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Resumo:

A prevaléncia da sépsis aumenta em todo o Mundo, mas
a sua abordagem continua desafiante porque nao tem cri-
tério de diagndstico nem marcadores especificos, além de
que as definicdes tém sido alteradas. A sépsis 3 contribuiu
para essa confusao: pois em vez de 1 propds 2 critérios
diferentes (QSOFA e SOFA), conforme o sitio em que se en-
contra o doente, com descritores diferentes para 0 mesmo
parametro. Ignorou o conceito de SIRS e optou pelo reco-
nhecimento dos quadros mais graves e com maior morta-
lidade, em vez de se centrar no reconhecimento precoce.

As Recomendagdes Surviving Sepsis Campaign 2021
(RSSC 2021) repdem o bom senso, recusam o gqSOFA, re-
conhecem a importancia do conceito SIRS no reconheci-
mento precoce e das estratégias de avaliagdo e tratamento
centradas na clinica. E o territorio de eleicdo dos Internistas,
no ambulatério, na urgéncia e nas enfermarias O presente
texto tem a intencdo de rever as componentes das RSSC
2021 que mais beneficiam da intervencdo dos Internistas
e da Medicina Geral e Familiar com base nas intervencdes
que documentadamente salvam vidas na sépsis.
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Abstract.

Sepsis prevalence is increasing worldwide, but its ma-
nagement is challenging because it has no specific diag-
nostic criteria or surrogate markers, Definitions have been
changing and Sepsis 3 is part of this confusion: because
instead of 1 has proposed 2 different criteria (QSOFA and
SOFA), depending on place where the patient is evaluated,
with different descriptors for the same parameter. S3 igno-
red the SIRS’ concept and has centered their criteria in the
recognition of the most severe patients with higher mortality,
instead of focusing early recognition.

The Surviving Sepsis Campaign 2021 Recommenda-
tions, rescan good clinical sense, refuse gSOFA, recognized
the importance of SIRS, early recognition and clinical-cente-
red evaluation and treatment strategies. It is the territory of

Departamento de Medicina, Urgéncia e UCI, Hospital da Luz —
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choice of Internists either in outpatient clinic or emergency
departments and wards This text intends to review the com-
ponents of the RSSC 2021 that benefit from the intervention
of the Internists and General and General Partitioners based
on interventions that effectively save lives in sepsis.

Keywords: Sepsis/diagnosis; Sepsis/therapy.

Introducao

As recomendacdes Surviving Sepsis Campaign (RSSC)
2021" e o texto de Jean Louis Vincent et al “Equilibrating SSC
quidelines with individualized care”,? trouxeram de volta refe-
réncias de bom senso na abordagem da sépsis. Esse requisito
€ muito relevante porque a sépsis nao tem definicao especifica
nem marcadores especificos. A sépsis € multifatorial e mul-
tifocal® a sua expresséo clinica depende das caracteristicas
do hospedeiro® e a apresentacéo clinica: pode ser igual na
resposta inflamatdria sistémica de etiologia infeciosa e ndo in-
feciosa.

Como sustentam Vincent JL e Marshall JC* as guidelines
resultam de abordagens sistematicas e explicitas feitas para
avaliar e sintetizar a informacdo disponivel referente a um topi-
co pré definido. Ndo sdo compilagdes de verdades, sdo sumu-
las do que os seus autores entenderam ser a melhor evidéncia
disponivel na data em que foram elaboradas”.* Resultam de
compromissos entre os autores com base na evidéncia dis-
ponivel. Nao sdo consensos, como os textos discordantes de
muitos dos subscritores das RSSC 2016 bem documentam.
As recomendagdes s&o compromissos conjunturais e datados
e por isso a sua aplicacdo exige, além da informacgéo, conheci-
mento, experiéncia e a sensatez decorrente da pratica clinica.

