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ARTIGO ORIGINAL

Um sistema eletrénico de alerta ajuda a reduzir o

tempo para diagndstico de sepse

An electronic warning system helps reduce the time to diagnosis

of sepsis

RESUMO

Objetivo: Descrever os efeitos de
melhorias sucessivas nos sistemas de
alerta precoce para identificacio de pa-
cientes com sepse, no que se refere ao
tempo até o diagnéstico, & administra-
¢do de antibidticos e 3 mortalidade.

Métodos: Trata-se de um estudo
observacional de coorte, que descreve as
sucessivas melhorias implantadas em um
periodo de 10 anos no sistema de alerta
precoce para detecgao de sepse, incluin-
do vigilancia ativa manual sistemdtica,
alertas eletronicos via telefonista, e aler-
tas enviados diretamente a dispositivos
moveis da enfermagem. Para todos os
periodos, apdés o desencadeamento do
alerta, o tratamento foi realizado segun-
do as diretrizes institucionais para sepse.

Resultados: Durante estes anos,
detectaram-se 637 pacientes com sep-
se. O tempo mediano entre a triagem
e o diagnéstico foi reduzido de 19:20

(9:10 - 38:15) horas para 12:40 (2:50 -
23:45) horas quando se utilizou o méto-
do manual de vigilancia (p = 0,14), para
2:10 (1:25 - 2:20) horas quando o alerta
foi enviado automaticamente ao servico
telefénico do hospital (p = 0,014) e para
1:00 (0:30 - 1:10) horas quando o alerta
foi enviado diretamente ao telefone celu-
lar da enfermagem (p = 0,02), com ma-
nutencgao de valores similares nos anos
que se seguiram. Nao houve diferenca
no tempo até o tratamento em relacio
aos pacientes sobreviventes e nao sobre-
viventes.

Conclusao: Sistemas eletrdnicos
auxiliam na redu¢io do tempo entre a
triagem e o diagndstico e entre o diag-
néstico e o inicio da antibioticoterapia
em pacientes com sepse.

Descritores: Sepse/diagnéstico;
Mortalidade hospitalar; Sistemas de re-

gistro de ordens médicas; Alerta

INTRODUGAO

A sepse é uma condigio clinica comum associada com elevada taxa de mor-
talidade entre pacientes hospitalizados e causa importante de ébito em todo o
mundo.’* Nos paises em desenvolvimento, a mortalidade relacionada a sepse

parece ser quase o dobro das taxas observadas nos paises desenvolvidos.

1,5,6)

Nos tltimos anos, demonstrou-se a importincia da introdu¢io precoce de
antibiéticos apropriados, assim como do controle precoce das instabilidades he-
modinimicas. A precocidade real dessas intervengoes depende da capacidade de

identificar os pacientes com risco de seps
importante obstdculo ao inicio do tratamento e & redugio da mortalidad

e’(4,7—19

) pois um diagndstico tardio ¢ um
e.(14:20)

Trés ensaios prospectivos bifésicos de coorte observaram que, embora a ade-
s30 A antibioticoterapia tenha permanecido a mesma com o passar do tempo,
a mortalidade caiu de forma significante apds a implantacio de vigilancia ativa
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para reduzir o tempo, até a identificacio dos pacientes
com suspeita de sepse.’”'® A implantagio de estratégias
institucionais com base em sistemas de alerta para identi-
ficacdo da sepse em seus estdgios iniciais pode reduzir, de
forma significante, o tempo até o reconhecimento de pa-
cientes com suspeita de sepse, assim como a mortalidade
relacionada a esta condigao.7-19-22)

Propuseram-se os sinais clinicos de sindrome da respos-
ta inflamatéria sistémica (SRIS) e o escore guick Sepsis-re-
lated Organ Failure Assessment (QSOFA) como ferramentas
para detecgdo precoce de sepse. No entanto, os sinais de
SRIS tém sido criticados por sua sensibilidade elevada® e,
embora o qSOFA identifique pacientes com risco elevado
de morrer,**® nio existe sensibilidade para real detecgao
precoce de pacientes em risco de sepse.?*? Trés estudos
avaliaram o uso combinado de sinais clinicos de SRIS
(frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e temperatu-
ra) e sinais de disfungao de érgaos (SDO) contemplados
pelo qSOFA (déficit neuroldgico, hipotensao, utilizagio
de oxigénio ou taquipneia) como sinais iniciais de sepse.
Seus resultados demonstraram diminuigio no tempo até
o diagndstico de sepse e sua associagio com redugio da
mortalidade hospitalar.7-1%3%

