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Resumo

Introdugao: Um estagio constitui um elemento fundamental no desenvolvimento de
competéncias especializadas, permitindo a articulagdo entre conhecimento tedrico e pratica
profissional em contextos de elevada complexidade, como o Servigo de Urgéncia e a Medicina
Intensiva. Nestes contextos, a abordagem a pessoa em situagao critica evidencia a
importancia de intervengdes atempadas e baseadas na evidéncia.

Objetivos: Refletir sobre o percurso formativo desenvolvido nos contextos de estagio,
descrevendo e evidenciando o processo de aquisicdo, desenvolvimento e consolidagao das
competéncias do enfermeiro especialista, bem como a sua articulagdo com a pratica baseada
na evidéncia.

Métodos: Foi adotada uma abordagem descritiva e reflexiva, baseada nas experiéncias
vivenciadas durante os ensinos clinicos em contexto de Servigo de Urgéncia e de Medicina
Intensiva. A reflexao foi estruturada de acordo com os dominios das competéncias comuns e
especificas definidos pela Ordem dos Enfermeiros, integrando enquadramento tedrico com
situagdes clinicas observadas.

Resultados: A experiéncia clinica permitiu desenvolver competéncias ao nivel da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestao dos
cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Verificou-se uma evolugéo
progressiva na tomada de decisdo, priorizagao e gestao de situacgdes criticas. A vivéncia de
situagdes clinicas complexas, incluindo doentes com sépsis e choque séptico, reforcou a
necessidade de fundamentar a pratica na evidéncia cientifica, particularmente no que diz
respeito a administracdo precoce de antibioterapia.

Conclusao: O percurso formativo contribuiu para a consolidagédo de uma pratica profissional
mais auténoma, critica e fundamentada, orientada para a qualidade e seguranga dos
cuidados. A experiéncia clinica evidenciou a importancia da pratica baseada na evidéncia na
abordagem a pessoa em situagdo critica, constituindo o ponto de partida para o
desenvolvimento da componente de investigacao apresentada na Parte I, centrada na
influéncia do tempo porta-antibidtico nos desfechos clinicos em doentes com sépsis/choque
séptico.

Palavras-chave: Pessoa em situagao critica; Competéncias do enfermeiro especialista;
Pratica baseada na evidéncia






Abstract

Introduction: An internship is a fundamental element in the development of specialized
competencies, enabling the integration of theoretical knowledge with professional practice in
highly complex settings, such as the Emergency Department and Intensive Care Unit. In these
contexts, the approach to the critically ill patient highlights the importance of timely and
evidence-based interventions.

Objective: To reflect on the learning process developed during clinical placements, describing
and demonstrating the acquisition, development, and consolidation of specialist nurse
competencies, as well as their articulation with evidence-based practice.

Methods: A descriptive and reflective approach was adopted, based on the experiences lived
during clinical placements in the Emergency Department and Intensive Care Unit. The
reflection was structured according to the domains of common and specific competencies
defined by the Order of Nurses, integrating theoretical framework with observed clinical
situations.

Results: The clinical experience enabled the development of competencies in professional,
ethical, and legal responsibility, continuous quality improvement, care management, and
professional learning development. A progressive evolution was observed in decision-making,
prioritization, and management of critical situations. The experience of complex clinical
situations, including patients with sepsis and septic shock, reinforced the need to base practice
on scientific evidence, particularly regarding the early administration of antibiotic therapy.

Conclusion: The learning process contributed to the consolidation of a more autonomous,
critical, and evidence-based professional practice, focused on the quality and safety of care.
Clinical experience highlighted the importance of evidence-based practice in the management
of critically ill patients, serving as the starting point for the research component presented in
Part I, focused on the influence of door-to-antibiotic time on clinical outcomes in patients with
sepsis/septic shock.

Keywords: Critically ill patient; Specialist nurse competencies; Evidence-based practice
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Introdugao

O presente Relatério Final de Estagio insere-se no ambito da 2.2 edi¢ao do Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica, ministrado pela Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV) do Instituto Politécnico de
Viseu (IPV). A sua elaboragdo tem como principal finalidade dar visibilidade ao percurso
formativo desenvolvido ao longo dos ensinos clinicos realizados em contexto de Urgéncia e
de Cuidados Intensivos, evidenciando o processo de aquisicdo, desenvolvimento e

consolidacao das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista.