As RSSC 2021" colocam a ténica nas formas graves de
sépsis, numa visao do lado dos cuidados intensivos. Contu-
do, a probabilidade de cura da sépsis é tanto maior quanto
mais precoce é o inicio do tratamento correto. O objetivo do
tratamento é chegar a tempo de reverter a desregulacao da
resposta sistémica que carateriza a sépsis. Por isso é preciso
incentivar os profissionais da comunidade, da urgéncia e das
enfermarias a investir no reconhecimento precoce e na abor-
dagem correta da sépsis antes de ser necessario recorrer aos
Cl. Esta revisao socorre-se do modelo pedagdgica da Reani-
ma® para ajustar as RSSC 2021" a pratica clinica.

As RSSC de 2016 (contaminadas pela sépsis 3) propuse-
ram critérios de diagnéstico diferentes conforme o local em



que se encontrava o doente. Fora da UCI recomendaram o
qSOFA com objetivo de identificar doentes “... com maior
probabilidade de terem pior progndstico ...” % e “... para pre-
ver a morte e o internamento prolongado de doentes com
sépsis definitiva ou suspeita em UCI...”® posicdo que é exa-
tamente a contraria da recomendavel. Se o doente esta na
UCI, ja ndo utilizam o gSOFA, mas sim o SOFA® que é um
mero modelo de monitorizacao e estratificagdo de gravidade
baseado na disfuncdo de 6 aparelhos/sistemas, de etiologia
infeciosa ou ndo. Acresce que os critérios gSOFA sé&o dife-
rentes dos SOFA para o mesmo 6rgao / sistema, 0 que nao
faz nenhum sentido. Esta incoeréncia faz com que o mesmo
doente possa “ter sépsis” na urgéncia e “néo ter sépsis”’ na
UCI ou vice-versa.”

A Sépsis 3 atrasa o diagnoéstico da sépsis e por isso as
RSSC 2021 “... recommend against using gSOFA compared
to SIRS, NEWS, or MEWS as a single screening tool for sepsis
or septic shock - Strong recommendation, moderate-quality
evidence ...”" refletindo o que a literatura vem demonstrando
desde 2016. Como tinhamos antecipado o conceito Sépsis 38
€ um erro conceptual com consequéncias negativas no trata-
mento de doentes com sépsis. Por isso mantemos o modelo
Sépsis 2,° que em 2001° confirmou os termos e conceitos do
consenso de 1991'° acrescentando novos indicadores clini-
cos e laboratoriais. Na sépsis, como na maioria das doencas
graves e curaveis, 0 reconhecimento precoce com estratifi-
cacéo de gravidade é a melhor oportunidade de cura. Para
tal ha que recorrer a critérios sensiveis capazes de identificar
precocemente sinais e sintomas (S e S) que evidenciem mani-
festacOes da resposta inflamatdria sistémica.®

As RSSC 2021 definem sépsis como: “.... disfuncdo de
orgédos com risco de vida causada pela desregulacdo da res-
posta do hospedeiro a infecédo ...”" e centram-se nas priorida-
des clinicas, em particular quando:

* Alertam para as manifestacdes sistémicas de etiologia
NAO infeciosa (SIRS), mas com apresentacéo clinica
sobreponivel a da sépsis?

¢ Recomendam a atuagcado precoce na prevencao de
disfuncdes de 6rgado para prevenir a sua faléncia, ou
seja, otimizar a oxigenacao e a hemodinamical orien-
tadas pela monitorizagéo dos parametros de perfusao
tecidular.

e Assumem que o inicio do tratamento anti-infecioso
deve ser orientado pela estratificacao de gravidade ini-
cial e que o tratamento etioldégico deve ser orientado
pela identificagéo criteriosa de fatores de risco.’