Com base em sinais clinicos de SRIS e SDO, propu-
seram-se alguns sistemas de alerta precoce para detectar
pacientes em risco, como o Modified Early Warning Score
(MEWS)®Y e o National Early Warning Score (NEWS).?
Esses escores podem ajudar a equipe de profissionais de
saude na identificagdo dos pacientes com maior probabi-
lidade de deterioragao clinica®® e mobilizd-la em estdgios
mais iniciais da sepse.?” Com base em um prontudrio
médico eletrénico com informagoes sobre sinais vitais e
SDO, um algoritmo eletrénico pode rapidamente totali-
zar escores finais desses sistemas de triagem. Alguns autores
relataram experiéncias com sistemas eletronicos de alerta
que permitiram um diagnéstico mais precoce de sepse e,
consequentemente, o tratamento mais apropriado.®33”

Nosso objetivo foi descrever as melhorias sucessivas no
sistema de alerta precoce para identificagio de pacientes
sépticos e avaliar seus efeitos no tempo despendido até o
diagndstico de sepse, administra¢io de antibidticos e mor-

talidade.
METODOS

Conduziu-se estudo descritivo, observacional de coor-
te, em um Unico hospital privado com 164 leitos, locali-
zado no sul do Brasil. Analisaram-se os registros médicos
de pacientes sépticos identificados entre os anos de 2005 e
2015. Nao estavam disponiveis os dados relativos aos anos

de 2008 e 2009. Incluiram-se na andlise pacientes sépticos
identificados no pronto-socorro e nas diferentes alas do
hospital. A equipe de profissionais de satide foi encorajada
a responder rapidamente a sistemas de alerta precoce.

Definicoes

Sinais de SRIS sao sinais clinicamente detectdveis de
SRIS (temperatura acima de 38,5°C ou abaixo de 36°C,
frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos por minuto,
e frequéncia respiratdria superior a 20 respiragdes por mi-
nuto), assim como cefaleia acompanhada de rigidez de
nuca. 83

Sinais de disfungao de 6rgios consistiu na inclusio de
SDO clinicamente detectdveis como pressio arterial sisto-
lica inferior a 90mmHg, ou pressao arterial média (PAM)
inferior a 65mmHg, encefalopatia aguda (sonoléncia, de-
sorientagdo, confusio ou coma), oliglria ou necessidade
de suplementacio com oxigénio.

Sepse, antigamente denominada sepse grave, foi toma-
da como sinais clinicos de infec¢do e pelo menos um sinal
de disfungao de 6rgao.**®

Choque séptico correspondeu a necessidade de utili-
zagdo de vasopressor para manter PAM de 65mmHg ou
mais.®

Escore modificado de alerta precoce consistiu em sis-
tema de alerta precoce utilizado para detectar pacientes
em alto risco, pela avaliagiao dos sinais clinicamente de-
tectdveis de SRIS e SDO, atribuindo escores segundo o
grau de desvio da faixa da normalidade para cada um dos
pardmetros.“”

Conjunto de 6 horas foi o tratamento precoce segun-
do as diretrizes institucionais para sepse, instituido como
segue: determinacdo dos niveis séricos de lactato, coleta
de pelo menos duas amostras de sangue de locais distintos
para cultura, inicio de antibioticoterapia apropriada den-
tro de 1 hora apds o diagnéstico; no evento de hipotensio
ou lactato sérico > 4mmol/L, administracio de cristaloi-
des a razdo de 30mL/kg, administragio de vasopressor em
caso de PAM inferior a 65mmHg apés infusio de cris-
taloides."® Apéds 2011, nio se utilizaram mais manuten-
¢ao de uma pressio venosa central entre 8 ¢ 12mmHg e
saturacdo venosa central de oxigénio acima de 70%.

Modificacoes nos protocolos de triagem com os anos

Nosso programa institucional de sepse teve inicio em
meados de 2005 com o come¢o da Campanha de Sobrevi-
véncia a Sepse (CSS) no Brasil. Os primeiros dois periodos
desse programa (vigilancia basal e ativa quanto a sinais cli-
nicos de infecgdo) se basearam em estratégias manuais de
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triagem relatadas na primeira publicagio.!® Desde entio,
implantaram-se outras melhorias com base em alertas ele-
tronicos. Utilizaram-se os seguintes métodos para triagem:

(A) Basal: entre agosto de 2005 e outubro de 2006,
incluiram-se todos os pacientes consecutivos com diag-
néstico de sepse, com utilizagao dos sinais clinicos de in-
fecgao sugeridos nas primeiras duas versoes das defini¢oes
da CSS.(18,38.39)