As praticas clinicas descritas neste relatério realizaram-se no Servigo de Urgéncia
(SU) da Unidade Local de Saude (ULS) Viseu Dao-Lafoes, sob a tutoria da Enfermeira
Especialista C.C. e do Enfermeiro Especialista L.F. e sob orientagdo da Professora Doutora
Madalena Cunha e no Servigo de Medicina Intensiva (SMI) do Hospital Infante D. Pedro, da
ULS da Regido de Aveiro, sob tutoria das Enfermeiras Especialistas C.O. e C.P., sob a
orientagéo do Professor Doutor Anténio Madureira Dias. Os estagios decorreram nos periodos
de 15 de setembro a 14 de novembro de 2025 e de 17 de novembro de 2025 a 30 de janeiro

de 2026, respetivamente, num total de 360 horas.

Os servicos de Urgéncia e Medicina Intensiva, embora distintos na sua dindmica,
revelaram-se profundamente complementares. O Servico de Urgéncia, marcado pela
imprevisibilidade, rapidez e necessidade de decisdo imediata, exigiu capacidade de
priorizagao, raciocinio clinico célere e atuagao estruturada perante situagdes emergentes. Ja
o servigo de Medicina Intensiva, caracterizado por vigilancia continua, elevada complexidade
tecnologica e acompanhamento prolongado do doente critico, proporcionou-me um
aprofundamento da monitorizacdo avancada, da titulagdo terapéutica e da antecipacao de

complicagoes.

O estagio assume-se como um espaco privilegiado de articulacdo entre o
conhecimento tedrico e a pratica profissional, constituindo um contexto de aprendizagem onde
a teoria é transformada em agdo. Mais do que um momento de aplicacdo de conteudos
previamente adquiridos, traduz-se num processo dindmico de construgdo de competéncias,
sustentado na experiéncia direta, na reflexdo critica e na integracdo em equipas
multidisciplinares. Esta perspetiva encontra fundamento na abordagem por competéncias,
que concebe a competéncia como um “saber em acao” (Perrenoud, 2001), isto &, a
mobilizagdo integrada de conhecimentos, habilidades e atitudes em contextos concretos. No

dominio da enfermagem, a competéncia integra nao apenas conhecimento técnico-cientifico,
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mas também experiéncia, motivagédo e atitude, expressando-se na capacidade de articular

multiplas fontes de informagao na tomada de deciséo clinica (Fukada, 2018).

Foi nesta base que procurei integrar evidéncia cientifica atualizada, raciocinio clinico
e responsabilidade ética, reconhecendo que a competéncia especializada ultrapassa o
dominio técnico isolado. Implica antes a mobilizagdo consciente de conhecimentos, atitudes
e valores em contextos de elevada complexidade, sustentada numa pratica deliberada e
intencional orientada para a melhoria continua do desempenho profissional (Massey et al.,
2016). Assim, o estagio constituiu-se como um processo de consolidagao progressiva de um
saber profissional autbnomo, fundamentado e eticamente responsavel, em consonancia com
o perfil de competéncias do enfermeiro especialista definido pela Ordem dos Enfermeiros
(Regulamento n.° 140/2019).

A pessoa em situagéo critica, entendida como aquela cuja vida se encontra ameacada
por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, exige cuidados altamente
diferenciados, monitorizagao continua e intervencées terapéuticas complexas. Cuidar nesta
area implica ndo apenas responder a instabilidade fisiolégica, mas também garantir
seguranga, dignidade e humanizagdo, mesmo perante tecnologia avangada e ambientes de

elevada presséo.

Ao longo dos estagios, fui desafiada a decidir sob pressao, a fundamentar intervengdes
em evidéncia cientifica atualizada, a integrar-me em equipas multidisciplinares e a assumir

progressivamente maior autonomia na prestagao de cuidados.

O presente relatério encontra-se estruturado em duas partes complementares. A
primeira integra uma descricdo dos contextos da pratica clinica e a analise reflexiva do
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista,
organizadas segundo os dominios definidos pela Ordem dos Enfermeiros, articulando
enquadramento tedrico com experiéncias que vivenciei em contexto clinico. A segunda parte
incide sobre o trabalho de investigacdo desenvolvido, centrado na influéncia do tempo porta-
antibiotico na sépsis e os seus efeitos na mortalidade e morbilidade, reforgando a importancia

da pratica baseada na evidéncia na melhoria dos resultados em saude.