Em contexto de sépsis e Infecdo grave ha trés interven-
¢des que comprovadamente salvam vidas®:
1. Reconhecimento precoce que inclui estratificagcdo de
gravidade;
2. Prevencao das disfuncdes e suporte de 6rgéos em fa-
|éncia
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3. Tratamento da causa incluindo controlo do foco quan-
do indicado

Reconhecimento Precoce

O reconhecimento precoce é a oportunidade para reverter
a disfuncdo imuno-inflamatéria, antes da desregulacéo des-
controlada.* A sua eficacia depende da sensibilidade dos cri-
térios de alerta e do facto de serem critérios de facil acesso
na pratica clinica. Os indicadores de SIRS® e os Early Warning
Scores (EWS) sao bons sinais de ALERTA, correntemente uti-
lizados na avaliagdo e monitorizacdo de doentes e faceis de
obter e interpretar. A Tabela 1 sistematiza o modelo de reco-
nhecimento e estratificagcéo de gravidade®'" assente em crité-
rios de ALERTA e de ALARME

Por definicdo, quando se priorizam critérios sensiveis au-
mentam o0s casos elegiveis, mas reduz-se a especificidade,
pelo que é necessario estratificar essa sensibilidade com indi-
cadores de gravidade. O reconhecimento de S e S de ALER-
TA, surgidos de novo ou em crescendo, exige a ativagao de
trés passos'':

1. obter gasometria com ides e lactato (estratificar gravi-

dade)
2. pesquisar S e S de disfuncao / faléncia de érgaos (es-
tratificar gravidade)
3. procurar foco infecioso (procurar a causa)

Importancia da Lactacidemia

O lactato elevado ou em crescendo é indicador de ativi-
dade anaerdbica e reflete a deterioragéo do consumo de O,
(VO,). A hiperlactacidemia denuncia o défice de fornecimento
O, (DO,) e/ou disfungdo mitocondrial por sofrimento celular.
Os estados hiperadrenérgicos e a faléncia hepatica também
podem contribuir para parte do aumento do lactato sérico.'?®
A dindmica do lactato sérico € mais significativa do que o valor
estatico e a subida do lactato, pode ser o Unico indicador de
gravidade numa fase inicial (choque criptico).'? 14

A hiperlactacidemia que ndao melhora com o tratamento
correto é indicador de mau prognodstico. Ressalve-se, con-
tudo, que os tecidos necrosados / isquémicos (celulite com
necrose, pancreatite necrosante, isquemia mesentérica, ...)
quando reperfundidos langam na circulagao fluidos seques-
trados nas areas em isquemia / necrose, 0 que pode levar ao
aumento transitério da lactacidemia que por definicao, tende a
melhorar com a melhoria do estado hemodinamico.>*

A procura do Foco

A expressao da resposta inflamatdria sistémica (SIRS)
pode ter causa infeciosa ou nao e por isso 0 seu aparecimento
ou agravamento obriga a procura de foco infecioso.™® Na clini-
ca as causas mais frequentes de SIRS / Sépsis séo a isquemia
reperfusdo (ativada por DAMP) e a entrada em circulacao de
padrdes moleculares associados a patogéneos (PAMP). Esse
diagnostico diferencial (ha ou n&o infecéo) é essencial porque
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Tabela 1: Manifestacbes de alerta (S e S) e marcadores de gravidade para SIRS / sépsis'

S e S (sinais e sintomas) de ALERTA, que
reconhecem o SIRS

» Temperatura < 36°C ou > 38,3°C

» Frequéncia cardiaca > 90/min Se S e/ou S de
ALERTA
» Frequéncia respiratéria > 22/min Estratificar

* Pressao arterial sistélica <90 mmHg

* Pele marmorea

* Tempo de Preenchimento Capilar >2 seg
* Alteracao aguda do estado mental

* Edema significativo ou balanco de fluidos

gravidade com:

Gasometria com
ides e lactato

positivo (> 20 mL/kg em 24h) Procura
sistematica
» Leucocitose (> 12,000 pL-1) de sinais de
ALARME:
» Leucopenia (< 4000 pL-1) disfuncédo de
érgao
> > 10% de formas imaturas com leucécitos
normais Pesquisa de
* PCR > 2 dp acima do normal possivel foco
infecioso

> SIRS/ Sépsis 1 — definidos em 1991
* SIRS / Sépsis 2 - revistos e
acrescentados em 2001