(B) Vigilancia manual quanto a sinais clinicos de in-
feccdo: entre novembro de 2006 e novembro de 2007, re-
alizou-se vigilancia ativa de todos os pacientes hospitaliza-
dos. Treinaram-se técnicos de enfermagem para identificar
e relatar qualquer anormalidade de dois ou mais sinais de
SRIS e/ou SDO para que o enfermeiro da unidade preen-
chesse um formuldrio especifico. Uma vez presentes dois
ou mais sinais, o enfermeiro da unidade solicitava avalia-
¢io médica."®

(C) Alerta eletronico indireto a telefonista: apds uma
interrupgio da coleta de dados e controle de casos em
2008 e 2009, implantou-se sistema eletronico de alerta
com base no Modified Early Warning Score (MEWS) para
identificar pacientes em risco. Durante o ano de 2010 o
alerta foi enviado por e-mail ao servigo telefénico do hos-
pital, que informava o enfermeiro responsivel por cada
unidade. Técnicos de computador da prépria institui¢ao
desenvolveram um algoritmo para calcular automatica-
mente 0 MEWS a cada inser¢io ordindria de sinais vitais
no registro eletrénico de casos. Devido a limitagoes téc-
nicas, a inser¢do de SDO nio era obrigatéria nesta fase.
Um escore > 3 gerava um alerta nas enfermarias e permitia
identificagdo precoce dos pacientes em risco.

(D) Alerta eletronico direto ao celular da enfermagem:
em 2011 e 2012, o alerta eletronico foi enviado por e-mail
a dispositivos moveis disponiveis para cada enfermeiro do
hospital responsével pela unidade na qual os pacientes es-
tavam hospitalizados.

(E) Entre 2013 e 2015, (1) todos os campos de sinais
vitais e SDO se tornaram obrigatérios no registro eletrd-
nico de casos ¢ (2) permitiu-se janela méxima de tempo
de 1 hora para a insercdo dos sinais vitais avaliados a cada
seis horas.

Apbs o alerta (manual ou eletronico), caso o paciente
tivesse identificagio de suspeita de sepse durante a ava-
liagao da enfermagem, o médico internista era chamado
a avaliar o caso e implantar o tratamento apropriado, se
necessério. Todas as modificagoes propostas para implan-
tagdo do protocolo de detecgao precoce de risco de sepse
foram principalmente operacionais, sem que fossem ne-
cessdrias a contratacio de mais funciondrios e nem altera-
¢oes estruturais.
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Coleta de dados e tratamento

Coletaram-se os dados epidemioldgicos, escore segun-
do o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
(APACHE II), setor do hospital onde se fez o diagnéstico,
tempo decorrido entre a triagem e o diagnéstico (tempo
entre a ativagio do sistema de alerta ¢ o diagndstico feito
pelo internista registrado no prontudrio), tempo entre a
triagem e o uso de antibi6ticos (tempo entre a ativagio do
alerta e o inicio do antibiético registrado no prontudrio),
tempo de permanéncia no hospital e na unidade de terapia
intensiva (UTT), assim como a mortalidade. Excluiram-se
os pacientes com doencas terminais ou choque devido a
causas nio infecciosas. Os dados coletados foram trans-
feridos a planilhas para andlise subsequente. As inconsis-
téncias e os dados em branco foram desconsiderados na
andlise tanto para varidveis categdricas quanto continuas.

Analise estatistica

Conduziram-se todas as andlises com utilizacio do
programa MedCalc Statistical Software, versio 16.4.3
(MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica). As varidveis
categéricas foram expressas como frequéncias absolu-
tas e relativas, e comparadas com utiliza¢do do teste do
qui-quadrado. As varidveis continuas foram expressas
como medianas e variagdes interquartis (IQR), e analisa-
das com utilizacio do teste de Kruskal-Wallis € com o teste
pareado de Mann-Whitney corrigido por Bonferroni para
andlise post hoc. Consideraram-se estatisticamente signifi-
cantes os valores de p < 0,05.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital Municipal Sio José de Joinville (SC)
sob o nimero de registro CAAE 51661515.3.0000.5362.

RESULTADOS

No total, desde o inicio do programa institucional de
sepse, detectaram-se 637 pacientes sépticos. Dentre todos
os pacientes com sepse, 309 (48,5%) eram do sexo mascu-
lino. A mediana da idade foi 62 (57 - 68) anos, e a media-
na do APACHE II foi 20 (18 - 23). Ocorreram, em média,
9,4 alertas didrios durante os anos, com varia¢io entre 6,2
e 11,6. A propor¢io de nimero de avaliagoes médicas para
o numero de alertas eletronicos foi de 1:5 e, para cada 4,1
pacientes avaliados pelo médico, um teve a confirmagio
do diagndstico de sepse.

