sistema de Triagem de Manchester e de uma ferramenta de rastreio da
sépsis baseada na SIRS, um método ja sugerido em investigacbes anteriores, mostrou
um desempenho globalmente razoavel no seu conjunto de dados retrospetivos. O
namero de alertas falsos-positivos do seu alerta digital de sépsis (895 alertas falsos-
positivos num total de 1016 alertas) parece aceitavel em termos praticos (Usman et al.,
2019). No entanto, os danos causados pelos alertas falsos-positivos podem incluir a falta
de diagndsticos alternativos devido a fixagdo precoce na sepsis e aos efeitos
subsequentes de uma intervengédo precoce e agressiva com fluidos (Usman et al., 2019;
Dewitte et al., 2022).

A nivel nacional, e em conformidade com a Norma da DGS n° 002/2018, todos os
hospitais e SU devem ter implementado normas da DGS sobre a VVS no adulto,
devendo ser implementados, no momento da triagem protocolos especificos. Uma
triagem precisa, um rapido reconhecimento, diagnéstico precoce e o tratamento clinico
apropriado sdo os componentes chave na prestacao de cuidados de qualidade na sépsis.
Embora exista uma guideline de campanha para a sépsis, a mortalidade por sépsis a
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nivel mundial ainda é elevada, situando-se entre 34-46% (Worapratya &
Wouthisuthimethawee, 2019). Uma vez que a sépsis é definida como uma resposta
desregulada do hospedeiro a infecdo e causa disfuncbes organicas que nao podem ser
diagnosticadas por avaliacdo superficial, a triagem e o reconhecimento da sépsis no SU

pode ser um desafio.

Vaérios estudos exploraram a forma como a sépsis pode ser detetada o mais cedo
possivel apds a apresentacdo no SU para dar prioridade ao tratamento destes utentes,
utilizando sistemas informatizados de apoio a decisdo (Damiani et al., 2015; Ackermann
et al., 2022). NEWS, gSOFA, SIRS, Sistema de Triagem de Manchester, ATS
(Australian Triage Scale), CTAS (Canadian Acuity Triage Scale), e ESI (Emergency
Severity Index) estdo entre os sistemas de pontuacdo mais utilizados durante a triagem, e
existe uma grande variacdo na precisao do diagndstico destas ferramentas (Dewitte, et
al., 2022). No seu estudo os mesmos autores referem ter ficado surpreendidos com a
elevada taxa de ma aplicacdo do sistema de triagem no seu conjunto de dados. O erro
humano levou a sobrestimacdo e subestimacdo das pontuacbes das ferramentas de
previsdo clinica, o que dificulta a validacdo destes sistemas de triagem (Dewitte, et al.,
2022). Um estudo investigou o efeito da reformulacdo de uma interface de triagem
eletronica para tornar a introducdo de dados menos trabalhosa (Gerdtz et al., 2013).
Neste estudo, a documentacdo da frequéncia respiratoria correta mais do que duplicou
apos a alteracdo da interface. Dewitte, et al. (2022), face aos resultados que
encontraram, recomendam a tomada de medidas para monitorizar a aplicacdo correta da
ferramenta de triagem e para adaptar a interface do utilizador das ferramentas de
triagem digital para minimizar o erro humano. No seu caso, a introducdo de dados de
sinais vitais durante a triagem (frequéncia respiratoria, alteracdo do estado mental e
pressdo arterial) deveria acionar o discriminador de “possivel sépsis” do Sistema de
Triagem de Manchester (Dewitte, et al., 2022).

Em Portugal, a DGS, em 2010, emitiu uma Norma com o intuito de serem criadas e
implementadas VVS, em Portugal, visando uma intervencdo precoce para melhorar a
qualidade dos cuidados. Em 2016, emitiu, assim, a Norma para a VVS no adulto, n.°
010/2016, com atualizagdo a 16 de maio de 2017 (DGS, 2017, p. 1), na qual € referido
que todos os SU “devem ter uma equipa de sépsis constituida, no minimo, por um
médico e um enfermeiro”. Esclarece os critérios de ativacdo da via verde, que ajudam os

enfermeiros na realizagdo da triagem, sendo estes divididos em dois tipos de critérios:
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“critérios de presuncédo de infecéo e critérios de inflamac&o sistémica” que a VVS deve
ser ativada quando existe pelo menos um critério de cada tipo (DGS, 2017). Esta-se,
assim, perante os critérios de presuncdo de infecdo quando existe uma alteracdo da
temperatura (>38,3°C ou >36 °C) associada a: cefaleia; confuséo e/ou diminuicdo aguda
do estado de consciéncia; dispneia ou tosse; ictericia; dor abdominal (distensdo ou
diarreia); disdria ou polaquilria; dor lombar; sinais inflamatorios cutaneos extensos
(DGS, 2017). Por sua vez, os critérios de inflamacéo sistémica, ainda como regulamenta
a DGS, (2017), consistem em confusao e/ou alteracdo do estado de consciéncia, FC> 90
batimentos por minuto com tempo de preenchimento capilar aumentado e FR> 22 ciclos
por minuto. Na mesma norma estdo também descritos os critérios de exclusdo da VVS,
designadamente: gravidez; ICC descompensada /sindrome coronario agudo; doenca
cerebrovascular aguda; hemorragia digestiva ativa; estado de mal asmatico;
politrauma/grandes queimados; doente ndo candidato a técnicas de suporte organico
(situacdo para limitacdo de cuidados). Todas as referidas situacOes previstas necessitam
igualmente de atendimento precoce, todavia, a VVS ndo parece ser a melhor via para

que tenham o tratamento diferenciado que precisam (DGS, 2017).

Como dispostos na Norma n.° 010/2016, todos os SU devem implementar a VVS e
possuir uma equipa de sépsis, formada, no minimo, por um médico de urgéncia e um
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em
Situacdo Critica. Caso se trate de um SU de nivel 2, para além destes elementos, deve
também incorporar um médico de medicina intensiva. Esta Norma define critérios de
ativacdo da VVS, que apoiam a triagem dos utentes, de acordo com quatro etapas
sequenciais: “Etapa 1: Identificacdo precoce de caso suspeito VVS; Etapa 2:
Identificacdo de caso confirmado de VVS; Etapa 3: Cumprimento do algoritmo basico
de avaliagdo e terapéutica; Etapa 4: Cumprimento do algoritmo avangado de avaliacao e
terapéutica” (DGS, 2017, p. 1).

Os critérios VVS devem ser incluidos em protocolos institucionais existentes, como
preconiza a DGS (2017, pp. 2-3):

“1) Caso Suspeito VVS é definido como a presenca de um critério de presungdo de
infecdo constante da seguinte tabela A e, simultaneamente, pelo menos, de um critério
associado a inflamacdo sistemica de acordo com a seguinte tabela B (Grau de

Recomendacéo 1, Nivel de Evidéncia C)”.
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Tabela 1. Critérios de Presuncédo de Infecao

a) Alteragdo da temperatura” + Cefaleias

b) Alteracdo da temperatura® + Confusdo e/ou Diminuigdo aguda do nivel de consciéncia
c) Alteracdo da temperatura” + Dispneia

d) Alteragdo da temperatura” + Tosse

e) Alteracdo da temperatura” + Dor abdominal (distenséo ou diarreia)

f) Alteracdo da temperatura” + Ictericia

9) Alteracdo da temperatura® + Disuria ou polaquitria

h) Alteragdo da temperatura™ + Dor lombar

i) Alteracdo da temperatura® + Sinais inflamatorios cutaneos extensos

j) Critério clinico do responsavel

* Alteracéo da temperatura é definida como temperatura auricular <35°C ou >38°C medida ou referida.

Tabela 2. Critérios de Inflamacao Sistémica

a) Confuso e/ou alteracdo do estado de consciéncia
b) Frequéncia Cardiaca> 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado
c) Frequéncia Respiratoria> 22 cpm

“2) O Caso Confirmado VVS deve ser definido como a presenca de Caso Suspeito VVS
associado a inexisténcia de critérios de exclusdo (conforme seguinte tabela C) e a
existéncia de, pelo menos, um critério de gravidade (conforme seguinte tabela D) (Grau

de Recomendacéo 1, Nivel de Evidéncia C)”.

Tabela 3. Critérios de Exclusdo da VVS

a) Doenga cerebrovascular aguda

b) Doente sem reserva fisiologica para medidas avancadas de diagndstico e terapéutica
c) Estado de mal asmaético

d) Gravidez

e) Hemorragia digestiva ativa

f) ICC descompensada / Sindrome coronéria aguda

) Politrauma / Grandes queimados

Tabela 4. Critérios de Gravidade

a) Hiperlactacidemia > 2 mmol/I
b) Hipotens&o arterial (Tas< 90 mmHg)
c) Hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg em ar ambiente ou P/F < 300 mmHg)

Seguidamente, apresentam-se o0s algoritmos clinicos, como consta da Norma n°
010/2016 de 30/09/2016, atualizada a 16/05/2017, p. 3), segundo a qual, o cumprimento
do algoritmo basico de avaliacdo e terapéutica estd expresso no algoritmo bésico de

avaliacdo e terapéutica - “Avaliagdo Basica e Terapéutica” (cf. figura 3).
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Figura 3. Algoritmo bésico de avaliagdo e terapéutica (Norma n° 010/2016 de 30/09/2016
atualizada a 16/05/2017, p. 7)

Ainda consoante a mesma norma, o cumprimento do algoritmo avancado de avaliagéo e
terapéutica esta expresso no algoritmo avangado de avaliagdo e terapéutica “Avaliacdo
Avangada e Terapéutica” ¢ tutelado diretamente por médico do servico de medicina

intensiva (cf. figura 4).
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Figura 4. Algoritmo avangado de avaliagdo e terapéutica (Norma n° 010/2016 de 30/09/2016

atualizada a 16/05/2017, p. 7)
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3. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na
Abordagem a Pessoa Critica com Sépsis

A OMS (2020) publicou o seu primeiro relatério sobre a epidemiologia global e a carga
da sépsis, estimando que esta reacdo potencialmente fatal a uma infecdo causa 1 em
cada 5 mortes em todo o mundo. Os dados de 2017 mostram que a sépsis afetou 49
milhOes de pessoas e esteve associada a cerca de 11 milhdes de mortes em todo o
mundo cerca de 20% das mortes globais anuais. O relatdrio revela também que a sépsis
afeta desproporcionadamente as criangas e as populacGes vulneraveis que vivem em
paises de baixo e medio rendimento. Vinte milhGes de todos os casos de sépsis
estimados em todo o mundo, e 2,9 milhdes de mortes, ocorreram em criangas com
menos de 5 anos em 2017, enquanto cerca de 85% dos casos de sépsis e mortes
relacionadas ocorreram em locais com poucos recursos. O Diretor-Geral da OMS,
Tedros Adhanom Ghebreyesus, PhD, num congresso online organizado pela OMS e
pela Global Sepsis Alliance (GSA) solicitou a necessidade urgente de se intensificarem
os esforcos para melhorar os dados sobre a sépsis para que todos os paises possam

prevenir, detetar e tratar esta terrivel doenca de forma rapida e eficaz.

A bundle sépsis tem sido fundamental para a implementacdo da Surviving Sepsis
Campaign (SSC) desde a publicacdo das suas guidelines baseadas em solidas evidéncias
em 2004 até as edicBes subsequentes. Desenvolvido separadamente da publicacdo das
guidelines pela SSC, as bundles tém sido a pedra angular da melhoria da qualidade da
sépsis desde 2005 (Rhodes et al., 2015). Tal como referido aquando da sua introducao,
os elementos das bundles foram concebidos para serem atualizados conforme indicado
por novas evidéncias e evolucdo em conformidade. Em resposta a publicacdo da
Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock: 2016 (Rhodes et al., 2017), foi desenvolvida a bundle da primeira hora
da sépsis, cujo objetivo consiste em iniciar 0 mais rapido possivel o tratamento das
pessoas com sépsis (Levy et al., 2018). Assim, 0s mesmos autores salientam a avaliagdo
dos niveis de lactatos, ou seja, proceder a realizacdo de gasimetria arterial, com o
objetivo de avaliar o nivel de lactato e proceder-se a uma reavaliagdo; caso o nivel de
lactato inicial seja >2 mmol/L; caso o lactato inicial seja >2mmol/L, dever-se-a realizar
uma reavaliacdo em 2 a 4 horas, tendo por base os valores de lactatos obtidos. Embora o

lactato sérico ndo seja uma medida direta da perfusdo tecidual, pode servir como um
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substituto, pois o seu aumento pode representar hipoxia tecidual, aceleragdo da glicolise
aerobica causada por excesso de estimulacdo beta-adrenérgica ou outras causas
associadas a piores resultados (Levy et al., 2018). Ensaios clinicos randomizados
demonstraram uma reducéo significativa da mortalidade com a ressuscitacdo guiada por
lactato. A répida e eficaz reanimacdo € crucial para a estabilizacdo da hipoperfuséo
tecidular induzida pela sépsis ou pelo choque sético. Dada a natureza urgente desta
emergéncia meédica, a reanimacdo inicial com fluidos deve comecar imediatamente apds
o reconhecimento de um doente com sépsis e/ou hipotenséo e lactato elevado, e deve ser
concluida dentro de 3 horas ap6s o reconhecimento. As guidelines recomendam que esta
reanimagdo deve incluir um minimo de 30 ml/kg de fluido cristaloide intravenoso.
Embora a literatura inclua poucos dados controlados para apoiar este volume, estudos
de intervencdo recentes descreveram este facto como pratica habitual nas fases iniciais

da reanimagcdo e as evidéncias observacionais sdo favoraveis (Levy et al., 2018).

A terapéutica empirica de largo espetro com um ou mais antimicrobianos intravenosos
para cobrir todos 0s agentes patogénicos provaveis deve ser iniciada imediatamente para
0s utentes que apresentem sépsis ou choque sético. A terapia antimicrobiana deve ser
reduzida apds a identificacdo do agente patogénico e as sensibilidades dos agentes
patogénicos, ou interrompida se for decidido que o doente ndo tem infecdo. A relacdo
entre a administracdo precoce de antibidticos em caso de suspeita de infecdo e a
administracdo de antibioticos continua a ser um aspeto essencial do tratamento da sépsis
de elevada qualidade. Se se provar que a infecdo posteriormente ndo existe, entdo, 0s
antimicrobianos devem ser descontinuados (Levy et al., 2018).