Marcadores de disfuncao de 6rgao
S e S (sinais e sintomas) = ALARME

Macrocirculagao
v Hipotensao arterial definida como:
PA sist <90 mmHg, PA média <65 mmHg, ou
queda da PA sist > 40 mmHg no adulto ou
PA < 2 dp abaixo do habitual
v" Necessidade de vasopressores para manter estes valores

Microcirculagao

Hiperlactacidemia > 2 mmol/L

Tempo de preenchimento capilar > 2seg
Pele marmorea

AN

Outros indicadores de disfuncao de 6rgao:
Alteracao aguda do estado mental
Hipoxémia (PaO2/FiO2 < 300) ou SpO2 <90%
Creatinina aumento de 0,3 mg/dL (26,5 pmol/L) em 48h e/ou
aumento 1,5 Xs em <7 dias e/ou
diurese < 0,5 mlL/kg/h em 6h
v lleus (intoleréncia digestiva, auséncia de ruidos intestinais)
v" Trombocitopenia < 100,000 pL—1 e/ou
INR > 1.5 ou aPTT > 60s
v' Hiperbilirrubinemia: > 4 mg/dL ou 70 pmol/L

AN

SIRS - systemic inflammatory response syndrome; TPC — tempo de preenchimento capilar; PCR - proteina C reativa, PaO2 - presséo parcial de O2 no sangue arterial;
Fi O2 - fragéo de O2 no ar inspirado; Sp O2 - saturagao periférica de O2; INR - international normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time.

determina o tratamento. Nem sempre € possivel ter a certeza
de qual &, ou se ha, foco infecioso e por isso na fase inicial
o raciocinio clinico deve assentar numa classificacdo como a
proposta por Klouwenberg et al°: infecdo confirmada, prova-
vel, possivel ou ausente.” Ha situacdes inicialmente néo infe-
ciosas (pos-operatorios, trauma, doencas autoimunes, ...) que
no decurso da evolugao infetam com aparecimento “de novo”
ou agravado de S e S de ALERTA e/ou de ALARME.

Prevenir a Disfuncao e Pesquisar a Falén-
cia de Orgao

A presséao arterial (PA) e a sua evolugdo sdo importantes,
mas a melhor forma de saber se a PA é suficiente ou néo para
as necessidades do doente € a presenca, extensao e gravida-
de dos indicadores de perfusdo periférica.>'? A queda da PA
é marcador de disfungéo cardiocirculatéria, mas a “boa PA” é
a que corrige as manifestagdes de hipoperfusao. Ha pessoas
(habitualmente hipotensas) que toleram PAsist < 90 mmHg /
PAM < 65 mmHg, sem manifestacdes de hipoperfusdo en-
quanto outras com presséo arterial habitual elevada podem
ter S e S de hipoperfusdo com PAsist > 110 mmHg / PAM >70
mmHg.>'? Este conceito é estruturante porque o tempo passa-
do em hipoperfusao aumenta o risco de disfungao multiorga-
nica (MODS) ao passo que a prevencéo da isquemia tecidular
reduz o risco de MODS."* Os detritos da necrose celular pro-
vocados pelos episddios de isquemia / reperfusédo (DAMPS)
sa0 ativadores potentes da resposta inflamatéria sistémica.™ A
ativacéo repetida € mais deletéria do que a isquemia inicial,™°
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o que fundamenta a importancia de prevenir a disfungéo de 6r-
gaos pela otimizag&o do DO,,. O objetivo imediato & assegurar

a oxigenagao dos tecidos: SpO, 94%-98% (exceto DPCO)
e a pressao arterial necessaria para corrigir as manifestagdes
de hipoperfuséo.