Conforme demonstra a tabela 1, a distribui¢io de ida-
de, sexo e APACHE 11 foi similar no decorrer do tempo.
Apbés a implantagio da triagem eletrénica em 2010, ocor-
reu aumento significante da administragio de antibidticos



Um sistema eletrénico de alerta ajuda a reduzir o tempo para diagnéstico de sepse 417

na primeira hora apds o diagnéstico de sepse, coleta de
amostras de sangue para hemocultura antes da administra-
¢ao de antibidticos e dosagem de lactato sérico, em com-
paragio ao observado na vigilincia manual quanto a sinais
clinicos de infec¢io, no ano de 2007.

A tabela 2 mostra que, apds a implantacio do sistema
de vigilancia manual quanto a sinais clinicos de infeccio,
o tempo mediano entre triagem e diagnéstico foi reduzido
de 19:20 (9:10 - 38:15) horas para 12:40 (2:50 - 23:45)
horas (p = 0,14). Apés a adogdo dos alertas eletronicos
em 2010, observou-se uma redugao adicional para 2:10
(1:25 - 2:20) horas quando o alerta era enviado auto-
maticamente para o servico de telefonia do hospital (p =
0,014) em comparagio a vigilincia manual (2007). Em
2011, obteve-se uma maior diminui¢iao do tempo, para
1:00 (0:30 - 1:10) hora, quando o alerta passou a ser en-
viado diretamente para o telefone celular do enfermeiro da
unidade (p = 0,016), tendo permanecido abaixo deste in-
tervalo de tempo durante os anos seguintes (p < 0,01). O
tempo entre diagnéstico e uso de antibidticos caiu de 1:00
(0:55 - 1:30) hora em 2010 para 0:45 (0:30 - 1:00) minu-
tosem 2011 (p = 0,02), mantendo-se valores similares nos
anos que se seguiram. O tempo médio entre a triagem e
antibiético também foi reduzido de forma significante, de
2:25 (1:55 - 3:50) horas em 2010 para 1:50 (1:10 - 2:00)
horas em 2011 (p < 0,001) e permaneceu em torno destes
valores nos anos seguintes.

Tabela 1 - Dados demograficos, epidemioldgicos e clinicos dos pacientes sépticos

A mortalidade hospitalar relacionada a sepse mostrou
tendéncia a decrescer apds a implantagio do sistema de
vigilincia manual (50,0% versus 32,2%; p = 0,09). Em
2010, apés a interrup¢ao do protocolo, a mortalidade
voltou a aumentar (37,9%), porém nio significantemen-
te. Em comparagao a 2010, a redu¢io da mortalidade
hospitalar nao atingiu significAncia estatistica em 2011
(29,0%) e nem em 2012 (26,6%). Nos anos seguintes,
ocorreu maior diminui¢io da mortalidade: 20,0% em
2013, 21,9% em 2014, e 24,1% em 2015 (p < 0,05). O
tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva e
no hospital foi similar com o passar do tempo (Tabela 3).

Quando se comparam sobreviventes e nao sobrevi-
ventes pela andlise univariada, a rapidez na triagem de
pacientes em risco foi similar (1:00 [0:45 - 1:10] wversus
1:00 [0:45 - 1:25], p = 0,19), assim como todas as demais
variveis relacionadas ao tratamento clinico. A incidéncia
de choque séptico, assim como a mediana de idade e de
APACHE 1I foi mais elevada entre os nio sobreviventes

(Tabela 4).
DISCUSSAO

Nossas melhorias institucionais em um sistema de aler-
ta precoce para detec¢io de sepse, incluindo um sistema
eletronico de alerta, reduziram o tempo entre triagem e
diagnéstico e ajudaram a diminuir e manter tempos me-
nores entre o diagndstico e o antibidtico ao longo dos