Este relatorio constitui, assim, um exercicio de reflexao critica sobre o meu percurso,
identificando aprendizagens significativas, desafios enfrentados e areas de desenvolvimento.
Assume-se, assim, como expressao de um processo formativo que nao se encerra com a

conclusdo deste mestrado, mas que se projeta numa pratica profissional orientada para a
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exceléncia, a responsabilidade ética e a melhoria continua da qualidade dos cuidados a

pessoa em situacéo critica.
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1. Estagio em contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos

O presente capitulo tem como objetivo contextualizar os locais onde decorreram os
ensinos clinicos realizados no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area
da Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica, nomeadamente o Servigo de Urgéncia (SU)
e o Servico de Medicina Intensiva (SMI). A caracterizagao dos servigos onde se desenvolveu
a pratica clinica assume particular relevancia, uma vez que permite compreender as
especificidades estruturais, funcionais e humanas que influenciam a prestacdo de cuidados

de saude.

Neste sentido, procede-se a descricdo das principais caracteristicas de cada servico,
incluindo a sua organizagao, recursos disponiveis e dinamica de funcionamento, elementos
fundamentais para enquadrar as experiéncias de aprendizagem e as competéncias

desenvolvidas ao longo do estagio.

1.1.  Caracterizagao do Servigo de Urgéncia

O estagio em contexto de urgéncia decorreu no SU do Hospital de Sao Teotoénio,
pertencente a Unidade Local de Saude de Viseu Dao-Lafées (ULS-VDL). O Servico de
Urgéncia Polivalente (SUP) do Hospital Sdo Teoténio oferece cuidados de saude nas

seguintes valéncias:

. Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Pediatria, Obstetricia, Ginecologia

e Neurocirurgia (24 horas por dia em presenca fisica);
. Neurologia e Psiquiatria (12 horas por dia em presenca fisica);

. Cirurgia Vascular, Cirurgia Maxilo Facial, Gastrenterologia, Imunohemoterapia

(24 horas por dia, em prevengao);

. Cardiologia, Nefrologia (12 horas em presenca fisica € 12 horas de prevencgao);
. Hematologia (15 horas por dia em prevencgao);
. Pneumologia (12 horas por dia em presenca fisica);

Oftalmologia (5 horas por dia em presenca fisica);
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. Otorrinolaringologia (6 horas por dia em presenca fisica e 18 horas por dia de

prevencao).

Estrutura e Recursos Humanos

O SUP, localizado no 2.° piso do Hospital Sdo Teotdnio, possui uma estrutura de
resposta altamente diferenciada, com Via Verde Coronaria (com Cardiologia de Intervengéo)
e Via Verde Acidente Vascular Cerebral (VVAVC), em que ambas operam 24 horas por dia

em presenga fisica.

Para suporte de diagndstico, o SUP tem acesso a Imagiologia (Radiologia
Convencional, Ecografia, TAC) e Patologia Clinica (com resposta de Toxicologia), ambos com
cobertura de 24 horas por dia com presenca fisica. Os servicos de apoio incluem ainda
Anestesiologia, Bloco Operatorio, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Unidade de
Cuidados Intensivos Coronario, com cobertura fisica de 24 horas por dia e Unidade de
Cuidados Intermédios, com cobertura fisica de 12 horas por dia. O SUP conta ainda com a

presenca de uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgao (VMER).

A equipa do SUP é composta por 6 equipas de enfermagem, que totalizam cerca de
110 a 115 profissionais, cada uma liderada por um chefe de equipa, 4 médicos residentes e
uma equipa de médicos especialistas e internos. A Enfermeira Gestora é a Enfermeira
Especialista Helena Rosario, e as Enfermeiras Especialistas Isabel Tavares e Natividade Luis
encontram-se, atualmente, responsaveis pela Formagdo em Servigco. O servigo conta ainda

com 60-70 assistentes operacionais.

O servigo opera com trés turnos:

. Turno da Noite: das 23h45 as 08h30 (com 15 enfermeiros);

. Turno da Manha: das 08h00 as 16h15 (com 19 enfermeiros);

. Turno da Tarde: das 16h00 as 00h00 (com 19 enfermeiros).
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Organizacao e areas de atendimento

O espaco fisico do SUP esta dividido em varias areas, cada uma com uma fungao

especifica para otimizar o fluxo e o tratamento dos utentes:

. Triagem: 3 postos de atendimento;

. Sala de Emergéncia: equipada com 4 unidades individuais funcionais;

. Area Médica: com 16 unidades individuais;

. Area Cirargica — subdividida em Pequena Cirurgia (com 2 unidades individuais)

e Cirurgia (com 6 unidades individuais);

. Unidade de Decisao Clinica (UDC);
. Sala dos Amarelos;
. Sala dos Verdes;

. Sala de Observacgdes (SO).