Na maioria dos doentes a PAM > 65 mmHg € uma refe-
réncia inicial adequada, mas a evolugao das manifestacoes de
hipoperfusdo'?'® é mais fiavel do que a PAM isolada. Por isso
se recomenda que a avaliagéo clinica inclua sempre as ma-
nifestacoes de hipoperfusao, que sugerimos que assente na
l6gica proposta por Vincent'>1®: o conceito das trés janelas:

* Neurolégica: confusdo, desorientacao (delirium), dete-
rioracao do nivel da consciéncia — indicador precoce (0
cérebro recebe 25% do débito cardiaco)

e Cardiocirculatéria e a sua expressao cutanea: quebra
da pressao arterial sistémica, pele marmaérea, atraso no
tempo de preenchimento capilar, diferenca da tempera-
tura central e periférica

* Renal: oliguria, insuficiéncia renal (pois os rins recebem
25% do débito cardiaco) — mas expressa-se no médio
prazo

Otimizar a DO,/ VO,

A otimizacéo da DO,, deve-se iniciar pela perfusio de flui-
dos se o doente ndo esta em edema agudo do pulméao. As
RSSC 2021 recomendam a administracdo de 30 mL/kg (peso
tedrico ideal), nas primeiras 3h com a intencdo de corrigir a
hipovolémia, a hipoperfusado tecidular e prevenir a insuficiéncia



renal, a deiscéncia de anastomoses, o delirium, o risco de AVC,
a isquemia esplancnica e a disfungao multiorganica.® 30 mL/
kg é um valor de referéncia, identificado em estudos retrospe-
tivos, 1718 A resposta a perfusao rapida de fluidos ev nao é
igual em todas as pessoas, depende do défice intravascular e
da reserva funcional cardiaca. Os jovens sem comorbilidades
tém maior capacidade para tolerar volumes elevados do que
o idoso fragil com doenca cardiaca ou renal, que necessita
de ajuste do volume e velocidade de perfusédo, pelo que seria
preferivel que a recomendacao referisse 20-40 mL/kg,®2° em
vez de 30 ml/kg. Fluidos em excesso, provocam sobrecarga
de volume com risco de edema, hipertenséo intrabdominal,
insuficiéncia respiratéria, atraso na cicatrizacéo, limitacdo na
mobilizacéo e disfuncdo multiorganica.'”

N&o ha nenhuma formula que se aplique a todos os doen-
tes?, porque a necessidade de fluidos varia com a origem da
sépsis, a gravidade da lesdo endotelial e o estado prévio da
funcdo cardiocirculatéria. A resposta aos testes dinamicos:
elevagao passiva das pernas e “fluid challenge”> 1222 &, atual-
mente, a melhor forma de avaliar a necessidade de fluidos ev.

O fluid challenge tem regras de execucgao para ter significa-
do hemodinamico'2';

1. Os bolus devem ser de 4 mL/kg de peso

2. A perfusao tem de ser rapida (5-10 min)

3. Deve ser feito com cristaldides

4. A avaliagdo deve incluir débito cardiaco, pressao arte-
rial, frequéncia cardiaca, PVC, SpO,, sinais de hipoper-
fus&o. A avaliagdo deve ser feita antes de comecar a
perfusdo, ao primeiro minuto e no fim da perfuséo.

5. Em condigbes de recursos limitados o fluid challenge €
frequentemente feito com 150-300 mL a perfundir em
15 min15)

6. A PVC é um bom critério de alarme porque o seu au-
mento subito > 5 mmHg, significa que se atingiu o limite
da compliance ventricular €, por isso, a perfusdo deve
parar de imediato.>??

O preenchimento vascular deve ser feito com cristaloi-
des equilibrados.” O uso de de NaCl 0,9%, em grande volu-
me aumenta o risco de acidose hiperclorémica.’ Nos estados
de hipoalbuminemia / hipoproteinemia graves, em que n&o ha
resposta aos cristaldides deve ser considerada a perfuséo de
albumina.”? Os amidos e gelatinas ev estdo contraindicados
na sépsis.