2006 2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015
(N = 34) (N = 59) (N = 95) (N =101) (N = 75) (N = 100) (N = 82) (N=191)
Sexo masculino 20 (58,8) 31(52,9) 45 (47,3) 51 (50,4) 36 (48,0) 49 (49,0) 30 (36,5) Tt 47 (52,2)
|dade (anos) 64 (58 - 73) 63 (60 - 68) 66 (61 - 69) 63 (57 - 69) 57 (51-63) 59 (54 - 64) 57 (53 - 62) 64 (60 - 69)
APACHE Il 23 (21 - 26) 20 (18- 22) 20 (18- 23) 20 (16 - 21) 21 (18 - 24) 20 (18- 23) 20 (18- 22) 19 (18 - 24)
Origem da infeccéo
Pulmonar 10 (29,4) 22 (37.3) 29 (30,5) 31(30,6) 26 (34,6) 27 (27,0) 16 (19,5)™ 28 (31,1)
Urindria 7(20,6) 7(11.,8) 30(31.9) 31(30,6) 12 (16,00 30 (30,0)7** 18 (21,9) 26 (28,8)"
Abdominal 10 (29,4) 20 (33,9) 20 (21,0 17 (16,8) 12 (16,0)™ 20 (20,0 21 (25,6) 15 (16,6)'"
QOutras 7(20,5) 10 (17,0) 16 (16,8) 22 (21,7) 25(33,3)" 23 (23,0 27 (32,9)" 21 (25,5)
Choque séptico 23 (67.7) 36 (61,0) 54 (56,8) 66 (65.3) 56 (74.,6) 57 (57,0)** 43 (52,4) 37 411
Antibigtico na primeira hora 13 (38,2) 25 (42,3) 46 (48,4) 83 (82,1)* 59 (78,6)" 71(71,0)1 61 (74,3)" 66 (73,3)"
Hemocultura antes do antibiético 18 (52,9) 29 (49,1) 80 (84,2)" 76 (75,2) 61(81,3)" 85 (85,0)" 70 (85,3)" 83(92,2)"
Dosagem de lactato 20 (58,8) 40 (67.7) 93 (97.8)" 96 (95,0)" 74 (98,6)" 92 (92,0)" 67 (81,7)7** 73 (81.1)
PAM > 65mmHg em 6 horas 46 (78,4) 78 (77,2) 66 (88,0) 85 (85,0) 73 (89,0) 72 (80,0)

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; PAM - press&o arterial média. * p < 0,001 e ** p < 0,05 para comparagdo em relagdo ao ano anterior. " p < 0,001 e ' p < 0,05
para comparacgao das variaveis ap6s a implantagao da triagem eletronica (2010) em relagéo a vigilancia ativa manual quanto a sinais clinicos de infecgdo (2007). Resultados expressos como

n (%) ou mediana (variagdes interquartis).
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Tabela 2 - Tempo decorrido entre triagem e diagnéstico, diagndstico e antibidticos, e triagem e antibiéticos ao longo dos anos

2006 2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015
(N = 34) (N = 59) (N = 95) (N =101) (N = 75) (N = 100) (N = 82) (N =91)
Vigilancia Alerta indireto Alerta direto ao celular do Aler_ta dl,“?to a0 (.:elfllar.d? enfermeiro o |nse|:g_ao
Nada N . . obrigatéria de sinais vitais e SDO no prontuério
manual a telefonista enfermeiro P
eletronico
Tempo entre triagem e 19:20 12:40 2:10 1:00 0:45 0:30 0:35 0:35
diagnéstico (horas) (9:10 - 38:15) (2:50 - 23:45)**  (1:25-2:20)**'"  (0:30 - 1:10) ** (0:30 - 1:00)* (0:30 - 1:00)* (0:15-0:50)" (0:15-0:45)"
Tempo entre diagndstico e Indisponivel Indisponivel 1:00 0:45 0:45 0:30 0:30 0:40
antibicticos (horas) (0:55 - 1:30) (0:30 - 1:00)** (0:30 - 0:55) (0:25 - 0:50) (0:25 - 0:45) (0:25 - 1:00)
Tempo entre triagem e Indisponivel Indisponivel 2:25 1:50 1:25 1:25 0:50 1:35
antibidticos (horas) (1:55 - 3:50) (1:10 - 2:00)** (0:55 - 1:30)*** (1:10 - 1:40)" (0:45 - 0:55)" (1:15-1:40)"

SDO - sinais de disfuncao de 6rgao. * p < 0,01 e ** p < 0,05 para a comparagdo em relagao ao ano anterior. ' p < 0,01 e ' p < 0,05 para o teste de Kruskal-Wallis para comparacéo das varidveis
ap6s implantacao da triagem eletronica (2010) em comparacao a vigilancia manual quanto a sinais clinicos de infeccao (2007). Resultados expressos como mediana (variagoes interquartis).

Tabela 3 - Desfechos dos pacientes sépticos no periodo

2006 2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015

(N = 34) (N = 59) (N=95  (N=101) (N=75  (N=100) (N =82) (N = 91)

Tempo de permanéncia UTI (dias) 10(4-13)  11(8-16)  75(4-11) 6(5-10) 6(4-8) 7(5-9) 9(5-12) 9(6-15)
Tempo de permanéncia hospital @as) 17 (11-32)  23(16-33)  19(15-26)  20(14-27)  14(11-17)  16(12-20)  18(12-25)  17(13-22)
Mortalidade em 28 dias 5(14,7) 10 (16,9) 16 (16,8) 14 (13,8) 17 (22.6) 14 (14,0) 11(13.4) 17(18.8)
Mortalidade hospitalar 17 (50,0) 19(32,2) 36 (37,9) 29 (29,0) 20 (26,6) 20 (20,0)! 18 (21,9)" 22 (24,1)!