O tratamento precoce da sépsis e do choque sético é crucial para o progndstico dos
utentes. Uma vez que o SU é o local onde é provavel os enfermeiros desempenham um
papel essencial nas fases iniciais do tratamento dos utentes, que consiste num
diagndstico inicial preciso, na reanimagao e no tratamento antibidtico precoce. Desde a
publicacdo das guidelines SSC, em 2016, foram publicados vérios estudos sobre
diferentes aspetos da gestdo da sépsis, acrescentando uma quantidade substancial de
novas informagdes sobre a fisiopatologia e o tratamento da sépsis e do choque sético
(Gavelli et al., 2021). A luz dessas evidéncias emergentes, ficou demonstrado que o
tratamento de utentes sépticos € um dos principais desafios para os profissionais de

salde do SU. De acordo com as defini¢des da Sepsis-3, um novo algoritmo que envolve
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tanto a SOFA como as pontuacdes quick-SOFA permite uma identificagdo homogénea
dos utentes septicos (Singer et al., 2016) (cf. figura 3).

infection

[ Patient with suspected ]

qSOFA;
Respiratory rate > 22/min

Sepsis still suspected?
Altered mental status (GCS < 15) Ve ¥

Systolic blood pressure < 100 mmHg

No

[ Assess for evidence of organ dysfunction

No Monitor clinical conditions;
Re-evaluate for possible sepsis if indicated

Despite adequate fluid resuscitation:
1.Vasopressors to maintain MAP > 65 mmHg

AND
2. Serum lactate level =2 mmol/L ?

T I S S S N

pa0,/Fi0, (mmHg) > 400 < 200 with respiratory < 100 with respiratory
support support
Platelets x10%/mm? > 150 <150 <100 <50 520
Bilirubin {mg/dL) <12 12-19 20-59 6.0-119 =120
Hypotension No hypotension  MAP < 70 mmHg Dopamine 55 or Dopamine > 5 or Dopamine > 15 or
Dobutamine Epinephrine s 0.1 or Epinephrine > 0.1 or
{any dose) Norepinephrine < 0.1 Norepinephrine > 0.1
Glasgow Coma Score 15 13-14 10-12 6~9 <6
Creatinine (mg/dL) or <12 12-19 20~-34 35-49o0r >500r
Urine output < 500 mL/d < 200 mL/d

Figura 5. Algoritmo de acordo com a Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e pontuacdes

quick-SOFA
Fonte: Adaptado de Singer et al. (2016).

A Surviving Sepsis Campaign de 2016 forneceu diretrizes para a gerir a pessoa critica
com sépsis, mas a atualizacdo de 2018 da Bundle Surviving Sepsis Campaign enfatizou
a necessidade de um inicio imediato, tal como ja referido anteriormente, a bundle de
hora-1 (Levy et al., 2018). Dado que a sépsis é uma doenca dependente do tempo e que

0 primeiro contacto destes utentes tem lugar no SU, a necessidade de reconhecimento
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precoce e de estratificacdo do risco levou a identificacdo de muitos marcadores de
progndstico que poderiam ajudar o enfermeiro a implementar uma gestdo mais
combativa e eficaz da doenca (Crouser et al., 2019). No entanto, a mortalidade intra-
hospitalar ainda permanece elevada, com taxas de até 40% na Europa e na América do
Norte (Gavelli et al., 2021).

Os cuidados de enfermagem a pessoa critica com sépsis sdo complexos e de elevada
especificidade, o que requer aos enfermeiros que detenham conhecimentos e
fundamentados em evidéncias cientificas sobre o seu diagndstico e tratamento, de modo
a poder intervir de forma rapida, prevenindo complicagdes, tendo como objetivo major
a recuperacéo total da pessoa. Em conformidade com a Norma emanada pela DGS n°
10/2016, todos os SU devem implementar a VVS e deter uma equipa de sépsis,
formada, no minimo, por um médico e por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirugica na area da Pessoa em Situagdo Critica (DGS, 2017). Em conformidade
com a mesma entidade, os cuidados de enfermagem especializados a pessoa critica,
onde se incluem os cuidados a pessoa com sepsis, sdo definidos como

“(...) cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais

funcgbes vitais em risco imediato, como resposta a necessidades afetadas e permitindo manter

as funcgdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em
vista a sua recuperacdo total” (OE, 2018, p. 19362).

Estes cuidados de enfermagem

“(...) exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situagéo da pessoa alvo de cuidados, de
prever e detetar precocemente as complicacbes, de assegurar uma intervencdo precisa,
concreta, eficiente e em tempo ttil” (OE, 2018, p. 19363).

Muitos aspetos dos cuidados de emergéncia para a sépsis, como 0 reconhecimento,
antibioticoterapia rapida e adequada e apoio circulatorio com liquidos e vasopressores
para as pessoas com choque séptico, tém acdes de orientacdo baseadas em evidéncias
gue melhoram os resultados. Dada a dificuldade inerente ao estabelecimento do
diagndstico precoce da sépsis, qualquer orientacdo deve reconhecer os elementos dos
cuidados que influenciam a atualidade e os resultados dos cuidados. Os aspetos que
desafiam os cuidados precoces incluem o diagnostico e os cuidados nos SU, niveis
variaveis de evidéncia para recomendacdes de sepsis e tratamento de utentes com
terapia desnecessaria quando acabam por ter outros diagndsticos para além da sépsis
(Yealy et al., 2021).
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Os enfermeiros em SU estdo numa posicdo privilegiada para reconhecer e avaliar os
sinais, sintomas e fatores de risco da sépsis, bem como contribuir para um
encaminhamento eficaz baseado em evidéncias cientificas de elevada qualidade
(Storozuk et al., 2019).

Os critérios de ativacdo da VVS da confirmacdo, de acordo com a Norma n.° 010/2016,
da DGS (2017), estdo em conformidade com as mais recentes guidelines preconizadas
pela SSC que recomenda a Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica como uma das
ferramentas de triagem. Todavia, a DGS baseia-se nas defini¢cdes iniciais de sépsis,
sépsis grave e choque séptico, pelo que, a ativacdo da Via Verde Sépsis resulta da
suspeita de infecdo associada a presenca de sintomas de Resposta Inflamatéria
Sistémica, sendo que a confirmacdo da mesma passa pela auséncia de critérios de
exclusdo associado aos critérios de gravidade; d) Hiperlactacidémia >2mmol/l; e)
Hipotensdo Arterial (TAS<90mmHg); f) Hipoxemia (PaO2 <300mmHg). Segundo a
mesma Norma, as evidéncias cientificas documentam pessoas com sépsis grave em que
persistem sinais de gravidade sistémica com hipoperfusdo de 6rgdo ou hipotensao
arterial traduzidos por hiperlactacidemia superiores a 2,0mmol/l ou PAM inferior a
65mmHg, depois das medidas de ressuscitacdo inicial, o que esta associado a uma
mortalidade elevada. As “perturbagdes fisiopatologicas presentes nestas pessoas sao
complexas e de ordem diversa, mas é quase universal a persisténcia de hipovolemia
relativa e de alteracBes do metabolismo do oxigénio, traduzidas por entrega e utilizacéo

deficitarias a nivel tecidular” (p.17).

E consensualmente reconhecido que a sépsis e 0 choque séptico existem sobre um
continuum e que os utentes com infecdo induzida por falha cardiovascular beneficiam
de um reconhecimento e cuidados imediatos, independentemente do termo atual que
define o seu estatuto (Yealy et al., 2021). Neste sentido, 0os mesmos autores também
reconhecem que os utentes com infecdo induzida por hipotensdo é uma populacdo
importante no ambiente extra-hospitalar e no SU, uma vez que s6 0s sinais vitais sao
preditores da necessidade de cuidados sensiveis no tempo, mesmo que estes utentes ndo
retinam critério para satisfazer a definicdo de Sépsis-3 de choque séptico. Um episddio
de hipotensdo é preditor de um pior resultado, sublinhando a necessidade de uma
abordagem precoce inclusiva para a identificacdo de utentes em maior risco de morte ou

morbilidade por sépsis.
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Uma Scoping Review mais recente realizada por Ferreira (2020), mostra que a formagéo
dos profissionais de salde é a principal estratégia para melhorar o conhecimento. As
estratégias mais referidas sdo a formacdo continua e a implementacéo de bundles, bem
como o desenvolvimento de vias de encaminhamento que foram reconhecidos como
protocolos. Outra estratégia que a autora verificou € a criacdo de protocolos ou vias de
encaminhamento para a sépsis, sendo esta usada em Portugal, através das normas
emanadas pela DGS que criaram a VVS nas instituicdes de salde, o que reforca esta
estratégia. Ferreira, (2020), salienta que alguns estudos considerados na sua Scoping
Review mostram, como principal estratégia, a formagdo para que ocorra uma detecdo
mais precoce e inicio rapido de tratamento, sendo também enunciado que a mesma deve
ser atualizada e baseada nas diretrizes da SSC e o uso de protocolos. Ferreira, (2020),
concluiu que, no global, as estratégias mais aludidas sdo a formacdo, o uso de
protocolos e a implementacdo de bundles, o que estd em plena conformidade com as
guidelines emanadas pela SSC e com as prioridades definidas pela OMS.

A administracdo de fluidos, juntamente com a antibioticoterapia, é a terapia de primeira
linha para os utentes em choque sético. O objetivo deste tratamento € corrigir a
hipovolemia através do aumento da quantidade de volume sanguineo em esforco, com o
consequente aumento do retorno venoso e da pré-carga cardiaca, que se espera que
aumente o DC e, em Ultima andlise, o fornecimento de oxigénio (Monnet & Teboul,
2018). No entanto, ap6s as fases iniciais da ressuscitacdo, metade dos utentes acabara
por se tornar ndo responsiva a fluidos, uma condi¢do em que a administracdo de um
bolus de fluidos pode levar ao acimulo de fluidos, débito cardiaco prejudicado e retorno
venoso defeituoso, piorando a pressdo de perfusdo dos 6rgdos (Monnet & Teboul,
2018). Assim, ao longo dos anos, varios testes foram desenvolvidos para predizer a
fluido responsividade em utentes em choque sético. Entre eles, o teste de elevacdo
passiva das pernas ganhou muito consenso por ser de facil execucéo e particularmente
adequado para o ambiente de SU. Ao mover o doente de uma posi¢do semi-reclinada,
baixar o tronco e elevar as pernas a 45°, uma quantidade de ~ 300 mL de sangue é
transferida para os ventriculos, aumentando, assim, a pré-carga cardiaca. Se o débito
cardiaco aumentar pelo menos 10% em comparacdo com a linha de base, o doente é
considerado reativo a pre-carga, sendo assim capaz de apresentar um aumento do débito

cardiaco ap0s a administracdo de fluido. Para detetar os efeitos de um teste de elevagéao
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passiva das pernas, recomenda-se a ado¢do de um método de monitorizagdo continua do
débito cardiaco (Monnet & Teboul, 2018).

O conhecimento e capacitacdo dos enfermeiros sdo fatores que promovem a cooperagédo
entre todos os elementos da equipa multidisciplinar, o diagnostico precoce, a
implementacédo eficaz e correta das bundles da sépsis, bem como desenvolvimento de
estratégias para monitorizar os utentes, traduzindo-se num aumento significativo da
eficacia e qualidade dos cuidados e na satisfacdo dos enfermeiros, resultando na

diminuicdo de erros e aumento da seguranca do doente (Liu et al., 2021).

Os utentes com sépsis grave e/ou choque sético correm um risco acrescido de morte e
disfuncdo organica e apresentam uma elevada mortalidade intra-hospitalar. Desde a
publicacdo das ultimas guidelines da SSC, vérios estudos forneceram novas
informacBes sobre a fisiopatologia e o tratamento do choque sético. Apesar deste
conhecimento crescente, o tratamento do choque sético continua a ser uma tarefa dificil
para os enfermeiros do SU, que tém de lidar com a detecg&o inicial da doenca e com as
fases iniciais do tratamento. Assim, é de extrema importancia que estes profissionais de
salde estejam cientes dos recentes avangos na gestdo da pessoa com sépsis (Liu et al.,
2021; Yealy et al., 2021).
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CAPITULO Il — Estudo Empirico
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1. METODOLOGIA

A metodologia consiste nos métodos e técnicas que guiam a elaboracédo do processo de
investigacdo, alicercando-se “num modelo hipotético-dedutivo” (Coutinho, 2021).
Como tal, os procedimentos metodologicos que se apresentam seguidamente
configuram-se como ferramentas que facilitam obter resposta a questdo de investigacao.
Por conseguinte, descreve-se e especifica-se 0 tipo de investigacdo a ser realizada,
considerando as varidveis em estudo, a populacdo, a amostra, o instrumento a utilizar
para a recolha de dados, os procedimentos éticos e de recolha de dados bem como o0s
procedimentos estatisticos.

1.1. Tipo de Estudo

Estudo observacional de natureza quantitativa, descritivo-correlacional e analitico com
enfoque transversal e retrospetivo, com recolha de dados sociodemograficos e clinicos
para analisar os resultados da implementacdo do protocolo VVS no SU de Uma
Unidade Local de Satde do Norte do Pais, entre 2018 e 2022.

1.2.  Populacdo/Amostra

Foram incluidos, neste estudo, todos os utentes que recorreram ao SUMC de Uma
Unidade Local de Saude do Norte do Pais, entre 2018 e 2022. A amostra coincide com a
populacéo e foi constituida pelos utentes sujeitos a ativacdo da VVS no mesmo periodo,
n=316.

1.3. Instrumentos de Medida e/ou Recolha de Dados

De forma a poder analisar os resultados da implementagdo do protocolo da VVS, bem
como dar resposta aos objetivos propostos, foi elaborada uma grelha de recolha de
dados (Apéndice 1), estruturada em duas partes fundamentais: a primeira parte (Parte 1)
onde estdo incluidas as variaveis sociodemograficas consideradas mais relevantes para o
estudo em causa, uma segunda parte (Parte I1) que engloba as variaveis clinicas que nos
permitam depreender sobre a sintomatologia apresentada pelo utente no momento de

ativacdo do protocolo de VVS e as varidveis que se relacionam diretamente com a VVS.
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Parte | — Variaveis sociodemografica: idade, género; ano de admissao no SU;
Parte Il - Variaveis clinicas (Via Verde Sépsis):
_ Ponto de Partida (sistema em que € detetada infecdo): respiratério, urinario,
abdominal, urinario/respiratério, cutaneo, outros;
Prioridade atribuida na triagem de manchester;
Ndmero de dias de internamento;
Antibioterapia utilizada;
Tempos Alvo (hora de admissao, hora de triagem, hora de observacdo médica,

hora de doseamento de lactatos, hora de administracdo do antibiético);

1.4. Procedimentos de Recolha de Dados

Tendo em conta o carater retrospetivo do estudo, o processo de recolha de dados
iniciou-se pelo pedido de autorizacdo a Instituicdo para cedéncia de uma listagem dos
utentes que recorreram ao SU através dos servicos informaticos e, posteriormente,
foram codificados com o diagndstico de sépsis no periodo compreendido entre 2018 e
2022.

A recolha de informacao foi realizada nas instalagdes da instituicdo de modo a omitir a
identidade dos utentes, tendo sido posteriormente transcritos para uma grelha de recolha
de dados, apresentada em apéndice (apéndice 1) no presente trabalho, para evitar vieses,
a informacdo foi recolhida sempre pela prdpria investigadora, com a supervisao do
diretor do servico. Posteriormente foi construida uma base de dados onde foram

lancados e codificados os dados disponibilizados.