Nos casos em que ha hipovolémia com queda daPAe Se
S de hipoperfuséo, apesar da reposicado adequada de volume
intravascular é imperativo iniciar vasopressores.?*?> O atraso
no inicio de vasopressores em caso de hipotensdo com Se S
de hipoperfusédo aumenta a mortalidade precoce.?*?® A pres-
sao arterial resulta da interagédo complexa entre o débito car-
diaco e a resisténcia arterial, que depende das propriedades
mecanicas do sistema arterial (compliance arterial e resisténcia
vascular periférica) e da reflexdo da onda de pulso que delas
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resulta.™ O fluxo sanguineo nos tecidos depende da PAM e da
modelacao local do ténus (autoregulacao) para manter a per-
fus@o constante.'® O objetivo inicial pode ser PAM 65 mmHg,
mas o0s doentes com histéria prévia de hipertensao, ateros-
clerose e doenca renal crénica, podem necessitar de PA mais
elevadas.?'® Nos jovens sem doenca vascular prévia e habi-
tualmente hipotensos a pressao arterial alvo pode ser mais
baixa se ndo existirem indicadores de ma perfusao periférica.?

As RSSC 2021" consideram a noradrenalina como vaso-
pressor de primeiro intencao, mas nao ha prova concludente
de que seja superior a outros vasopressores no tratamento do
choque séptico.?® Gamper et al numa reviséo para a Cochrane
em 2016 concluiram “... ndo encontramos evidéncia de dife-
renca substancial na mortalidade com diferentes vasopresso-
res. A dopamina aumenta o risco de disritmia em comparag¢do
com a noradrenalina e pode aumentar a mortalidade ...”.?° Ha
incerteza neste dominio, mas nao ha incerteza no que se refe-
re a necessidade de evitar hipotensao com hipoperfuséo.

A disfuncao cardiocirculatéria na sépsis deve ser reconhe-
cida e corrigida o mais precocemente possivel, por isso, tal
com Yang et al*” e Ranzani et al,?® se opta por estratificar os
estados de choque, na sépsis, em trés categorias:

Choque vasoplégico?”? — quando a queda da presséo ar-
terial cursa com sinais e sintomas de hipoperfuséo (disfuncao
neuroldgica, renal ou alteracdes cutaneas de hipoperfuséo),
mas o lactato sérico € normal

Choque criptico®”?® — quando o lactato & > 4 mmol/L,
sem hipotensdo, mas podendo ter S e/ou S de hipoperfusao

Choque grave®?® — quando ha hipotenséao, hiperlactaci-
demia + manifestacdes de hipoperfusdo

Hipotens&o sem choque' — E importante salientar que hi-
potensao por si s6 nao define choque. PA sist < 90 mmHg e/
ou PAM < 65 mmHg com lactato sérico normal e sem manifes-
tagcbes de hipoperfusao, mesmo que curse com sintomas pos-
turais, ndo impde tratamento invasivo, como o descrito para
os estados de choque.

A identificagéo precoce de manifestacdes de hipoperfuséo
€ a oportunidade para inverter mais rapida e eficazmente o
sofrimento celular. Nos casos menos graves deve-se iniciar
a estabilizacdo com fluidos, mas nos casos com hipotensao
grave ou pressao diastdlica baixa, que nao respondem ao
bolus inicias com fluidos justifica-se a administragéo simulta-
nea de fluidos + vasopressores.>'® A presenga de hipotensao,
taquicardia e PA diastélica muito baixa, tipifica um perfil hiper-
dindmico dominado pela vasodilatacao e recomenda o inicio
precoce de vasopressores.

Vasopressores

Por definicdo, a perfusdo de vasopressores nos estados
de choque deve implicar monitorizagao ev da PA e adminis-
tracdo dos vasopressores por acesso central. Contudo, quan-
do ndo ha acesso imediato a ambiente com esses recursos
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justifica-se o inicio de vasopressores em perfuséo periférica,
em veia antecubital, com cateter de calibre largo,? até se con-
seguir internar o doente em ambiente que permita colocar CVC
e monitorizagao continua da PA."?° O atraso na otimizagao da
PA / DO, aumenta a mortalidade precoce.?® Nestes contextos
a Dopamina é uma opc¢ao a considerar, utilizada com maior
diluicado do que nos ambientes de UCI e com a nocéo de que
sO tem efeito vasopressor em doses superiores a 5 pg/kg/min.