UTI - unidade de terapia intensiva. " p < 0,05 para comparacédo das varidveis ap6s a implantacao da triagem eletronica (2010) em relacéo a vigilancia ativa manual quanto a sinais de infeccao

(2007). Resultados expressos como mediana (variagdo interquartis) ou n (%).

Tabela 4 - Comparacéo entre sobreviventes e nao sobreviventes na segunda fase

Varidveis Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
(N = 456) (N =181)

Sexo masculino 215 (47.2) 91 (50,3) 0,47
Idade (anos) 61 (58 - 62) 73 (69 - 76) < 0,001
APACHE Il (pontos) 18 (17-19) 26 (25 - 28) < 0,001
Chogque séptico 154 (32,9) 110 (60,9) < 0,001
Tempo triagem-diagndstico (horas) 1:00 (0:45 - 1:10) 1,00 (0:45 - 1:25) 0,19
Antibi6ticos na primeira hora 275 (60,3) 106 (58,6) 0,68
Hemoculturas antes do antibi6tico 370 (81,2) 155 (85,4) 0,19
PAM > 65 mmHg em 6 horas 376 (82,5) 158 (87,2) 0,13
Dosagem de lactato 418 (91,7) 167 (92,3) 0,80
Tempo de permanéncia UTI (dias) 6(5-7) 6,5(6-8) 0,11
Tempo de permanéncia hospital (dias) 14 (11-18) 16 (15-18) 0,71

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation /I; PAM - pressao arterial média; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como n (%) ou mediana (intervalo de

confianga de 95%).

anos. A adogao de dispositivos eletronicos acrescentou efi-
ciéncia ao sistema manual previamente adotado para tria-
gem de pacientes em risco. O encaminhamento do alerta
para o servico de telefonia reduziu o tempo entre a tria-
gem e o diagndstico. Ocorreu redugao ainda maior apds
a adogao de telefones celulares para encaminhamento de
alertas 4 enfermagem. Paralelamente, nos tltimos 3 anos,
observou-se redu¢io da mortalidade.
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Além de facilitar a coleta de dados do paciente,“" algu-
mas publicacoes sugeriram que os prontudrios eletronicos
podem ajudar no reconhecimento dos pacientes em risco.
Sawyer et al. observaram que, quando se utilizou um sis-
tema eletronico de alerta, ocorreram diagnéstico e inter-
vengdes terapéuticas mais precoces apds identificagao do
paciente séptico.®” Semelhantemente, Kurczewski et al.
demonstraram que a implantagio de alertas para sepse
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reduziu o tempo até qualquer intervengio relacionada a
sepse.® Umscheid et al. utilizaram prontudrio eletrénico
que avaliava alteragoes de SRIS e de disfun¢io de 6rgaos,
determinadas por lactato ou hipotensiao. Os pacientes
receberam antibidticos mais cedo e mais corretamente,
tendo sido administrados mais fluidos, e foram solicitadas
com maior frequéncia culturas de sangue e dosagens de
lactato.“?’ Adicionalmente, dois ensaios randomizados de-
monstraram que sistemas eletrénicos de alerta sdo factiveis
e seguros para a detecgio de pacientes em risco na UTI,
mas podem ser mais Uteis fora da UTT, j4 que os sistemas
propriamente ditos nio foram suficientes para modificar a
adesao s diretrizes e nem a mortalidade.®**” Embora nao
se tenham demonstrado diferengas nos desfechos clinicos,
todos esses estudos enfatizam a seguranca do processo de
cuidados. 343642