1.5.  Variaveis em Estudo e Operacionaliza¢édo

A variavel dependente é a mortalidade, que se refere ao numero de débitos observado ao
longo de um determinado periodo de tempo, por norma, num ano civil (INE, 2003), no
caso concreto refere-se ao nimero de 6bitos entre os utentes sujeitos a ativacdo da VVS
no SU de Uma Unidade Local de Saiude do Norte do Pais, entre 2018 e 2022. A
mortalidade foi operacionalizada da seguinte forma: Sobreviveu/Faleceu.

As variaveis independentes definidas sdo:

e Sociodemogréficas: idade, género; ano de admissdo no SU;
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e Clinicas —ponto de partida (sistema em que € detetada infecao);
prioridade atribuida na triagem de manchester; nimero de dias de
internamento; antibioterapia utilizada; tempos alvo (hora de
admissao, hora de triagem, hora de observacdo médica, hora de

doseamento dos lactatos, hora de administracdo do antibidtico);

Procedeu-se, entdo, a categorizacdo das varidveis, bem como a sua operacionalizagéo,
da qual resultou: género (masculino, feminino, outro); idade (<35 anos, 36-55 anos, 56-
75 anos, >75 anos); Turno de ida ao SU (noite (Oh-8h), manha (8h-16h), tarde (16h-
24h); prioridade (vermelho, laranja, amarelo, verde, branco); dias internamento (1-3
dias, 4-6 dias, 7-10 dias, >10 dias); ponto de partida (abdominal, outro, respiratorio,
urinario); 1° antibidtico (amoxicilina/clavulanato, ceftriaxone, levofloxacina,
piperacilina + tazobactam, Outro); 2° Antibidtico (claritromicina, gentamicina, Outro);
destino (alta clinica, cirurgia; hospitalizacdo domicilidria, medicina, OBS, UCI);
ativacdo (triagem, médica); tempos alvo atingidos (tempo admissdo - triagem, tempo
triagem - observacdo médica, tempo observacdo médica — lactatos, tempo lactatos —

antibioterapia).

1.6. Consideragdes Eticas

O olhar da ética na investigacdo abrange todas as etapas do processo de investigagao,
enquanto preocupagao com a qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos
principios estabelecidos de acordo com a Declara¢do de Helsinquia e na Convengao de
Oviedo. Do principio ao fim do estudo, desde a pertinéncia do problema a validade dos
resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da escolha da metodologia
adequada aos instrumentos e processos de colheita de dados, da existéncia de resultados
anteriores as regras de publicagdo e divulgacao dos resultados.

O instrumento de recolha de dados foi utilizado apenas como registo préoprio da
investigadora. O estudo foi submetido a apreciacdo/autorizacdo do Conselho de
Administracio e respetiva Comissdo de Etica. Parecer N° 15/2022 (Apéndice 11). Apo6s
autorizacdo do estudo a autora reuniu com o Diretor do Servigo que Ihe forneceu os
dados, anonimizados, posteriormente codificados e transpostos para uma base de dados,

para analise e tratamento dos mesmos, respeitando o anonimato e sigilo dos utentes.
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1.7. Andélise Estatistica

No tratamento estatistico, utilizou-se o programa IBM - Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 26. Recorreu-se a estatistica descritiva, com
determinacdo das frequéncias absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central
(média) e medidas de dispersdo e variabilidade (desvio padrdo_Dp, minimo_Min. e
maximo_Max.). Foi também utilizado o Teste do Qui-Quadrado (X?), um teste n&o
paramétrico usado no estudo de relagbes entre variaveis nominais. Aplica-se a uma
amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias, comparando as
frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo para se inferir sobre a
relacdo existente entre as varidveis (Pestana & Gageiro, 2020). Recorreu-se ainda a
andlise dos residuos ajustados, dado que é uma ferramenta que possibilita detetar a
identificacdo dos valores significativos de certas pressuposicGes, pois, como
referenciam Pestana e Gageiro (2020), os testes de independéncia do Qui-Quadrado sdo
“generalistas”, isto €, apenas informam se hd ou ndo relagdo entre as variaveis, ja os
residuos ajustados estandardizados sdo “especificos”, pois identificam as células com
comportamentos diferentes do habitual, sendo que os valores elevados dos residuos
ajustados indiciam uma relacdo de dependéncia entre as varidveis. A sua interpretacdo
exige um numero minimo de oito elementos tanto no total da linha como na coluna.
Considera-se, assim, para uma probabilidade igual a 0,05%, os seguintes valores de
referéncia: >1,96 diferenca estatistica significativa; <1,96 diferenca estatistica ndo
significativa (Pestana & Gageiro, 2020). No que se refere a anéalise inferencial ou
analitica, utilizou-se um teste ndo paramétrico, uma vez que nao existe uma distribuicdo
normal das dimensdes da variavel dependente, como mostrou o teste de normalidade,
nomeadamente: o Teste U de Mann Whitney, que é um teste alternativo ao Teste t de
student para amostras independentes, particularmente quando os pressupostos deste
teste ndo sdo validos, isto é, quando a amostra é pequena, diferente ou as variancias
heterdgenas (Mar6co, 2014). O teste U de Mann Whitney permite verificar a igualdade

de comportamento entre dois grupos (Pestana & Gageiro, 2020).
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo apresentam-se os resultados obtidos, em funcdo de toda a

informacao colhida e cujo instrumento utilizado foi uma grelha, elaborada ad hoc.

Caracterizacdo sociodemografica dos utentes

Os utentes inseridos na VVS no SU de Uma Unidade Local de Saude do Norte do Pais

entre 2018 e 2022 apresentavam uma média de idade de 58,33+21,13 anos, um valor a

oscilar entre um minimo de 18 anos e um maximo de 100 anos. E ainda de salientar que,

diferenciado por género, as mulheres (56,28 anos) apresentam uma média de idade mais

baixa que os homens (60,30 anos) (cf. tabela 5).

Tabela 5. Distribui¢do dos utentes de acordo com a idade em funcdo do género

Género

Masculino

Feminino

Total

161
155

316

Min.
19
18

18

Max.
100
98

100

Média
60,30
56,28

58,33

Dp
+19,59
+22,49

+21,13

Prevaleceram os utentes na faixa etaria entre 56-75 anos (33,2%), sendo esta

prevaléncia semelhante a ambos os géneros, com inexisténcia de diferencas

significativas, situagdo comprovada pela distribuicdo dos valores residuais e pelo teste

de qui-quadrado (X?=5,121; p=0,163) (cf. tabela 6).

Tabela 6. Caracterizacdo da idade dos utentes em funcéo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis ne % n° % n° % M F X P
(161) (50,9) (155) (49,1) (316) (100.0)
Idade (Anos)
<35 24 14,9 33 213 57 18,0 15 15
36-55 32 19,9 40 258 72 22,8 13 13 5121 0,163
56-75 60 37,3 45 29,0 105 33,2 1,6 -1,6
>75 45 28,0 37 23,9 82 25,9 0,8 -0,8
Total 161 100,0 155 100,0 316 100,0
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Ano e turno de admissao dos utentes em VVS no SU

Prevalecem os utentes admitidos em VVS no SU em 2019 e 2018, 41,1% e 37,0%,
respetivamente. Distribuicdo semelhante se passa em ambos os géneros. Entre o ano de
admissdo de utente em VVS e 0 género ndo se encontram diferencas significativas
(X?=4,772; p=0,311), situacdo também comprovada pela distribuicio dos valores

residuais (cf. tabela 7).

No que se refere ao turno de trabalho em que foram admitidos, na maioria ocorreu
durante o turno de trabalho da tarde (51,3%). Numa analise por género, constata-se que,
no caso das mulheres, a percentagem mais expressiva corresponde a sua admissao em
VVS no turno de trabalho da manh& (48,4%), seguindo-se as admitidas no turno de
trabalho da tarde (47,1%). No caso dos homens, mais de metade (55,3%) foi admitida
no turno de trabalho da tarde. Entre 0 género e o turno de admissdao em VVS também
ndo se registam diferencas estatisticas significativas (X?=2,251; p=0,324), situagio

comprovada pela distribuicdo dos valores residuais (cf. tabela 7).

Tabela 7. Caracterizacdo relacionada com a admisséo dos utentes em funcdo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis n° % ne % n° % M = X P
(161) (50,9) (155) (49,1) (316) (100.0)
Ano
2018 61 37,9 56 36,1 117 37,0 0,3 -0,3
2019 64 39,8 66 42,6 130 41,1 -0,5 0,5
2020 12 7,5 17 11,0 29 9,2 -1,1 1,1 4,712 0,311
2021 1 0,6 3 19 4 1,3 -1,0 1,0
2022 23 14,3 13 8,4 36 11,4 1,6 -1,6
Turno
Noite (Oh-8h) 5 31 7 45 12 38 0,7 0,7
Manha (8h-16h) 67 41,6 75 48,4 142 44,9 -1,2 12 2,251 0,324
Tarde (16h-24h) 89 55,3 73 47,1 162 51,3 15 -15
Total 161 100.0 155 100.0 316 100.0

Caracterizacédo clinica dos utentes admitidos em VVS

Em relagdo a prioridade na Triagem de Manchester, a maioria dos utentes foi triada com
prioridade “Amarela” (52,2%). Distribuicdo semelhante se passa em ambos 0s géneros,
ou seja, com 54,7% de homens triados com esta prioridade e 49,7% de mulheres,
seguindo-se 44,7% de homens e 49,0% de mulheres triados com prioridade “Laranja”.

Todavia, sem diferencas significativas (X?=3,729; p=0,444) (cf. tabela 8).

Relativamente ao tempo de internamento, prevaleceram o0s utentes que estiveram
internados entre 4-6 dias (30,7%), com uma representatividade mais elevada, no caso
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das mulheres, de 33,0%, enquanto, nos homens, a percentagem mais expressiva
corresponde aos 7-10 dias de internamento (33,7%). Contudo, entre o género e o0 tempo
de internamento ndo se registaram diferencas estatisticas significativas (X?=7,197;
p=0,066) (cf. tabela 8).

Em relacdo ao ponto de partida, na maioria dos utentes destaca-se 0 ponto de partida
respiratério (54,1%). Numa analise por género, maioritariamente, o ponto de partida foi
o respiratorio (homens 59,0% vs. mulheres 49,0%), mas sem diferencas estatisticas
significativas (X?=4,647; p=0,326). De salientar que dos “Outros” pontos de partida

destacam-se sobretudo as infec¢Oes viricas e as infecdes dos tecidos moles (cf. tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo dos utentes por género, prioridade, dias de internamento e ponto de partida.

Género Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis n° % n° % n° % M F X P
(161) (50,9) (155) (49,1) (316) (100.0)
Prioridade
Vermelho 0 0,0 1 0,6 1 0,3 -1,0 1,0
Laranja 72 44,7 76 49,0 148 46,8 -0,8 0,8
Amarelo | 88 54,7 77 497 165 52,2 00 09 | 7@ 044
Verde 0 0,0 1 0,6 1 0,3 -1,0 1,0
Branco 1 0,6 0 0,0 1 0,3 1,0 -1,0
Dias internamento
(Dias)
1-3 15 14,9 25 27,5 40 20,8 -2,2 2,2
46| 29 28,7 30 330 59 07 | 06 o0s | 77 0066
7-10 34 33,7 24 26,4 58 30,2 1,1 -1,1
>10 23 22,8 12 13,2 35 18,2 1,7 -1,7
Ponto de partida
Abdominal 20 12,4 20 12,9 40 12,7 -0,1 0,1
Outro 10 6,2 17 11,0 27 8,5 -1,5 15 4,647 0,326
Respiratorio 95 59,0 76 49,0 171 54,1 1,8 -1,8
Urinario 32 19,9 39 25,2 71 22,5 -1,1 1,1
Total 161 100,0 155 100,0 316 100,0

O tempo de internamento oscilou entre um minimo de 1 dia e um méximo de 41 dias,
correspondendo-lhe uma média de 7,74+6,69 dias. As mulheres, em média (6,46 dias),
apresentam um tempo de internamento mais baixo do que os homens (8,90 dias) (cf.
tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo da média de dias de internamento por género

Género n Min. Max. Média dp
Masculino 101 1 40 8,90 +7,35
Feminino 91 1 41 6,46 +5,63
Total 192 1 41 7,74 +6,69
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Tratamento dos utentes admitidos em VVS

Em relacdo a primeira linha de antibioticos utilizada, na maioria dos utentes, foi o
Ceftriaxone (55,1%), seguindo-se o Amoxicilina/clavulanato (21,8%). Numa anélise
por genero, a 61,5% de homens e 48,4% de mulheres foi-lhes administrada a
Ceftriaxone. Entre o género e os antibioticos de primeira linha ndo existem diferencas
significativas (X?=10,983; p=0,052) (cf. tabela 10).

No que se refere aos antibioticos de segunda linha, destaca-se a Claritromicina, com
11,1%, com 13,0% de homens e 9,0% de mulheres a quem lhes foi administrado este
antibidtico, sem diferencas estatisticas significativas (X?=2,341; p=0,505) (cf. tabela
10).

Prevaleceram os utentes cujo destino foi a alta clinica (39,2%), seguindo-se 0s que
foram internados no Servico de Medicina (38,9%). No caso das mulheres, o valor
percentual mais elevado corresponde as que tiveram alta clinica (41,3%), enquanto no
caso dos homens prevaleceram os que foram internados no Servico de Medicina
(42,96%). Todavia, sem diferencas estatisticas significativas (X?=6,101; p=0,297) (cf.
tabela 10).

No que se refere a ativacdo da VVS, na maioria das situacfes, esta ocorreu aquando da
triagem (93,7%), com uma representatividade de 95,0% de homens e de 92,3%
mulheres. Entre 0 género e a ativacdo da VVS ndo existem diferencas estatisticas
significativas (X?=1,024; p=0,312) (cf. tabela 10).