Monitorizar e Avaliar a Resposta

A otimizagao do fornecimento de O, (DO,), com base na
avaliacao clinica e monitorizagao hemodinédmica deve incluir
0 maior numero de variaveis disponiveis, incluindo a SvO, /
SvcO, / SvmO,, a presséo venosa central e as variaveis as-
sociadas ao metabolismo do CO,.2 A presenga de SvO, baixa
associada a SaO, normal denuncia o0 aumento da extragao
periférica de O, e reflete défice de fornecimento o que deve im-
plicar incremento do DO,. A SvO, normal, por si s6, N&o exclui
a presenca de disdxia.?

A definicao de objetivos e a monitorizagdo da evolugao é
orientada pela resposta a 4 questdes®'' ajustadas ao plano
individual de tratamento de cada doente:

1. Como esta a oxigenagdo? avaliar SaO,, SpO,, PaO,,

SvcO, + PaO,/FiO, + sinais de esforgo respiratorio;

2. Como esta a circulagdo? avaliar PA, ECG, Pulso, TPC
(tempo de preenchimento capilar) PVC, ecoscopia (va-
riacdes com a ventilagao) / elevacdo m.inf.);

3. Como estéo os 6rgédos? avaliados pelo: nivel da cons-
ciéncia + pele, mucosas e extremidades + diurese e in-
dicadores analiticos de disfungéo de 6rgao;

4. Como esta a célula? avaliada pelo: Lactato sérico e
SvcO2 + pH e BE;

O conceito de bundles (grupos pré-definidos de procedi-
mentos) tem a intengéo de aumentar a probabilidade de cum-
primento das interven¢des documentadamente eficazes, mas
nao pode ignorar a ponderacao de fatores individuais como
o estado de saude prévio, estado funcional e reserva fisiolo-
gica.’® A resposta as intervengdes terapéuticas tem de ser
criteriosamente monitorizada, para confrontar os objetivos
planeados com os resultados verificados e ajustar o plano em
funcéo dos resultados atingidos e dos que nao foram alcan-
gados™... “Quando se esquece a importancia de individualizar
0s cuidados ... sdo poucas as intervencdes que melhoram
significativamente os resultados, em especial a mortalidade
.23 A aplicacao literal de recomendagbes como receita
igual para todos (aplicagéo acritica de “bundles”®), pode ndo
ser a melhor opgéo.

Controlo da Causa

O tratamento da infecdo do doente em choque inclui a
administragéo de antimicrobianos na primeira hora,''® logo
a seguir a colheita de produtos para estudo microbiolégico
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— hemoculturas sempre - sem atrasar o tratamento mais de
45 minutos.” Se o doente nao esta em choque admite-se que
0 prazo para administracao de antimicrobianos se possa pro-
longar até as 3 horas, para conseguir um diagnostico definitivo
ou provavel com a intencéo de orientar o tratamento em fun-
¢éo da etiologia mais provavel.!

As manifestacbes graves da sépsis resultam da expressao
sistémica da resposta do organismo a agressao e podem ser
idénticas em sindromes de causa infeciosa e NAO infeciosa.
Nos casos em que ndo ha infecdo confirmada ou provavel,
recomenda-se a reavaliagdo repetida a procura de possivel
etiologia ndo infeciosa ndo reconhecida.! A possibilidade de
infecdo nao deve ser descartada, sem completar uma explo-
racao semioldgica criteriosa.! O doseamento da procalcitonina
foi retirado dos critérios de diagndstico e de inicio de tratamen-
to antimicrobiano da sépsis.’