Independentemente do método de triagem, seja ma-
nual ou eletrdnico, é essencial que se estabelecam gatilhos
para alertar a respeito de situagdes especificas, com a fina-
lidade de assegurar a precisio dos alertas."® E bem conhe-
cido que o uso de sinais de inflamagio isoladamente para
identificagio de pacientes com sepse tem suas limitagoes,
principalmente devido 4 sua elevada sensibilidade e baixa
especificidade.®
sua elevada especificidade para detectar pacientes em alto
risco de 6bito, encontrou-se que o qSOFA ¢ uma ferra-
menta extremamente especifica para detecgao de pacientes
em risco de sepse. Com esta percepgao, alguns autores su-
geriram a adogio dos sinais expandidos de infecgao, que
trazem conjuntamente sinais inflamatérios e SDO clinica-
mente detectdveis para sistemas de “triar e ativar’ pacien-
tes criticos com sinais conhecidos de deterioragao.!71830:33)
Contudo, ¢ importante considerar que sistemas de “triar
e ativar” tendem a obter melhores desfechos quando hd
mescla suficiente de capacitagio em equipe experiente.
Estes protocolos de sistema de alerta eletronico tém sido
utilizados de forma flexivel em conjung¢ao com julgamen-
to clinico, de forma que a equipe deve ter acesso a educa-
¢ao continuada em nivel multiprofissional e com base em
competéncias.®’

Em média, para cada 4,1 pacientes avaliados pelo mé-
dico, pelo menos um teve o diagnéstico de sepse. Nosso
sistema eletronico de alerta teve inicio com vigilincia ma-
nual para triagem de pacientes com SRIS e/ou sinais de
SDO, e a tltima versio se baseou em alerta eletrénico com
base no MEWS, um sistema de alerta precoce, que utiliza
em conjunto sinais de SRIS e o gSOFA.CM04) Qs esco-
res de alerta precoce como o0 MEWS sao mais precisos do
que SRIS e qSOFA isoladamente, para identificar pacien-

tes da UTT em risco com suspeita de infecgao.“> Outros

Por outro lado, levando em consideracao

estudos demonstraram elevada sensibilidade e especifici-
dade na deteccdo de sepse, com a utilizagao de ferramentas
de triagem, tanto eletrénicas como manuais, porém sio
necessdrios mais estudos para determinar a efetividade de
cada tipo de alerta.“>" Apesar disto, nio se identificou
qualquer dificuldade na implantagdo ou sobrecarga de tra-
balho para as equipes médica e de enfermagem.

Seria dificil determinar se a ferramenta eletrénica de
identificagio modificou os desfechos, considerando-se
que, durante o periodo de observagio, ocorreram muitas
modificagbes no tratamento dos pacientes. Entretanto,
nao se pode afastar um papel do reconhecimento preco-
ce na reducio da mortalidade, uma vez que o tempo até
a triagem foi o mesmo nos sobreviventes ¢ nio sobrevi-
ventes. Ndo apenas o tempo necessdrio entre a triagem e
o diagndstico e a triagem e os antibidticos, mas também
diferentes aspectos do tratamento inicial da sepse foram
similares entre sobreviventes e nao sobreviventes. Con-
siderando-se que a eficiéncia do processo de tratamento
oferecido a estes dois grupos de pacientes foi similar, e que
varidveis como idade, escore APACHE II e ocorréncia de
choque séptico foram mais frequentes entre os nao sobre-
viventes (Tabela 4), parece que as condicoes intrinsecas
dos pacientes graves ganham mais peso no risco de morte
associada a sepse e choque séptico. As taxas de mortalidade
acima de 30% observadas nos primeiros anos sdo compa-
rdveis as elevadas taxas identificadas em UTIs brasileiras
para adultos pelos estudos BASES e SPREAD. >

Houve aumento significante na adesio ao “pacote de
6 horas” observada ao longo dos anos, que se associou
com redugio da mortalidade que permaneceu abaixo dos
30%, e pode ser explicada pelo diagnéstico precoce e pela
institui¢do de tratamento apropriado apds a implantacio
do sistema de alerta. Esta taxa é semelhante a relatada em
metandlise comparativa, que demonstrou declinio nas ta-
xas de 35,9%, em 1996, para 29,2%, em 2009.5? Em
publicacdo prévia, relatamos nossa experiéncia com siste-
ma manual de vigilincia, que resultou em grande redu-
¢30 do tempo necessirio para detecgdo do risco de sepse
e da mortalidade relacionada a sepse, embora nao tenha
existido diferenca em termos de adesio ao “pacote de 6

horas”.(18

) Semelhantemente, Shiramizo et al. observa-
ram decréscimo na mortalidade em pacientes sépticos, de
41,4% para 16,2%, apesar de declinio na adesio ao “pa-
cote de 6 horas”.?" Outro estudo antes-depois concluiu
que o reconhecimento precoce da sepse pela enfermagem
das alas melhorou as chances de sobrevivéncia aos 30 dias
(odds ratio - OR 2,7; intervalo de confianca de 95% -
IC95% 1,6 - 4,6). E interessante observar que os grupos

pré- e pés-intervengdo tiveram a mesma probabilidade

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(4):414-422



420 Westphal GA, Pereira AB, Fachin SM, Sperotto G, Gongalves M, Albino L, et al.

de receber antibiéticos adequados dentro de 24 horas.®”
Larosa et al. criaram ferramenta para identificar pacien-
tes externos 3 UTI em risco de sepse com utilizagio de
formuldrio de triagem em papel e sistema de alerta. Os
autores identificaram melhor adesio ao uso de antibidticos
e dosagem de lactato no grupo de pacientes triados com
seu formuldrio. Além disto, as taxas ajustadas de mortali-
dade foram significantemente mais baixas neste grupo.®?
Assim, parece que a detecgdo precoce de sepse, levando a
administragdo precoce de antibidticos, ¢ a real razdo para
a diferenca em termos de mortalidade observada nesses
estudos.