Em relacdo a sobrevida/mortalidade, maioritariamente, 0s utentes sobreviveram
(97,5%), uma situacdo anadloga a ambos os géneros (homens 97,5% vs. mulheres
97,4%), sem relevancia estatisticamente significativa (X?=0,003; p=0,957) (cf. tabela
10).
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Tabela 10. Distribuicdo dos utentes por administracdo de antibidtico, destino, ativacdo, mortalidade e
género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis n° % n° % n° % M = X P
(161) (50,9) (155) (49,1) (316) (100.0)
1° Antibidtico
amoxicilina/clavulan. 25 15,5 44 28,4 69 21,8 -2,8 2,8
Ceftriaxone 99 61,5 75 48,4 174 55,1 2,3 -2,3
Levofloxacina | 5 31 8 5.2 13 41 09 09 | 098 002
Outro 14 8,7 8 52 22 7,0 1,2 -1,2
Pip. + Tazobactam 8 5,0 10 6,5 18 5,7 -0,6 0,6
2° Antibiético
Claritromicina 21 13,0 14 9,0 35 11,1 1,1 -1,1
Gentamicina | 5 31 4 26 9 28 03 03 | 2% 0805
Outro 12 7,5 8 52 20 6,3 0,8 -0,8
Destino
Alta 60 37,3 64 41,3 124 39,2 -0,7 0,7
Cirurgia 9 5,6 10 6,5 19 6,0 -0,3 0,3
Hosp. Domiciliaria 0 0,0 2 1,3 2 0,6 -1,4 1,4 6,101 0,297
Medicina 69 42,9 54 34,8 123 38,9 15 -1,5
OBS 14 8,7 20 12,9 34 10,8 -1,2 12
UCI 9 5,6 5 3,2 14 4,4 1,0 -1,0
Ativacdo
Na triagem 153 95,0 143 92,3 296 93,7 1,0 -1,0 1,024 0,312
Médica 8 5,0 12 7,7 20 6,3 -1,0 1,0
Mortalidade
Sobreviveu 157 97,5 151 97,4 308 97,5 0,1 -0,1 0,003 0,957
Faleceu 4 2,5 4 2,6 8 2,5 -0,1 0,1
Total 161 100,0 155 100,0 316 100,0

Tempos alvo atingidos

Em relacdo aos tempos alvo atingidos, os mesmos sdo apresentados na tabela 11.
Assim, o0 tempo (“Admissdo - Triagem”) oscilou entre um minimo de zero minutos e
um maximo de 4h54 minutos (4:54), cuja média se centrou nos 15 minutos (0:15), com
um desvio padrdo de 28 minutos (0:28) a oscilar em torno do valor médio. Ja para o
tempo (“Triagem - Observagdo Médica”), o mesmo apresentou Uum minimo de zero
minutos € um maximo de 3h12 minutos (3:12), com uma média a centrar-se nos 21
minutos (0:21), com um desvio padrdo de 27 minutos (0:27), a oscilar em torno do valor
médio. Para o tempo (“Observagdo Médica - Lactatos”), entre um minimo de zero
minutos e um maximo de 3h42 minutos (3:42), a média oscilou entre 0s 6 minutos
(0:06), com um desvio padrdo de 22 minutos (0:22) a oscilar em torno do valor médio.
Por fim, para o tempo (“Lactatos - Antibioterapia”), entre um minimo de zero minutos e
um maximo de 11h11 minutos (11:11), a média centra-se nos 56 minutos (0:56), com
um desvio padrdo de 1h22 minutos (1:22), a oscilar em torno do valor medio (cf. tabela
11).

46



Tabela 11. Estatisticas relativas aos tempos alvo atingidos

Tempo Admissdo — Triagem

Tempo Triagem — Observacdo Médica
Tempo Observacdo Médica — Lactatos

Tempo Lactatos — Antibioterapia

Min.

0:00
0:00

0:00

0:00

Max.
4h54
3h12

3h42

11h11

Média
0h15
0h21

0h06

0h56

dp
+0h28
+0h27

+0h22

+1h29

Né&o existem diferencas estatisticamente significativas entre a mortalidade e as variaveis

tempos alvo atingidos (p>0,05). Todavia, constatou-se maior mortalidade dos utentes de

VVS nos utentes com maior tempo desde a observacdo médica até obtengdo dos

resultados de lactatos, com mais tempo entre os resultados dos lactatos e a

antibioterapia e os que tiveram mais dias de internamento (cf. tabela 12).

Numa analise por sexo, constatou-se que, entre os 8 (2,5%) utentes que faleceram, 4
(50,0%) eram homens e 4 (50,0%) mulheres, com 5 (62,5%) na faixa etaria dos 56-75

anos e 3 (37,5%) com idade superior aos 75 anos (cf. tabela 12).

Tabela 12. Associagao entre a mortalidade e as varidveis sociodemograficas e clinicas

Mortalidade Sobreviveu Faleceu Total Residuais X? p
Variaveis n° % n° % n° % M F
(308) (97,5) (8) (2,5) (316) (100,0)
Sexo 3,003 0,957
Masculino 157 51,0 4 50,0 161 50,9 1 1
Feminino 151 49,0 4 50,0 155 49,1 1 1
Idade (Anos) 5,889 0,117
<35 57 18,5 0 0,0 57 18,0 1,3 -1,3
36-55 72 234 0 0,0 72 22,8 1,6 -1,6
56-75 100 32,5 5 62,5 105 33,2 -1,8 18
>75 79 25,6 3 375 82 25,9 8 8
Total 308 100,0 8 100,0 316 100,0
Diagnéstico
Dor abdominal 39 12,7 1 12,5 40 12,7 ,0 ,0
Outro 25 8,1 2 25,0 27 8,5 -1,7 1,7
Ponto de partida (sistema em
que é detetada infegdo) 167 54,2 4 50,0 171 54,1 2 2 3,172 0,529
Respiratério
Ponto de partida (sistema em
que é detetada infecdo) 70 22,7 1 12,5 71 225 7 7
urinario
Prioridade
Vermelho 1 0,3 0 0,0 1 0,3 2 -2
Laranja 142 46,1 6 75,0 148 46,8 -1,6 1,6
Amarelo 163 52,9 2 25,0 165 52,2 16 16 | 28%2 | 062
Verde 1 0,3 0 0,0 1 0,3 2 -2
Branco 1 0,3 0 0,0 1 0,3 2 -,2
Total | 308 | 100,0 8 | 1000 316 | 1000 |

Como ja referido, a grande maioria dos utentes sobreviveu (97,5%), tendo sido

reduzida a taxa de mortalidade (2,5%). Numa analise entre o diagnostico e a

47



mortalidade, registou-se que 4 (50,0%) dos utentes que faleceram tiveram como ponto

de partida (sistema em que é detetada infecéo) respiratorio, 2 (25%) outro diagnostico,

1 (12,5%) com dor abdominal e 1 (12,5%) com ponto de partida (sistema em que é

detetada infecdo) urinario. Dos utentes que faleceram, 6 (75,0%) foram triados com

prioridade laranja e 2 (25,0%) com prioridade amarela (cf. tabela 13).

Tabela 13. Relacéo entre a mortalidade e a ordem das médias dos tempos alvo de admissao-triagem,
triagem-observacdo médica, observacdo médica — lactatos e dias de internamento

Mortalidade Mann-Whitney
Variaveis
Tempo admissao-triagem Ordenacao média
Sobreviveu 158,60
Faleceu 134,88
(®) 0,466
Tempo Triagem — Observacdo Médica ) 158,19
Sobreviveu
150,75
Faleceu
() 0,819
Tempo Observacao Médica — Lactatos
Sobreviveu 157,08
Faleceu 173,38
®) 0,449
Tempo Lactatos — Antibioterapia
Sobreviveu 147,29
Faleceu 192,19
() 0,122
Dias de internamento
Sobreviveu 96,13
Faleceu 105,06
() 0,655
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3. DISCUSSAO

No presente estudo analisaram-se os resultados da implementagao do protocolo VVS no
SU da Instituicdo em causa, entre 2018 e 2022, registando-se um total de 316 utentes,
correspondendo a 50,9% de homens e 40,1% de mulheres, com uma média de idade de
58,33+21,13 anos, um valor a oscilar entre um minimo de 18 anos € um maximo de 100
anos, tendo as mulheres, em média (56,28 anos), menos idade do que os homens (60,30
anos), com mais representatividades de utentes na faixa etdria entre 56-75 anos (33,2%).
Os anos com uma percentagem mais expressiva de utentes admitidos em VVS no SU
foram 2019 (41,1%) e 2018 (37,0%). Na maioria, admitidos durante o turno de trabalho
da tarde (51,3%). No caso das mulheres, a percentagem mais expressiva corresponde a
sua admissdo em VVS no turno de trabalho da manha (48,4%), seguindo-se as
admitidas no turno de trabalho da tarde (47,1%), no caso dos homens, mais de metade
(55,3%) foi admitida no turno de trabalho da tarde. A nivel nacional, conforme o Jornal
Médico (2019), ndo existem dados crediveis atuais sobre esta tematica. Goncalves-
Pereira et al. (2014) realizaram o estudo portugués mais recente, tendo analisado 3.766
utentes admitidos em 14 Servigos de Medicina Intensiva dispersos pelo territorio
nacional para conseguir dados sobre o impacto da sépsis na amostra selecionada. As
evidéncias do estudo mostraram que quase metade das admissdes no Servico de
Medicina Intensiva (1.652) deveu-se a quadros de infecdo, das quais mais de 60%
tiveram origem na comunidade, sendo que as restantes infe¢oes foram associadas aos
cuidados de satde. A média de idade foi de 63 anos, com um minimo € um mMaximo a
oscilarem entre os 26 e os 83 anos, 61,1% eram do sexo masculino ¢ 39,8% com
comorbilidades associadas. Cerca de 488 utentes com infecBes adquiridas na
comunidade foram considerados estaveis o suficiente para serem admitidos inicialmente
na enfermaria, todavia tiveram mortalidade andloga aos utentes instaveis internados
diretamente no Servico de Medicina Intensiva. Os mesmos autores destacam que
admissédo oportuna destes utentes no Servigco de Medicina Intensiva pode contribuir para
a preservacdo dos seus Orgdos e melhorar os resultados. Nesse estudo, a curva de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier mostrou uma diminui¢cdo da sobrevivéncia aos 28 dias
no grupo da norepinefrina (22,6, p<0,001). Uma andlise de risco proporcional de Cox
revelou que a administracdo de norepinefrina estava associada a um aumento do risco

de morte (racio de risco ajustado, 2,501; intervalo de confianca de 95%, 1,413-4,425;
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p=0,002). Importa ressalvar que os enfermeiros dos SU, no momento da triagem, estdo
numa posi¢do privilegiada para reconhecer e avaliar os sinais, sintomas e fatores de
risco da sépsis, o que permite a identificagdo precoce de casos suspeitos de sépsis € um

encaminhamento adequado desses utentes (Storozuk et al., 2019).

No presente estudo, a maioria dos utentes foi triada com prioridade “Amarela” (52,2%),
uma situacdo correspondente a 54,7% de homens triados com esta prioridade e 49,7%
de mulheres, seguindo-se 44,7% de homens e 49,0% de mulheres triadas com prioridade
“Laranja”. Prevaleceram os utentes que estiveram internados entre 4-6 dias (30,7%),
com uma representatividade mais elevada, no caso das mulheres, de 33,0%, enquanto,
nos homens, a percentagem mais expressiva corresponde aos 7-10 dias de internamento
(33,7%). Destacou-se o0 ponto de partida respiratorio (54,1%), o que foi comum a
maioria de ambos os géneros (homens 59,0% vs. mulheres 49,0%). E fundamental que
seja realizada sistematicamente a avaliacdo do utente e que se relnam todos os

3

elementos dessa avaliacdo, para se obter “uma imagem completa” da sua “situacdo
clinica”. Por conseguinte, o enfermeiro da triagem tem de possuir ‘“experiéncia
suficiente de cuidados de urgéncia, pelo menos seis meses”. Seguindo este processo
sistematico, facilitado pela metodologia de triagem, a andlise do utente pode ser
efetuada rapida e seguramente, para atribuicdo de uma prioridade clinica adequada a
guiar a tomada de decisdo (GPT, 2017, s.p.). Spoden et al. (2022), no seu estudo com
base populacional de 116.507 sobreviventes de seépsis tratados em hospitais da
Alemanha, a maioria dos utentes inseridos em VVS no SU tiveram também como ponto
de partida respiratorio, uma situacdo analoga a ambos os géneros. Todavia, importa
ressalvar que, como salienta Martins (2022, p. 35), “identificar a pessoa com sépsis nem
sempre € simples, pois 0s sinais desta patologia podem ser subtis e inespecificos e
passarem facilmente despercebidos num ambiente de triagem”. Por conseguinte, ainda
em conformidade com a autora citada, uma vez que os sinais em casos de doenga aguda
sao idénticos, para além do processo implicito, os enfermeiros devem ter em conta a
observa¢do, a forma como observam, os sintomas indicativos de melhoria, os que
mostram o contrario, “quais sdo os de importincia, os de nenhuma importancia (...)”

(Martins, 2022, p. 35).

No seu estudo, Ferreira (2021, p. 54) refere que as evidéncias asseguram “a necessidade

da identificacdo e tratamento precoce da sépsis”, pois “a mortalidade depende do fator
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tempo e que a antibioterapia aumenta a sobrevida”. Todavia, a mesma autora, com base
num ensaio clinico randomizado, concluiu que a aplica¢do do protocolo ndo contribuiu
para a reducdo da mortalidade a 28 e 90 dias e da mortalidade intra-hospitalar, no
global. Todavia, os autores realcam que as pessoas em situacao critica apresentariam um
risco de mortalidade diminuido, com uma diminuta taxa de doencgas cronicas, inferior
possibilidade de admissdo em Estruturas Residenciais para Idosos reduzida e “uma
elevada taxa de utentes com alta hospitalar antes dos 28 e 90 dias” (Ferreira, 2021, p.
54).

No presente estudo, 0 tempo de internamento dos utentes em VVS oscilou entre um
minimo de 1 dia e um méximo de 41 dias, correspondendo-lhe uma média de 7,74+6,69
dias. As mulheres, em média (6,46 dias), tiveram um tempo de internamento mais baixo
do que os homens (8,90 dias). No seu estudo, Carvalho e Carvalho (2021) avaliaram a
prevaléncia de sépsis numa UCI de um hospital no Brasil. Tratou-se também de estudo
descritivo retrospetivo, com abordagem quantitativa, cujos dados foram recolhidos em
221 registos de utentes internados, no ano de 2018. A prevaléncia de sépsis foi de
20,36% (n=45), com uma média de internamento de 10,73 dias (15,53 dias), tendo a
maioria evoluido para 6bito 62,2% (n=28), o que ndo ocorreu na amostra do presente
estudo, uma vez que que prevaleceram os utentes cujo destino foi a alta clinica (39,2%),
seguindo-se os que foram internados no Servico de Medicina (38,9%). No caso das
mulheres, o valor percentual mais elevado corresponde as que tiveram alta clinica
(41,3%), enquanto no caso dos homens prevaleceram os que foram internados no
Servico de Medicina (42,96%), com uma taxa de sobrevivéncia de 97,5%. Os resultados
podem ser precisamente justificados com o facto de o Centro Hospitalar, locus de
estudo, possuir a VVS, como preconizado pela DGS (2017), o que permite a célere
identificacdo da sépsis e a instituicdo atempada de medidas terapéuticas adequadas, com
0 objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados. No que se refere a ativacdo da VVS,
na maioria das situacdes do presente estudo, esta ocorreu aquando da triagem (93,7%),
com uma representatividade de 95,0% de homens e de 92,3% mulheres. Neste ambito,
constatou-se que a primeira linha de antibiéticos utilizada, na maioria dos utentes, foi o
Ceftriaxone (55,1%), seguindo-se o Amoxicilina/clavulanato (21,8%). Numa anélise
por género, a 61,5% de homens e 48,4% de mulheres foi-lhes administrada a
Ceftriaxone. Entre o género e os antibioticos de primeira linha ndo existem diferencgas

significativas (X?=10,983; p=0,052). Como antibidticos de segunda linha, destacou-se a
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Claritromicina, com 11,1%, destes 13,0% de homens e 9,0% de mulheres a quem lhes
foi administrado este antibiotico.