A Selecao do Antimicrobianos
Prescott e Iwashyna® sustentam que a probabilidade de
infecao e a gravidade da doenca devem influenciar a prescri-
¢&o de antimicrobianos, num espectro continuo caraterizado
por um incontornavel nivel de incerteza.*? Por isso propdem a
ponderacao conjunta de dois critérios para orientar a escolha
do tratamento antimicrobiano de primeira intengéo:
1° Nas formas mais graves (choque) iniciar antimicrobianos
de espectro mais largo, mais precocemente (primeira
hora), mas nas formas menos graves (sem choque) jus-
tifica-se dedicar mais tempo (se necessario) a identificar
a causa e otimizar a colheita de produtos para estudo
microbioldgico
2° a escolha de antimicrobianos deve ser ponderada em
fungédo da origem da sépsis (quando conhecida), do
risco de multirresisténcias e das carateristicas do doen-
te (otimizagéo farmacocinética e farmacodinamica)

Neste contexto a selecdo de antimicrobianos (sem iden-
tificagdo microbiolégica) sugerida nas RSSC 2021 relevam a
existéncia ou ndo de risco de: SAMR (Staphylococus meticilino
resistentes), GNMR (Gram"® multirresistentes), fungos, ...,"*
exemplo:

» Doente em choque + fatores de risco presentes: ini-

ciar tratamento na 12 hora, incluindo cobertura:

e Anti SAMR, se ha histéria prévia de infecdo/coloniza-
¢ao com SAMR, antimicrobianos ev recentes, infecdes
cutaneas recorrentes ou Ulceras cronicas, presenga de
artefactos invasivos, hemodidlise, hospitalizacao recen-
te, ...}

e dupla para Gram™? ajustada a prevaléncia de MR no
local onde foi contraida a infecdo (https://resistance-
map.cddep.org/), ao risco de colonizagéo / infecéo
com GNMR documentada no ano anterior, ao facto
de a infegéo ser nosocomial, ter feito antibioterapia
de largo espetro nos 90 dias precedentes, ter feito



descontaminagao digestiva seletiva prévia ou concomi-
tante, ...}’

e antifngica no neutropénico febril, cujo quadro persiste,
apos 4-7dias de tratamento antimicrobiano de largo es-
petro’

e Kollef et al*? sustentam que o risco de mortalidade e
a emergéncia de micrdbios resistentes aumenta, de
forma linear (desde o inicio do internamento), por cada
dia de tratamento antimicrobiano inapropriado.*

» Se o doente ndo esta em choque, ndo tem fatores
de risco identificados, mas tem sépsis definitiva ou
provavel, deve iniciar tratamento antimicrobiano até as
3 horas, SEM cobertura para SAMR, NEM para GNMR,
NEM para fungos, mas ajustado ao foco e a ecologia do
local onde a infe¢éo foi contraidat;

» Quando ha isolamento microbiolégico credivel, o trata-
mento deve ser orientado pelos testes de sensibilidade
sem que haja vantagem em alargar o espetro’;

» A administragdo de antimicrobianos deve seguir as
boas praticas da farmacodindmica / farmacocinética
com doseamento e ajuste de dose, personalizando o
tatamento.!

» O controlo do foco é essencial e inclui: drenagem de
abcessos, desbridamento de tecidos infetados, remo-
céo de proteses / materiais externos potencialmente in-
fetados, controlo da fonte de contaminacéo, logo que
adequado e a seguir a estabilizag&o inicial.’

» O prolongamento das tentativas de “estabilizagcdo mé-
dica” do doente grave, em particular no choque sépti-
co, em vez do controlo eficaz do foco sdo em regra
desaconselhadas.'

Conclusao

As RSSC 20211 reforgam a importancia do reconhecimen-
to e tratamento precoces dos estados de SIRS /sépsis, 0 que
exige a intervencao dos que estdo no ambulatério, urgéncia e
enfermarias. Reforga-se a nocdo de que o choque séptico é
uma emergéncia e a sépsis uma urgéncia. Salienta-se a impor-
tancia da prevencao de disfuncdes pela otimizacdo do DO2
e do suporte dos 6rgaos em faléncia. Ressaltam a importan-
cia do tratamento antimicrobiano criterioso e atempado, com
controlo do foco quando indicado. M
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