Nosso estudo tem algumas limitagées. Ocorreu inter-
rupgio na coleta de dados e controle dos casos em 2008 e
2009, e nossos dados mostraram tendéncia 2 melhora do
diagndéstico e do tratamento da sepse entre 2007 ¢ 2010,
que pode ser explicada pelo uso de um sistema eletrénico
de alerta e pela conscientizagao da equipe de atendimento
no hospital, ndo sendo possivel diferenciar quanto cada
um destes aspectos contribuiu para a melhoria dos resul-
tados. Durante o ano de 2010, implantou-se um sistema
eletronico de alerta com base no MEWS para identificar
pacientes em risco, mas a inser¢ao de SDO no prontudrio
eletrénico ndo era obrigatéria nesta fase, o que pode ter
levado a redugio da sensibilidade do método; consequen-
temente, talvez uma tendéncia & melhora do diagnéstico

e do tratamento da sepse no periodo entre 2010 e 2012
tenha sido subestimada. Embora tenhamos conseguido
muitos anos de seguimento antes ¢ ap6s a implantacio do
protocolo, a natureza observacional deste estudo s6 permi-
te inferir associacoes entre a redu¢io do tempo e a dimi-
nuigao das taxas de mortalidade. Mais ainda, trata-se de
um programa desenvolvido em um dnico centro privado.
E necessdria uma andlise multicéntrica deste tipo de ferra-
menta em hospitais publicos, para confirmar os beneficios
de ferramentas eletronicas para a detecgao precoce de pa-
cientes sépticos.

CONCLUSAO

Ao longo dos anos, as melhorias em nosso sistema de
alerta ajudaram a reduzir o tempo necessdrio para realizar
o diagnéstico de sepse e o tempo até o uso de antibidticos.
A migragio para um sistema eletrénico de alerta desem-
penhou papel-chave na reducio do tempo entre triagem
e diagnéstico. A reducio da mortalidade que se observou
a0 longo do tempo nio pode ser atribuida ao sistema de
alerta, antes a uma série de melhorias no processo de tra-
tamento dos pacientes sépticos. Com a redugao do tempo
até o diagnéstico de sepse tanto em pacientes sobreviven-
tes quanto nos nio sobreviventes, as variaveis intrinsecas
aos pacientes parecem ganhar maior peso, no que se refere
ao risco de morte associada a sepse.

ABSTRACT

Objective: To describe the improvements of an early
warning system for the identification of septic patients on the
time to diagnosis, antibiotic delivery, and mortality.

Methods: This was an observational cohort study that
describes the successive improvements made over a period of 10
years using an early warning system to detect sepsis, including
systematic active manual surveillance, electronic alerts via a
telephonist, and alerts sent directly to the mobile devices of
nurses. For all periods, after an alert was triggered, early treatment
was instituted according to the institutional sepsis guidelines.

Results: In total, 637 patients with sepsis were detected
over the study period. The median triage-to-diagnosis time
was reduced from 19:20 (9:10 - 38:15) hours to 12:40 (2:50
- 23:45) hours when the manual surveillance method was used
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(p = 0.14), to 2:10 (1:25 - 2:20) hours when the alert was sent
automatically to the hospital telephone service (p = 0.014), and
to 1:00 (0:30 - 1:10) hour when the alert was sent directly to the
nurse’s mobile phone (p = 0.016). The diagnosis-to-antibiotic
time was reduced to 1:00 (0:55 - 1:30) hours when the alert
was sent to the telephonist and to 0:45 (0:30 - 1:00) minutes
when the alert was sent directly to the nurse’s mobile phone (p =
0.02), with the maintenance of similar values over the following
years. There was no difference in the time of treatment between
survivors and non-survivors.

Conclusion: Electronic systems help reduce the triage-to-
diagnosis time and diagnosis-to-antibiotic time in patients with
sepsis.

Keywords: Sepsis/diagnosis; Hospital mortality; Medical
order entry systems; Alert
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