Como emanado pelo Ministério da Sadde, em 2019, a VVS tem como objetivo
implementar, em todos os SU do SNS portugués, um protocolo de identificacdo rapida e
de inicio imediato de estratégias terapéuticas a todos as pessoas com sépsis, 0 que foi
verificado no presente estudo, contribuindo para uma elevada taxa de sobrevivéncia dos
utentes. As evidéncias cientificas do Ministério da Saude (2019) mostram que a eficacia
da terapéutica em utentes com sépsis depende da rapidez da sua aplicacdo, do

diagndstico atempado e da implementacdo dos protocolos de atuagdo adequados.

Numa anélise entre o diagnostico e a mortalidade, registou-se que 4 (50,0%) dos utentes
que faleceram tiveram como ponto de partida (sistema em que é detetada infecéo)
respiratorio, 2 (25%) outro diagnostico, 1 (12,5%) com dor abdominal e 1 (12,5%) com
ponto de partida (sistema em que € detetada infecdo) urinario. No presente estudo,
destacou-se o0 ponto de partida respiratorio (54,1%). Numa analise por género,
maioritariamente, o ponto de partida foi o respiratério (homens 59,0% vs. mulheres
49,0%), mas sem diferencas estatisticas significativas (X?=4,647; p=0,326). De salientar
que dos “Outros” pontos de partida destacam-se, sobretudo, as infe¢des viricas e as

infecbes dos tecidos moles.

Outra evidéncia do presente estudo refere-se ao facto de que houve um aumento da
mortalidade em utentes com maior tempo desde a observacdo médica até obtencdo dos
resultados de lactatos, com mais tempo entre os resultados dos de lactatos e a
antibioterapia e os que tiveram mais dias de internamento. No seu estudo, Nevill et al.
(2021) constaram que o tempo decorrido desde a triagem até ao inicio do “tratamento
padrdo” para a sépsis era maior nos utentes que ndo tivessem sido triados com codigos
de prioridades elevados, com atraso na implementagdo das distintas intervencdes a
aplicar na primeira hora, designada de Golden Hour. Han et al. (2021) também
realizaram um estudo retrospetivo com dados demogréaficos dos utentes, sinais vitais,
valores laboratoriais, tempos de pedido e administracdo da medicagdo e dados de
sobrevivéncia intra-hospitalar a partir do registo de salude eletronico de hospitais de
Chicago, tendo verificado que os atrasos desde a observacdo medica até a obtencao dos
resultados de lactatos e a administracdo de antibioterapia resultaram numa maior taxa de
mortalidade de utentes com sépsis. Foi incluido um total de 60.817 admissGes e

ocorreram tais atrasos em 58% dos utentes, o que foi associado a um aumento da
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mortalidade. Um subgrupo de utentes identificado com maior carga de comorbilidade,
maior disfuncéo orgénica e avaliagGes iniciais anormais de lactato teve um maior risco
de morte associado aos atrasos. Como ja referido, foi reduzida a taxa de utentes que
faleceram (n=8), entre os quais, 4 (50,0%) eram homens e 4 (50,0%) mulheres, com 5
(62,5%) na faixa etaria dos 56-75 anos e 3 (37,5%) com idade superior aos 75 anos, 6
(75,0%) foram triados com prioridade laranja e 2 (25,0%) com prioridade amarela. No
estudo de Nunnally et al. (2021), a taxa de mortalidade dos utentes em VVS foi também
baixa, com prevaléncia dos que tinham idade >75 anos, homens e com prioridade
laranja. Os mesmos autores referem que a sépsis € uma doenca dependente do tempo,
em que os atrasos no diagnostico ou no inicio dos tratamentos eficazes estdo associados
a resultados adversos e a custos mais elevados. Todavia, a sua identificacdo precoce é
um desafio. Neste sentido, é importante seguir-se a Norma 010/2016 (DGS, 2017) para
atenuar as dificuldades de diagndstico, ajudar a implementar as provas e melhorar os
cuidados e os resultados clinicos da sépsis. Marty et al. (2013) registaram um tempo
médio entre o diagndstico de sépsis grave (admissdo na UCI) de 8,0+4,5 horas, tendo 42
(45%) falecido aos 28 dias.

O SU é a primeira porta de entrada dos utentes com sépsis nas unidades de
internamento, pelo que a identificacdo das melhores préticas e dos referenciais a aplicar
neste contexto podera ser determinante para a melhoria dos resultados dos utentes e a
reducdo da taxa de mortalidade, como registado no presente estudo. Neste sentido,
Seminari et al. (2023) avaliaram os resultados em termos de diminuicdo da mortalidade
intra-hospitalar dos utentes com sépsis de um Projeto Sépsis desenvolvido no SU.
Foram incluidos, neste estudo observacional retrospetivo, todos os utentes admitidos no
SU de 1 de janeiro de 2016 a 31 de julho de 2019 com suspeita de sépsis (MEWS score
> de 3) e hemocultura positiva a admissdo no SU. Globalmente, 722 utentes admitidos
no SU apresentavam culturas sanguineas positivas aquando da admissdo, 408 no
periodo A e 314 no periodo B. A mortalidade intra-hospitalar foi de 18,9% no periodo
A (de 1 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017, antes da implementagdo do
projeto Sépsis) e de 12,7% no periodo B (p=0,03). Na analise multivariada, a
mortalidade continuou a ser reduzida no periodo B (de 1 de janeiro de 2018 a 31 de
julho de 2019, apos a implementacéo do Projeto Sépsis) em comparagdo com o periodo
A (OR 0,64, 1C95% 0,41-0,98; p=0,045). Ter uma infecdo por bactérias gram-positivas

ou polimicrobianas foi associado a um risco acrescido de mortalidade, tal como ter uma
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neoplasia ou diabetes. Houve uma reducdo acentuada da mortalidade intra-hospitalar
dos utentes com uma infecdo bacteriana associada a sinais ou sintomas de sepsis apos a
implementacdo de um Projeto de Sépsis, baseado na aplicacdo de bundles de sépsis no
SU (Seminari et al., 2023).
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4. CONCLUSAO DO ESTUDO

A sépsis ¢ uma condicdo comum nos SU e uma causa comum de internamento e de
morte, em unidades de cuidados intensivos. A triagem exata, o reconhecimento rapido, a
reanimacao precoce, a administragdo precoce de antibioticos e a erradicagao da fonte de
infecdo sdo os componentes fundamentais para a prestagdo de cuidados de qualidade em
caso de sépsis, que continua a ser uma das principais causas de morte. Uma vez que o
SU ¢ a primeira porta de entrada para os utentes com sépsis, a identificagdo das
melhores praticas a aplicar pode resultar crucialmente em melhores resultados para os
utentes, com reducdo da taxa de mortalidade por sépsis. Assim, a VVS permite reduzir a
mortalidade, o nimero de dias de internamento, bem como a necessidade de cuidados

intensivos.

Foi neste contexto que se realizou o presente trabalho de investigacdo, que teve como
principal objetivo analisar os resultados da implementagdo do protocolo VVS no SU de
uma Unidade Local de Satde do Norte do Pais, entre 2018 e 2022, cujos resultados
revelaram que, no periodo temporal analisado, registou-se um total de 316 utentes,
sendo maioritariamente, com uma média de idade de 58,33+21,13 anos, com mais
expressividade de utentes na faixa etdria entre 56-75 anos. Os anos com uma
percentagem mais expressiva de utentes admitidos em VVS no SU foram 2019 e 2018.
Na maioria, admitidos durante o turno de trabalho da tarde. Maior representatividade de
utentes triados com prioridade “Amarela”, dos que estiveram internados entre 4-6 dias,
correspondendo-lhe uma média de 7,74+6,69 dias. O principal ponto de partida foi o
respiratdrio. Prevaleceram os utentes cujo destino foi a alta clinica, seguindo-se os que
foram internados no Servi¢o de Medicina, com predominio dos homens. Na maioria das
situacOes a ativagdo da VVS ocorreu aquando da triagem, sendo a primeira linha de
antibioticos utilizada o Ceftriaxone, seguindo-se a Amoxicilina/clavulanato. Como
antibioticos de segunda linha, destacou-se a Claritromicina. Obteve-se uma taxa de

sobrevivéncia de 97,5%.

Importa referir que, no SU em estudo, apesar de existir o protocolo da VVS, o mesmo
parece ndo ser acionado. Perante esta situacdo e com o objetivo de melhorar a qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados com a operacionalizacdo desta Via Verde, torna-
se prioritario a formacéo e implementacdo de protocolos/guidelines, da VVS, na qual o
EE em EMC — PSC deve assumir um papel ativo na implementagédo, coordenacéo e
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monitorizacdo. Os conhecimentos e as competéncias do EE nesta &rea, assentes na
melhor e mais recente evidéncia cientifica sdo, portanto, fundamentais para a prestacao
de cuidados seguros e de qualidade a pessoa com sépsis. Sugere-se que ao nivel da
formacdo, a mesma deve ser atualizada e baseada nas novas diretrizes e no uso de
protocolos. Serd ainda relevante divulgar a importancia do reconhecimento precoce da
sépsis. Sugere-se a elaboracdo de um poster informativo sobre a VVS para a sala de
triagem, bem como atualizar o protocolo segundo o Bundle da 12 hora e atuais diretrizes
internacionais. Sugere-se também a replicacdo deste estudo, dando continuidade da
avaliacdo do estado da arte no SU estudado, a partir de 2023 para que se possam tomar
medidas eficazes que garantam a qualidade de cuidados aos utentes que a ele recorrem.
Este estudo foi submetido para analise a revista SERVIR (Apéndice 1V) e foi
apresentado em formato de poster no dia 03/11/2023 no | Congresso de Enfermagem
em Medicina Interna da ULSNE ( Apéndice V).
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APENDICE | — Grelha de Recolha de Dados
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Data: / /

REGISTO OBSERVACIONAL SOCIODEMOGRAFICO

| — Variaveis sociodemogréficas

1- ldade: anos
2- Sexo:

[] Masculino

L] Feminino

[] Outros

3- Ano de admisséo no SU:

Il — Variaveis Clinicas (Via Verde Sépsis)

1 - Data do atendimento: / /

2 — Sintomatologia apresentada no momento da triagem (historia/sinais sugestivos de
infecdo:

Tosse + Dispneia

Tosse + Dor pleuritica

Tosse + Dispneia + Dor pleuritica

Dor lombar + DisUria

Dor lombar + Polaquidria

Dor abdominal

Ictericia

Dor abdominal + Ictericia

Diminuicdo aguda do estado de consciéncia
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Cefaleias + Vomitos

Sinais inflamatérios cutaneos extensos

3 — Ponto de partida (sistema em que é detetada infecdo):

Respiratorio

Urinério

Abdominal

Urinario/Respiratério

Cutaneo

Outros

4 — Prioridade atribuida:

Branca

Azul

Verde

Amarelo

Laranja

Vermelho

5 — Data do internamento: [/

6 — Destino do utente

7 — Tempo de internamento: dias
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8 — Mortalidade:

Sobreviveu

Faleceu

9 — Antibioterapia utilizada

10 — Tempos alvo:

Hora de Admisséo: _ :
Horade Triagem: _ :
Hora de Observacdo Médica: :

Hora de Doseamento de Lactatos:  :

Hora de Administracdo do 1° Antibiotico;



APENDICE II: Pedido de Autorizagio Para Recolha de Dados
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PARECER Ne, 15/2020 @,-Ja\f W

Trabalho de investigagio: Via Verde Séps«snoSeM;odc uruncsaaaumc, enarezom-mx

A Comiss3o de Etica (CE| ca usat abriv o Processe nt. wzuzo com base nos elementcs 2 segur
descritos:

Tive do estuda

Trarsversal e analitico,

Objetivo geral do_estudo

Objetivo do estudo € anallsar os resultados da implementagdo do protocolo WS no SU da ULSNE, entre
2010¢ 2019

Populacio e amostra

Todas o5 utentes Que recorreram 30 Servico de Urgéncia Meédico - Gnirgica, da UNBraganga, entre 2010
© 2018, \
A amastra serd canstituida pelos vtentes sujeitos & ativag5o ds VWS no mesmo periodo. ‘

Conclusbes l
Face ap expasto, 3 CE defibara: ‘
- nada 3 oper do panto de vista ético,

-soficitar o compromisso de entrega {preferencialmente em suporte digital) 3 esta CE de um exemplar do-
resultado final do estuda,

Apravado em reunido do dia 06 de maio de 2020 por unanimidade.

Presidente; Dra. Joaquing Baltazar
Vice - presidente: Ora. Maria de Jesus Machado Lopes

Enf, Carla Grande, Dra. Manuela Fernandes, Dra. Maria Angela Araglo, Dra. Liseta Gorgalves
Presente ainda para secretariar @ reunido: Assungsa Mosita Fareuse
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APENDICE Il1: Cronograma de Atividades
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Atividades Mar-

Nov Dez Jan Fev Abr
Més

Pesquisa Bibliografica X
Delimitagdo tema X
ReuniGes com o Orientador

X X X X X
Elaboragdo do instrumento de colheita de dados X
Pedido de autorizagdo para aplicagio do
instrumento de colheita de dados X
Aplicagdo do instrumento de colheita de dados « «
Andlise e Tratamento estatistico «
Discussao de resultados «
Corregoes e revisoes

X X X

Entrega da Disserta¢do/Relatério X
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APENDICE IV: Comprovativo de Submiss&o de Artigo
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&€ S @ @ revistas.rcaap.pt/servir/submissions 2w & 0@

Tarefas o @ Portugués ® VerSite & pledadedias|
Submissdes
Minha Fila [ 1 Arquivos © Ajuda
Submisses
Minhas Designagées Q  Pesquisar Nova Submissdo
33817 Ladeira Dias (0 submissie )
Via Verde Sépsis no Servi¢o de Urgéncia de Uma Unidade Local de Salide do Norte do v

Pafs entre 2018 e 2022

Platform &
workflow by

OJS/PKP

M Gmail Piedade Dias <piedade.al diasi@gmail coms>

[Servir] Agradecimento pela submizssio
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Sewvir

77



APENDICE V: Poster Apresentado no | congresso de Enfermagem de Medicina
Interna da ULNE (CARACTERIZA(;AO DA ATIVAQAO DA VIA VERDE
SEPSIS NUMA UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE DE
PORTUGAL)
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Introducao

O presente relatorio de estagio foi elaborado no &mbito do 1% Curso de Mestrado em
Enfermagem Medico- Cirdrgica: a pessoa em situacdo critica, no ano letivo 2016/2017

da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca.

Com o desenvolvimento deste relatorio pretendo evidenciar o trabalho desenvolvido nas
Unidades curriculares que o curso de mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica
contempla , o relatério final de estdgio profissional/ trabalho de projeto, dedicado a
pratica clinica e a investigacdo com o objetivo de desenvolver as capacidades e
consciéncia critica pessoal e profissional de cada aluno durante o0s ensinos clinicos
realizados, descrevendo as experiéncias vivenciadas, adquiridas, refletidas e
fundamentadas, que contribuiram para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional e
para a aquisicdo de competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem em
diferentes areas de intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirtrgica na Area do Doente Critico.

Assim como a realizacdo do estagio em si, o relatorio de estagio é importante porque ele
¢ 0 momento onde se apresenta uma sintese de tudo aquilo que aprendi nessa etapa,
propondo-me a apresentar, analisar e refletir sobre as intervenc@es realizadas e quais 0s

resultados.

Neste seguimento, e segundo a Ordem dos Enfermeiros, especialista é o enfermeiro:
“com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo (Ordem
dos Enfermeiros, 2010, p.2).

Assim sendo, com o intuito do desenvolvimento de competéncias de especialista e do
processo para aquisi¢do do grau de Mestre, foi-me proposta a realizagdo deste relatério

de estagio.



A metodologia utilizada neste relatdrio de estagio serd a descritiva, permitindo a analise
das experiéncias clinicas nas quais desenvolvi competéncias ndo so dirigidas a minha

pratica clinica como também ao meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Este relatério de estagio sera organizado em trés capitulos, o primeiro contempla a
descri¢ao dos campos de estagio e o segunda parte a reflexdo sobre o desenvolvimento
de competéncias adquiridas com referéncia a analise e reflexdo critica do
desenvolvimento de competéncias adquiridas ao longo da prestagdo de cuidados

dirigidos a pessoa em situagdo critica. E a ltima parte refere se a sintese conclusiva.

1. Contextualizacéo

A distribui¢do dos estagios foi definida por trés campos de estdgio, dois dos quais
obrigatorios, um Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica e uma Unidade de Cuidados
Intensivos e um campo de estdgio opcional. As minhas escolhas relativamente aos
campos de estdgio foram: Servigo de Medicina Intensiva da Unidade Hospitalar de
Braganga da Unidade Local de Satde do Nordeste, Servico de Hemodialise da Unidade
Hospitalar de Braganca da Unidade Local de Saude do Nordeste este opcional e por
ultimo campo de estagio o servigo de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar de

Tras-os-Montes e Alto Douro.

1.1. Objetivos Gerais e Especificos

Por forma a estimular a aquisicdo de competéncias, defini objetivos gerais e objetivos
especificos para cada campo de estdgio realizado. Ao longo da preparacdo e execugdo
deste relatorio de estagio, considerei para os trés campos de estdgio os seguintes

objetivos gerais:

e Desenvolver e aprofundar conhecimentos tedrico praticos, assim como
desenvolver competéncias cientificas na prestacdo de cuidados a pessoa em

situacdo critica.



e Aprofundar conhecimentos sobre os fundamentos tedricos de enfermagem no
ambito dos processos de doenca critica ou faléncia organica que me permitam o
desenvolvimento do pensamento critico sobre os cuidados de enfermagem.

e Implementar intervengdes de enfermagem diferenciadas e de especial
complexidade a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.

e Dinamizar respostas eficientes em situacdes de emergéncia e catastrofe.

Os objetivos especificos serdao apresentados a seguir durante a descri¢do dos campos de

estagio por ordem de execugdo.

1.1.1. Servico de Medicina Intensiva

A Medicina Intensiva ¢ uma area multidisciplinar e diferenciada das Ciéncias Médicas
que aborda especificamente a prevengdo, o diagndstico e o tratamento de situagdes de
doenca aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de

uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s).

Representa uma percentagem cada vez mais importante das camas de cuidados agudos
e um dos pilares fundamentais da estrutura de avaliagdo e tratamento do doente agudo
grave, quer dentro dos seus espagos fisicos quer através da colaboragdo em outro tipo de
atividades tais como vias de acesso preferencial, tendo ainda um papel cada vez mais

importante nas Equipas de Emergéncia Intra-Hospitalares (Ministério da Saude, 2013).

As unidades de cuidados intensivos sdo assim “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfungdes de orgaos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais” (Ministério da Satude -

Direcdo de Servicos de planeamento, 2003, p.6).

O meu primeiro campo de estdgio decorreu no SMI da UH de Braganca, ULSNE, sob a
tutela da Enfermeira Elisabete Ferro e da Enfermeira Elsa Miranda, ambas Especialistas
em Enfermagem M¢édico-Cirurgica, o estagio foi orientado pelo Enfermeiro Especialista

em EMC Enfermeiro Norberto Silva, com durag¢ao de 168 horas.



Para um melhor desempenho ¢ primordial deter conhecimentos relativos a estrutura

fisica e da dindmica e funcionamento do servico, bem como dos seus objetivos.

Este servico pertence ao Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos
da ULSNE, dando resposta a uma area geografica de 7000 KM2, 143 777 habitantes, 3
Unidades Hospitalares, 14 Centros de Saude, 2 Servigos de Urgéncia Médico-cirurgica

e 2 Servigos de Urgéncia Basica.

Relativamente a estrutura fisica, de uma forma resumida, o SMI ¢ constituido por dez
unidades do doente, das quais uma direcionada para doentes com necessidade de
isolamento. Cada unidade estd equipada com cama articulada, mesa de trabalho, mesa
de apoio, monitor, ventilador, rampas de oxigénio, ar e de sistema vacuo, contentores
individualizados de lixos e bancada de trabalho para a realizagdo de registos ¢ onde se
guarda o processo clinico do doente. As unidades do doente recebem tanto doentes de
cuidados intensivos como doentes de cuidados intermédios, conforme a necessidade.

Na drea de trabalho existe um carro de emergéncia com o monitor desfibrilhador.

Existe um armazém onde estd armazenado material necessario a prestacao de cuidados,
ventiladores de reserva e transporte, bombas e seringas perfusoras, maquinas de dialise.
Uma zona Stock de Farmécia, e um espago onde se localiza o Pyxis medStation

System® e o armazém de soros.

Existe também uma Copa, um gabinete médico, um gabinete da Enfermeira Chefe e
uma casa de banho para uso exclusivo dos profissionais. Uma sala de despejos, com

saida para o exterior, onde sdo acondicionados e recolhidos os sujos e os lixos.

A entrada do servico ha uma sala de espera para as visitas, e uma sala da familia, onde o
medico recebe os familiares e faculta toda as informagdes acerca da situagdo clinica do

doente.

O SMI admite doentes potencialmente graves, com necessidade de suporte organico,
monitorizagdo e vigilancia continua. Estes doentes sdo na sua maioria provenientes do
Servigo de Urgéncia, mas também de todos os servicos da ULSNE e transferéncias de

outras unidades hospitalares.



A equipa ¢ constituida por seis Médicos (dois Especialistas em Medicina Intensiva, trés
Especialistas em Medicina Interna e um Especialista em Cirurgia Cardiotoracica), vinte
e quatro Enfermeiros (sete Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, quatro
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, dois Especialistas em Enfermagem
Comunitaria e onze Enfermeiros de Cuidados Gerais), seis Assistentes Operacionais,
um Assistente Técnico. Tem apoio de dois Fisioterapeutas, um Nutricionista ¢ um

Farmacéutico.

Estes encontram-se distribuidos da seguinte forma: quatro enfermeiros por turno de
trabalho ; trés médicos com turnos de trabalho das 8:00H as 14:00H; dois médicos 24
h/dia, um deles da apoio a sala de emergéncia e emergéncia interna; dois assistentes
operacionais no turno de trabalho da manha, dois no turno de trabalho da tarde e um no
turno de trabalho da noite; um assistente técnico até as 17:00H; um fisioterapeuta no
periodo da manha e tarde e apoio de farmacéutico e de nutricionista, sempre que

solicitado.

A equipa multidisciplinar, trabalha de forma organizada, existindo uma grande
cooperacgdo entre todos os profissionais, tendo como foco principal a recuperagdao do

doente.

A equipa de enfermagem presta cuidados ao doente critico, ao nivel da sua
monitorizacdo e vigilancia ao longo das 24 horas, havendo necessidade de adquirir
competéncias técnicas e cientificas, intervindo de uma forma rapida e eficaz em
situacdes de emergéncia, e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia orgénica.
Neste tipo de servicos o papel dos enfermeiros é fundamental para alcangar niveis de

exceléncia no processo de cuidar (Perroca, Jerico, & Calil).

O objetivo principal do SMI ¢ oferecer suporte aos utentes de modo a recuperar fungdes
vitais e proporcionar as condi¢des adequadas para tratar a doenga de base, culminando com

a promogdo da oportunidade de viver com qualidade.



Este servico presta cuidados ao nivel da reanimagdo cardiorrespiratoria, manutengdo das
vias aéreas (entubacdo oro e nasotraqueal, via aérea avancada, traqueostomia percutinea
e cirrgica, suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo), “Pacing” cardiaco temporario,
monitorizagdo continua de parametros vitais de forma invasiva e ndo invasiva,
broncofibroscopia diagnostica e terapéutica, fisioterapia e cinesiterapia, analgesia
epidural lombar e torécica, ecografia transtoracica de rastreio e técnicas de substituicao

renal intermitentes e continuas.

Para a realizagdo deste campo de estagio, delimitei como objetivos especificos:

* Maximizar a intervengdo na prevencao ¢ controlo da infegcdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade

de resposta adequada em tempo util;

* Perceber a dinamica da prestacdo de cuidados de uma unidade de cuidados intensivos;

No decorrer deste estagio, foram muitas as experiéncias e aprendizagens adquiridas.
Posso afirmar que algumas das técnicas realizadas no SMI ndo sejam uma novidade
para mim, uma vez que exerco fun¢des no SUMC da mesma unidade hospitalar, onde

presto cuidados ao doente na sala de emergéncia.

Ao longo do estagio, verifiquei que a maioria dos doentes necessitava de suporte
Ventilatério Invasivo. H4 também um grande niumero de doentes que sofrem faléncia
renal, observando que estes doentes tém necessidade de realizar Hemofiltracdo, que
permite a remogao equilibrada de solutos e a modificagdo do volume e composicao do

liquido extracelular. Nesta técnica dialitica, colaborei nos cuidados prestados ao doente.

A patologia com que me deparei mais frequentemente no SMI relacionavam-se com
choques séticos com disfuncdo multiorganica com ponto de partida respiratério e
urinario.

Durante este percurso, tive ainda a oportunidade de prestar cuidados a doentes com
diversas patologias do foro Médico, tais como: disfun¢do respiratdria, diminuicao do
estado de consciéncia, pneumonias com disfungdes multiorginicas graves, choque

sético de vdrias etiologias e infecdes do trato urindrio. Relativamente a patologias do



foro Cirurgico prestei cuidados a doentes de pds-operatorio com disfungdo
multiorganica e doentes de pos-operatério submetidos a hemicolectomia por
laparoscopia, colecistectomia, reparacdo de eventragdo, hemorragias digestivas,
pancreatites, peritonite fecaloide pos deiscéncia de anastomose e Sindrome
Hematofagocitico. Pude também observar a realizacdo de testes para diagnostico de

morte cerebral, efetuada pelo médico intensivista e pela neurologista.

Neste servigo existem protocolos inseridos no programa de controlo de infegdes,

nomeadamente o protocolo de Prevencdo de Pneumonia associada a Ventilagdo,
Prevencdo de Infegdo Relacionada com Cateter Venoso Central, Prevengao de Infecao
Urinaria associada ao Cateter Vesical e ainda o Protocolo de Preparacdo da Unidade.

Existe também o Protocolo da Insulinoterapia e da Progressdo de Nutri¢ao Entérica.

No que diz respeito aos registos de Enfermagem, existe uma folha protocolada, onde
sdo realizados todos os registos de vigilancia intensiva, ndo sendo realizados registos
informaticos, todos os registos em papel sdo partilhados pelo enfermeiro e médico. Tive
oportunidade de realizar o registo de parametros vitais, parametros ventilatorios e
diurese horaria e utilizei Escalas de Avaliagdo como: a Escala Ramsay (para avaliar o

nivel de sedacgdo) e a Escala de Glasgow (para avaliar o nivel de consciéncia).

Tendo encarado este campo de estdgio com motivagdo maxima € com enorme vontade
de aprender e desenvolver competéncias, considero que este ensino clinico foi uma
mais-valia na aquisi¢do de conhecimentos e de competéncias na prestagdao de cuidados a
pessoa em situagdo critica. Nao so pela diversidade de patologias, como também de
técnicas e aprendizagens, o que me possibilitou perceber o qudo complexo ¢ prestar

cuidados diarios ao doente em contexto de cuidados intensivos.

1.1.2. Servigo de Hemodialise

A doenga renal cronica consiste na destruicdo e perda progressiva e irreversivel da

funcao dos rins. Na fase mais avancada (chamada fase terminal da insuficiéncia renal-



DRC), a doenga renal cronica surge quando se evidencia um dano renal durante um

periodo superior a 3 meses.

Hemodialise ¢ o procedimento através do qual uma maquina filtra e limpa o sangue,
fazendo parte do trabalho que o rim doente ndo pode fazer. O procedimento retira do
corpo os residuos prejudiciais a saude, como o excesso de sal e de liquidos. Também
controla a pressao arterial e ajuda o organismo a manter o equilibrio de substancias

como sodio, potéssio, ureia e creatinina.

A dialise ¢ realizada por meio da filtracdo do sangue que ¢ retirado pouco a pouco do
organismo através de uma agulha especial para a puncdo da fistula arteriovenosa. A
fistula arteriovenosa ¢ uma ligacdo entre uma pequena artéria € uma pequena veia, com
a finalidade de tornar a veia mais grossa e resistente para que as pungdes possam
ocorrer sem complicagdes. A dialise também pode ser feita por meio de um cateter
inserido numa veia do pescogo, torax ou virilha, com anestesia local. O cateter ¢ uma
opcdo geralmente temporaria para os doentes que ainda nao tém a fistula, mas precisam
fazer dialise. As sessoes de hemodidlise sdo realizadas geralmente em clinicas
especializadas ou hospitais, no minimo tres vezes por semana e cada uma tem duragao

de aproximadamente 3-4 horas.

A minha escolha para realizar estagio no servigo de hemodialise entre os campos de
estagio disponiveis deve-se ao meu contacto didrio que resulta da prestacdo de cuidados
no servico de urgéncia a doentes com Doenca Renal Cronica em programa de dialise
internados na nossa Sala de Observa¢ao onde me dei conta das minhas lacunas nesta
area, e também a vontade pessoal de contacto mais proximo com estes doentes durante

o programa de hemodialise numa sala de hemodialise.

Para o campo de estagio opcional escolhi o Servico de Hemodialise da Unidade Local
de Saude do Nordeste (ULSNE), sob orientacdo da Enfermeira Especialista em EMC

Claudia Santos, com a duracdo de 168 horas.

Este servico localiza-se na Unidade Hospitalar de Braganga, no 1° piso do edificio
destinado, igualmente, aos servigos de Medicina. E composto por quatro salas: sala A,

com oito unidades de dialise; sala B, com quatro unidades de dialise; sala C, com duas
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unidades de dialise, usadas, apenas, em situacdes excecionais; sala AU, uma unidade de
dialise, destinada a doentes com patologia infetocontagiosa. Cada uma das salas com o
material imprescindivel para a realizagdo da técnica, equipadas com rampas de oxigénio
e ar comprimido. Uma zona comum de armazenamento de material e medicagao, sala de

espera dos doentes, gabinetes e copa.

A equipa ¢ constituida por um medico em presenga obrigatoria durante as secdes de
dialise, de referir que apenas existe uma Médica com Especialidade de Nefrologia, na
sua auséncia, a responsabilidade passa para um Medico Especialista em Medicina
Interna. De segunda a sabado, com horario de trabalho das 08:00H as 16:00H e das
16.00H as 00.00H estdo trés enfermeiros na sala A e um enfermeiro na sala B, em 16
horas os doentes sdo divididos em trés grupos. Os programas de dialise sdo divididos
entre segunda/quarta/sexta ou ter¢a/quinta/sabado, as excegdes sdo aqueles doentes que
fazem didlise apenas duas vezes por semana. A capacidade méaxima do servigo ¢ de 72

doentes em programa regular de dialise.

Os objetivos especificos a que me propus neste campo de estagio foram:

e Adquirir conhecimentos e aprofundar os ja existentes na prestagdo de cuidados
ao doente renal cronico nas suas dimensoes e estadios da doenca;

e Desenvolver competéncias na area da formagao relacionadas com os cuidados ao
doente renal cronico;

e Adquirir conhecimentos do doente em programa de Hemodialise com vista a
promogao do seu autocuidado;

e Desenvolver competéncias nos diversos dominios de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, de iniciada a avang¢ada de acordo com o campo de
intervengdo onde decorre cada ensaio clinico;

e Desenvolver intervengdes de enfermagem baseadas em principios cientificos e
estabelecer linhas orientadoras de boas praticas no cuidar ao doente renal

cronico.

Em primeiro lugar tentei conhecer a estrutura fisica, organiza¢ao do servico e dindmica

com vista a uma melhor integracdo na equipa multidisciplinar; colaborar na preparagao
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de todo o equipamento necessdrio ao tratamento; e conhecimento das normas e
protocolos do servico, leitura de documentacdo existentes com vista a melhoria da
capacidade técnica, principalmente na puncao de acessos vasculares, monitorizagdo do
doente e cuidados prestados apos terminar o tratamento.

O contacto com doentes em programa de hemodialise com instabilidade clinica por se
tratar de hemodidlise hospitalar, indugdo do tratamento pela primeira vez; tentei
desenvolver e implementar estratégias de melhoria do autocuidado, através de conversas
com os doentes a tentativa de implementacdo de ensino sobre a auto-higienizacao do
membro do acesso vascular antes do tratamento. A observagdo continua do doente em
tratamento, medidas de autocuidado e adesdo ao tratamento, tentando identificar em

cada situacao agdes a serem trabalhadas com a equipa.

A colocagdo de cateter de hemodialise ¢ contato com outras técnicas anteriormente
desconhecidas na minha pratica e com as quais nunca tinha contactado, nomeadamente
a possibilidade de poder acompanhar o tratamento e realizar o mesmo com supervisao,
adequando intervengdes de enfermagem; a procura e reflexdo de fundamentagdo de
decisdes que ndo sdo praticas no meu quotidiano e a capacidade reflexiva e de anélise

de determinadas ac¢des/intervencdes de enfermagem.

1.1.3. Servico de Urgéncia

Nem todas as pessoas que recorrem ao SU apresentam patologias de natureza urgente
ou emergente. Algumas recorrem ao SU por desconhecimento de opgdes, comodidade
ou auséncia de alternativa. No entanto, no caso dos muitos doentes que recorrem aos SU
em situacdo critica, torna-se ainda mais importante, neste contexto, a acdo do

enfermeiro na garantia da seguranca e qualidade dos cuidados.

Esta preocupagdo estd bem expressa na defini¢do das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica em que este ¢
responsavel pelos cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica,
dinamizar a resposta a situagdes de emergéncia multivitima e maximizar a intervengao

na prevengdo e controlo da infe¢do nestes doentes, face a complexidade da situacdo e a
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necessidade de respostas adequadas e em tempo util, competindo-lhe ainda a gestao e

prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo de doenga aguda.

Neste contexto, o enfermeiro do SU assume um papel primordial na prestagdo de cuidados a
pessoa em situagdo critica, pelo que, no seu exercicio profissional, deve revelar

responsabilidade, autonomia, competéncia e conhecimentos tedrico-praticos.

O SU foi o meu terceiro e ultimo campo de estagio e foi realizado no Servigo de Urgéncia
Polivalente do CHTMAD, com a durac¢do de 168 horas, sob a tutela da Enfermeira Isabel
Lima, Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e orientado pela Professora Doutora

Matilde Martins.

No sentido de evidenciar o percurso trilhado para desenvolver competéncias especificas
relacionadas com a presta¢ao de cuidados de enfermagem ao doente critico em contexto de
urgéncia/emergéncia, torna-se imprescindivel compreender a dindmica e o funcionamento
do SUP do CHTMAD. Este Servico ¢ classificado como SU Polivalente (nivel 3), uma vez
que da resposta as situagdes de Urgéncia/Emergéncia por ser o mais especializado e com
maior carteira de servigos na regido. Encontra-se localizado no edificio central do
CHTMAD, no piso -1 e recebe doentes de todo o distrito de Vila Real, da Urgéncia
Meédico-Cirtrgica de Chaves, Urgéncia Basica de Lamego, doentes referenciados dos varios
Centros de Satde ou de outras Unidades Hospitalares, doentes helitransportados e

referenciados pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

No que diz respeito a dindmica e ao aspago fisico, o SU ¢ composto por: Uma sala de
espera/admissdo de doentes; dois gabinetes de Triagem de Manchester; trés gabinetes
médicos; uma sala de trabalho de enfermagem (onde sdo efetuadas as colheitas de sangue
para analises, colocagdo de cateteres venosos periféricos e administracdo de terapéutica e
colocacao de SNG e cateteres vesicais); gabinete de medicina interna; sala de pequena
cirurgia ; sala de ortopedia ; inclui ainda sala de nebulizacdes; sala de decisdao Clinica; sala
de observagao (SO) que esta direcionada para doentes que necessitam de monitorizagao,
que estdo instaveis e que estdo a aguardar evolucdo da sua situacdo clinica; sala de
emergéncia (SE), indicada para a estabilizacdo das situagdes emergentes. Para além destas,
existem outras areas de apoio ao SU, como a copa dos doentes, o gabinete do Enfermeiro
chefe, arrecadagdo de soros e de materiais, despejos, casa de banho para os profissionais e

sala de repouso. Existem dois Pyxis medStation System, que contem toda a medicagdo. O
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acesso a meios complementares de diagndstico nomeadamente Raio-X, Tomografia

Axial Computorizada ¢ de facil e rapido acesso dada a sua proxima localizagdo.

Assim que um doente recorre ao SU, quer pelos proprios meios, quer de ambulancia,
terd de ser facultada a identificacdo para admissdo no servi¢o de urgéncia. Apos a
identificacdo, todos os doentes aguardam chamada para os gabinetes onde se realiza a
Triagem de Manchester. A TM é um encontro rapido e focado, no qual é recolhida
informacdo utilizada para atribuir uma prioridade clinica, onde e colocada uma pulseira
com a identificacdo e a respetiva cor, os doentes séo atendidos por gravidade da doenca
e ndo pela ordem de chegada.

As areas azul, verde, amarela e laranja, possuem zona de macas e zona de cadeirdes,
onde os doentes aguardam a sua chamada. Para cada uma destas areas existem

profissionais distribuidos, o que facilita a coordenacdo do trabalho.

Os doentes com pulseira vermelha vao diretamente para a sala de emergéncia localiza-
se a entrada do SU e € assegurada por um Meédico Intensivista especificamente
designado para a sala de emergéncia e por um enfermeiro do servi¢o de urgéncia e um
assistente operacional (caso haja necessidade serdo alocados outros profissionais). Esta
sala atende doentes que necessitam de cuidados urgentes/femergentes. E constituida por
quatro unidades, cada uma, equipada com 0s meios necessarios para a abordagem ao

doente critico.

Estdo implementadas as quatro vias verdes: Via Verde Sépsis (cujo responsavel é um
médico do Servico de Medicina Intensiva), Via Verde Trauma (cujo responsavel é um
Médico de Cirurgia Geral), Via Verde Coronaria (cujo responsavel é um Meédico de
Cardiologia), Via Verde AVC (00:00H-08:00H Médico do SMI e das 08:00H-00:00H
Médico de Neurologia responsavel), todas as vias verdes sdo alocadas diretamente para

a sala de emergéncia.

O SUP dispde também de uma VMER em gestdo integrada com o INEM, cuja equipa ¢é

constituida por um médico e um enfermeiro com formagao especifica.

A equipa de enfermagem ¢ constituida por 52 enfermeiros, o0 método de distribui¢do por
posto de trabalho, sendo estes: dois no gabinete de triagem, um na sala de trabalho de

enfermagem, um na sala de decisdo clinica, um na area médica, um na area cirirgica,

13



um no SO e um na SE, nas quais cada enfermeiro ¢ responsavel pelos seus doentes a

quem presta cuidados.

A distribui¢ao ¢ da responsabilidade do Enfermeiro Chefe, esta rotacao pelas diferentes
areas, incentiva os enfermeiros a atingir um desempenho mais elevado, proporcionando

um crescimento ¢ desenvolvimento continuo e potenciando a qualidade dos cuidados.

Para a realizacdo deste ensino clinico, delimitei como objetivos especificos:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica bem como de doenca cronica e/ou paliativa;

e Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concecao a agao;

e Maximizar a intervencao na prevengdo e controlo da infe¢do perante a pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia organica bem como de doenga cronica e/ou
paliativa face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo

util e adequadas.

No exercicio da pratica clinica no SU fui confrontada diariamente com inimeras
situagdes de elevada complexidade, por vezes imprevisiveis, exigindo intervencdes
organizadas e sustentadas num conjunto de conhecimentos e habilidades, aos mais
diversos niveis da prestacdo de cuidados. Pude prestar cuidados ao doente critico em
todas suas vertentes, detetando precocemente focos de instabilidade e atuando segundo
as melhores praticas, com o objetivo de participar ativamente na sua recuperagdo e bem-
estar do doente. Ao exercer fun¢gdes num SUMC, sinto necessidade de aprendizagem
continua, aquisi¢do de experiéncia e competéncias para corresponder aos desafios do

dia-a-dia.

Para adquirir esta competéncia e tendo em conta o meu interesse pessoal e profissional,
o meu estagio no SUP decorreu maioritariamente na sala de emergéncia (SE). Este
estagio foi muito rico em experiéncias vivenciadas e oportunidades de aprendizagem,
pudendo prestar cuidados de enfermagem diferenciados a pessoas com as mais diversas

necessidades e situagdes clinicas.
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Os cuidados de enfermagem na sala de emergéncia requerem um vasto leque de
conhecimentos e atitudes, autbnomas e interdependentes, apresentando o enfermeiro um
papel preponderante na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica

(Pereira, 2016).

Perante a complexidade de conhecimentos e exigéncia crescente na diferenciagdo dos
cuidados prestados a pessoa/familia e situagdo critica e/ou faléncia organica, no sentido
de responder adequadamente as suas necessidades e expectativas, ao longo dos estagios,
consequentemente adquiri a competéncia especifica Cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica bem como de doenca

cronica.

2. Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-Cirargica na
Area da Pessoa em Situagéo Critica

As competéncias comuns adquiridas como futura Mestre em Enfermagem Médico-
Cirtirgica, tiveram como constructo basilar as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, tendo por base o Regulamento n.°140/2019 - Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, emanado pela Ordem dos
Enfermeiros. O enfermeiro especialista detém conhecimentos aprofundados num
dominio especifico da enfermagem, sendo neste caso a area da Enfermagem Médico-
Cirtirgica, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de satude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo.
Contudo, independentemente da darea de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns

(Ordem dos Enfermeiros, 2011).
A OE define “dominio de competéncia” como “uma esfera de agdo” que “compreende

um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de

elementos agregados” (Regulamento 140/2019, 6 de fevereiro de 2019, p. 4745).
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As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas assentam em quatro dominios

de competéncia, sendo eles:

1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;

2. Dominio da melhoria continua da qualidade;

3. Dominio da gestdo dos cuidados;

4.Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento

140/2019, 6 de fevereiro de 2019).

Neste capitulo pretendo descrever as competéncias desenvolvidas, identificar as
dificuldades e as estratégias estabelecidas para as ultrapassar sobre a forma de andlise

reflexiva e tendo por base os referenciais tedricos.

2.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica
e Legal

A enfermagem ¢ uma profissdo autorregulada, sendo o seu exercicio fundamentado por
principios éticos e deontoldgicos definidos no Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro e no

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE)

No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista, responsabilidade
profissional, ética e legal, segundo o Regulamento n.° 140/2019, ¢ espectavel que o
enfermeiro desenvolva uma pratica especializada, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos € a deontologia profissional, e garanta praticas de cuidados

que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

No intuito de prestar cuidados de enfermagem de qualidade ¢ fulcral a promogdo da
pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais (OE, 2019).

Assim, para a aquisicdo desta competéncia, delineei tanto no estdgio no SMI,
Hemodialise e SUP a seguinte objetivo especifico: Conhecer a estrutura fisica,
organizacional e funcional dos servigos. Na minha opinido uma boa integracao facilita
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sempre a nossa presta¢ao, como tal considero ter tido uma rapida integragdo nas equipas
multidisciplinares, contando com a ajuda dos enfermeiros tutores e restante equipa

multidisciplinar.

De acordo com o REPE, publicado no Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de abril, os
enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética, atuando no respeito pelos
direitos e interesses legalmente protegidos pelos cidadaos (OE, 2019). Tendo em conta
o contexto dos estagios irei destacar alguns principios e deveres do enfermeiro, no
ambito profissional, ético e legal, que foram alvo da minha reflexdo. O artigo 107° - Do
respeito pela intimidade explanado no Coédigo Deontologico publicado no Estatuto da
OE (2015, p. 85) refere que devemos salvaguardar nas demais situagdes, na supervisao
das tarefas que delegamos, a privacidade e a intimidade da pessoa. Tendo em conta os
constrangimentos fisicos e por vezes organizacionais do SUP e SMI, nem sempre ¢ facil
assegurar a privacidade e a intimidade da pessoa doente, contudo tive sempre em
aten¢do esta questdo. Durante os estdgios tentei sempre garantir essas condicdes, tendo
como exemplos: cobrir as partes do corpo que nao precisam de ficar expostas, a
utilizacdo de vestudrio adequado, a limitacdo de pessoas no servico aquando prestagao
de cuidados e o fechar das portas das diferentes areas funcionais aquando da prestagao
de cuidados. Considero que este meu cuidado pela privacidade e intimidade da pessoa,
demonstra uma pratica critica e reflexiva na e sobre a pratica de cuidados na
salvaguarda dos direitos humanos. O enfermeiro assume o dever de informar o
individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem. Nesta linha de
pensamento, destaco também que nas situagdes de emergéncia, o consentimento pode
ser presumido, sendo este aplicado na “pessoa estd inconsciente ou ndo estd legalmente
representada e ha risco sério para a saude ou vida dessa pessoa” (DGS, 2015). O
enfermeiro ¢ obrigado a guardar a informac¢dao do doente e partilha-la apenas com
aqueles que se encontram implicados devidamente no processo e plano de cuidados
(OE, 2015). Durante os estagios prezei por assegurar a confidencialidade da informagao,
evitando ao maximo transmitir informagdes a pessoa doente ou pessoa significativa em
espacgos conjuntos. A é€tica e a responsabilidade, principios inerentes e constituidos no
codigo deontologico dos enfermeiros, apresentam-se como a base do cuidado
humanizado em enfermagem, sendo os pilares da pratica da profissdo e que foram

basilares em todos os estagios.
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2.2. Competéncia no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Os cuidados especializados do enfermeiro em Enfermagem Médico-Cirargica, requerem
a concecao, implementacdo e avaliagdo de planos de intervencdo em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, sendo que a sua pratica
deve ter como pedra basilar a qualidade, por forma a garantir um ambiente terapéutico e

seguro, com vista a melhoria continua dos cuidados prestados (OE, 2018).

A qualidade em saude define-se como a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos,
com um profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e alcanca a
adesdo e satisfagdo do cidaddo, e pressupde a adequacao dos cuidados as necessidades e
expetativas do cidaddo (Despacho n.° 5613/2015, de 24 de junho, 2015). O mesmo
despacho refere ainda que a qualidade esta intimamente ligada a seguranga dos

cuidados.

Os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem surgiram em 2001 e refletem essa
necessidade e preocupagdo, com o intuito da melhoria dos cuidados prestados pelos
enfermeiros. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 apresenta
como objetivo “melhorar a prestagdo segura de cuidados de satde em todos os niveis de
cuidado no SNS”, garantindo e refor¢ando o acesso aos doentes/familia a cuidados de
saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da prestagdo,
considerando como um direito fundamental e legitimo. Os cuidados prestados para o
cumprimento desse requisito devem basear-se na efetividade, na seguranca, na
eficiéncia, na equidade, na adequagdo e na otimizagdo, que corresponda, tanto quanto
possivel, as necessidades e expectativas dos cidadaos (DGS, 2015). Mais recentemente,
a Direcdo-Geral da Saude (DGS), através do Departamento da Qualidade na Saude,
iniciou os trabalhos para o novo Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-
2026, dando continuidade a este projeto de melhoria continua da seguranca do doente,
dos profissionais de satde e, consequentemente, do Servigo Nacional de Saude (SNS).
Em ambos os estagios considero ter tido uma comunicagdo eficaz na transmissdo de

cuidados de saude.
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A comunicacdo ¢ um pilar fundamental para a seguranca do doente, em especial
quando existe transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude,
como ¢ o caso das transi¢des, tendo como exemplo as mudangas de turno e a
transferéncia ou alta dos doentes. As instituigdes prestadoras de cuidados de saude
devem implementar procedimentos normalizados para assegurar uma comunicagao
precisa e atempada de informagdes entre profissionais de saude. Para uma transi¢do de
cuidados seguros ¢ pertinente a implementacdo de uma técnica de comunicagdo
padronizada, sendo que esta melhora a qualidade da informagdo transmitida e diminui o

risco de eventos adversos.

O Enfermeiro especialista “garante um ambiente terapéutico e seguro considerando a
gestdo do ambiente centrado na pessoa como condi¢dao imprescindivel para a efetividade
terapéutica e para a prevengdo de incidentes, atuando proactivamente na promog¢ao e
envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco” (Regulamento n.° 140/2019, p.
4747) pelo que a sua pratica deve estar sempre baseada na qualidade ¢ de modo a
garantir um ambiente terapéutico e seguro, com vista a melhoria continua dos cuidados
prestados. Perante o exposto, considero que a minha atuacdo foi ativa, tendo como
intuito a minimiza¢do do erro e consequentemente a reducao ou eliminagdo do dano
para o doente, adotando algumas medidas, como a utilizagdo dos “oito certos” na
preparacdo da medicagdo, consulta e aplicagdo dos protocolos. Pelo descrito
anteriormente, considero ter contribuido para a melhoria da qualidade de cuidados
prestados na SMI e SH e SUP, bem como ter prestado cuidados especializados de

qualidade ao doente com base na evidéncia cientifica em contexto urgente/emergente.

2.3. Competéncias do Dominio da Gestédo dos Cuidados

As competéncias no dominio da gestdo dos cuidados incluem “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional, bem como adaptar a lideranga e a gestdo dos recursos as
situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados” (Regulamento
n.° 429/2018, de 16 de julho, 2018). Estas competéncias passam ndo s6 pela gestdo de

recursos humanos, como também pela gestdo de equipamentos, instalacdes e materiais,
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assim como pela gestao dos proprios cuidados, tendo como objetivo a melhoria continua
da qualidade dos cuidados. E importante desenvolver a nivel individual estratégias e
competéncias que permitam uma melhor gestao dos cuidados, potenciando a elaboragao,

a colaboracao na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar.

No decurso dos campos de estagio tive oportunidade de identificar as fun¢des do
enfermeiro especialista na area da coordenacdo e gestao, como por exemplo a revisao e
reposicdo dos stocks de medicamentos e materiais consumiveis € ndo consumiveis
essenciais no servi¢o, a gestdo e manutengdo dos materiais para esterilizar e reposicao
nas respetivas areas de utilizacdo, na realizagdo do horario de distribuicdo dos
enfermeiros pelas varias dreas para as vinte e quatro horas seguintes; a gestdo de
transportes, espodlios, pericias médico-legais; alcoolémias; realizagdo de pedidos
extraordinarios; solicitacdo de reparagao ou substituicdes de materiais; articulagdo com
a equipa médica na gestdo de altas; gestdo de conflitos; supervisdo de tarefas e avaliagdo

da execuc¢do das mesmas, garantindo a seguranca e a qualidade, entre outros

Quanto a gestdo dos recursos humanos, em cada turno de trabalho, ¢ identificado um
enfermeiro para ser responsavel de turno, de realgar que o responséavel de turno € por

norma um enfermeiro especialista.

Através das atividades e reflexdo realizada neste dominio, adquiri competéncias
especializadas, que se evidenciaram na compreensdao da importancia da lideranga e

gestdo dos recursos humanos e materiais na melhoria da qualidade e seguranca.

2.4. Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens
Profissionais

A tomada de decisdo em frequentar este Mestrado era extremamente desafiante e
complexa, envolvia adaptagdo as novas circunstincias na perspetiva pessoal e
profissional. De acordo com o Codigo Deontolégico do Enfermeiro artigo 88.* - da
exceléncia do exercicio (2015): “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a

exceléncia do exercicio, assumindo o dever de: manter a atualizagdo continua dos seus
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conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2015).

Este dever de atualizagdo decorre do direito do doente a cuidados de qualidade,
prestados de acordo com as mais recentes aquisi¢des dos saberes nos diversos dominios

e na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional de enfermagem.

Nos estagios procurei desenvolver as competéncias recomendadas no ambito do
dominio das aprendizagens profissionais, tendo como linha orientadora o preconizado
pelo Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro (OE, 2011), segundo o qual o
enfermeiro especialista “desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua

praxis clinica especializada em s6lidos e validos padrdes de conhecimento.”

A formacdo permanente contribui para a pratica pedagodgica do enfermeiro, quando

possibilita refletir a sua propria praxis.

Perante a complexidade de conhecimentos e exigéncia crescente na diferenciacdo dos
cuidados prestados a pessoa e familia em situag¢do critica e/ou faléncia organica, no
sentido de responder adequadamente as suas necessidades e expectativas, procurei, ao
longo do estagio, intervir de modo a alargar o ambito das minhas aprendizagens,
procurando sempre novas oportunidades de aprendizagem, tendo em vista a exceléncia e

a qualidade no cuidar.

2.5. Competéncias Especificas Adquiridas

As competéncias especificas definem-se como as que resultam das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de satde e do campo de intervengdo definido
para cada area de especialidade, apresentadas através de um elevado grau de adequagao
dos cuidados as necessidades de saude das pessoas (Regulamento n.° 140/2019, de 16
de setembro, 2019). A semelhanga das competéncias comuns, as competéncias
especificas adquiridas como futura Mestre em Enfermagem Médico Cirtrgica, tiveram

como linhas orientadoras as competéncias especificas do EEEMC que estdo
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regulamentadas e publicadas no Regulamento n.® 429/2018 publicado em DR, 2.* série
n.° 135 de 16 de julho de 2018. A Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica
apresenta uma grande abrangéncia. Assim sendo reconhecendo as competéncias de
acordo com os destinatarios dos cuidados e o contexto de intervencao sobressacm ¢
destacam-se diferentes areas de enfermagem das quais se identificam as seguintes: area
de enfermagem a pessoa em situagdo criticas, area de enfermagem a pessoa em situagdo
paliativa, area de enfermagem 4 pessoa em situagdo perioperatoria e area de

enfermagem a pessoa em situagdo cronica. (OE, 2019).

E de realgar que o atual curso de Pds-Licenciatura de acordo com o Guia Orientador de
Estadgio, as competéncias especificas a desenvolver ao longo deste periodo de

aprendizagem foram:

= Desenvolver competéncias de prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente

critico e/ou faléncia orgénica;

= Dinamizar a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concecdo a acao;

= Identificar, planear e intervir na prevengdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da

situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas;

= Contribuir para o conhecimento cientifico na area da enfermagem em pessoa

em situacao critica;

= Reconhecer a importancia da boa prética profissional e ética no seu campo de

intervencdo;

= Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica;
= Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade;
= Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro;

= Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional,

= Adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos face as situacdes e ao contexto

visando a otimizacgéo da qualidade dos cuidados;
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= Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

»= Basear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimentos.

No exercicio da préatica clinica, em ambos os contextos, fui confrontada diariamente
com inumeras situagdes de elevada complexidade, por vezes imprevisiveis, exigindo
intervengdes organizadas e sustentadas num conjunto de conhecimentos e habilidades,
aos mais diversos niveis da prestacdo de cuidados. Pude prestar cuidados ao doente
critico em todas as suas vertentes, detetando precocemente focos de instabilidade e
atuando segundo as melhores praticas, com o objetivo de participar ativamente na sua

recuperagdo e bem-estar.

No contexto da urgéncia e cuidados intensivos, planeei e prestei cuidados diferenciados
e especificos a pessoa em situacdo critica de acordo com a patologia e prioridades
estabelecidas, utilizando metodologia cientifica na vigilancia do doente, identificando as
necessidades da pessoa e focos de instabilidade nos varios dominios passiveis de
intervengao, assim como a aplica¢do e monitorizacao de protocolos terapéuticos e a sua

integracao na prestacao de cuidados com intervencdes autonomas e interdependentes.
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3. Conclusoes

O presente relatorio esté inserido na Unidade Curricular Trabalho de Projeto/Estagio do
Curso de Mestrado em EMC da ESS/IPB. Constitui um registo da minha prestagéo e
percurso durante os estdgios realizados, apresentando uma descricdo das situacOes
vivenciadas por mim e também uma reflexdo critica pessoal e uma analise das minhas

perspetivas durante os campos de estagio.

As reflexdes efetuadas ao longo do trabalho permitem concluir que ainda existe um
longo caminho a percorrer, o que reforca a necessidade de se continuar a investigar
sobre os cuidados de enfermagem, com impacto positivo na area de atuacdo a pessoa
situacdo critica e no aumento do conhecimento e habilidades, onde os enfermeiros tém

particular relevo.

Durante a realizagdo deste relatorio, apercebi-me do meu desenvolvimento enquanto
profissional e pessoa. Revendo a minha presta¢do a luz das competéncias inerentes ao

enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica.

Ao longo dos estagios, tive oportunidade de apreender particularidades referentes a
prética clinica que apenas se conseguem assimilar e adquirir com a constante pratica e
os longos anos de exercicio profissional. Porém considero que cada local de estagio por
onde tive a oportunidade de passar foi Unico e especifico, cada um com as suas
diferentes particularidades e saberes proprios. A partilha de conhecimentos, o
cruzamento de experiéncias e o contacto com diferentes especialidades revelou ser uma
mais-valia para 0 meu desempenho e para a minha busca de conhecimentos. Reconheco
gue o estadgio no SU era esperado com elevada expectativa porque o mesmo foi
realizado no CHTMAD sendo uma referéncia a nivel norte, compreendi durante o
estagio que a oportunidade de realizar estagio num servico de urgéncia diferente do meu

me iria dar outra perspetiva sobre o enfermeiro do servigo de urgéncia.
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A Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que o enfermeiro especialista € um enfermeiro
que possui conhecimentos aprofundados no ambito dos problemas saldde/doenca
associado a um elevado sentido critico e dominio sobre os temas de enfermagem
relacionadas com a sua especialidade. Para atingir este patamar, é necessario adquirir
competéncias especificas. Com a frequéncia das unidades curriculares e a frequéncia
dos trés estagios, sedimentei as competéncias necessarias referentes a especialidade em
EEMC.

Ao longo dos trés estdgios considerei que a prestacdo de cuidados seria um
complemento util para o meu percurso face ao desenvolvimento das competéncias.
Sendo éareas diferentes e desenvolvidas em organizacdes diferentes, compreendi que
teriam normas distintas e atuais pelo que a minha participacdo e envolvéncia nas
mesmas apenas me traria vantagens e enriquecimento pessoal. Mais do que tomar
conhecimento de normas, regras e protocolos, entendi que seria mais enriquecedor para

mim, atuar na prestacdo direta dos cuidados.
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