1.2.  Caracterizagéo do Servigo de Medicina Intensiva

O estagio em Cuidados Intensivos decorreu no SMI do Hospital Infante D. Pedro,
pertencente a Unidade Local de Saude da Regido de Aveiro (ULSRA). Este hospital, bem
como outras unidades hospitalares, garante a resposta a situagbes de urgéncia médico-
cirurgica e a prestagao de cuidados intensivos a pessoas em situagao critica, em articulagao
com a Rede de Referenciacdo de Medicina Intensiva (Servico Nacional de Saude, 2016;

Servico Nacional de Saude, 2024).

O Hospital Infante D. Pedro, em Aveiro, é o hospital de referéncia da ULSRA e dispde
de um SMI integrado na Rede de Referenciagdo de Medicina Intensiva (Servigo Nacional de
Saude, 2016). Nos ultimos anos, foram realizadas obras de remodelacido e ampliagcdo do
Servico de Medicina Intensiva, permitindo aumentar a capacidade de camas e modernizar as

condi¢des de prestacao de cuidados.
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O SMI articula-se diariamente com o Servigo de Urgéncia, blocos operatérios, servigos
de imagiologia e laboratério, bem como com equipas de diversas especialidades medico-
cirurgicas, garantindo a continuidade de cuidados ao doente critico desde a admissao até a

eventual transferéncia para unidades de menor complexidade ou para o domicilio.

Estrutura e Recursos Humanos

O SM esta localizado no 1.° piso do Hospital Infante D. Pedro e possui uma estrutura
de resposta altamente diferenciada. Tem capacidade para admitir 14 doentes, divididos entre
a Ala A (5 camas) e a Ala B (9 camas), sendo que duas delas constituem quartos de

isolamento.

A equipa do SMI é composta por 43 Enfermeiros de Cuidados Gerais e 3 Enfermeiros
Especialistas em Reabilitagdo. A Enfermeira Gestora é a Enfermeira Neuza Maia. O servigo

conta ainda com 21 assistentes operacionais.

O racio enfermeiro/doente é de 1:2.



27

2. Competéncias do Enfermeiro Especialista

O conceito de competéncia, amplamente discutido no campo educacional e
profissional, assume particular relevancia no dominio da enfermagem especializada. Segundo
Perrenoud (2001, cit. in Cachapuz et al., 2004), “a abordagem por competéncias transforma
saberes disciplinares em recursos para resolver problemas, realizar projetos e tomar
decisdes”. Para o autor, a competéncia é definida como um “saber em acao”, isto &, que se
manifesta no agir em contexto especifico, mas sem se limitar a agdo passivel de ser
observada. Trata-se de um saber que se traduz na capacidade efetiva de utilizacdo e manejo,
(intelectual, verbal ou pratico) e ndo a simples acumulagao de contetdos, com os quais nao

€ possivel agir no concreto nem resolver problemas (Roldao, 2005).

A abordagem por competéncias implica, assim, a mobilizagdo integrada de saberes
disciplinares enquanto recursos para agir, realizar projetos e tomar decisbes (Perrenoud,
2001). Esta mobilizagdo pressupde autonomia e capacidade de adaptagdo a diferentes
contextos sociais e profissionais, reforcando a ideia de que a competéncia ultrapassa a

dimensao técnica isolada e se inscreve numa ldgica de acao reflexiva e situada.

No campo da enfermagem, Fukada (2018) sublinha que a competéncia de
enfermagem inclui capacidades nucleares necessarias ao cumprimento do papel profissional
do enfermeiro, integrando experiéncia, aprendizagem, motivagao e atitude. A autora distingue
competence enquanto capacidade adquirida através da experiéncia e da aprendizagem, e
competency enquanto caracteristica comportamental baseada em interesses, motivagao e
atitudes, que se traduz em desempenho eficaz. Assim, a competéncia profissional em
enfermagem nao se reduz ao dominio técnico, mas envolve a combinagao de diferentes fontes
de informacao na tomada de decisao clinica, respondendo as necessidades complexas e

diversificadas das pessoas em diferentes contextos de cuidados (Fukada, 2018).

Em Portugal, o Regulamento n.° 140/2019 define o perfil das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e estabelece o quadro conceptual aplicavel as competéncias
especificas de cada area de especializacdo. Nos termos do artigo 3.°, entende-se por
“‘competéncias comuns” aquelas partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da area de especialidade, demonstradas através da elevada capacidade
de concegao, gestao e supervisao de cuidados, bem como do suporte ao exercicio profissional

especializado no ambito da formagao, investigagdo e assessoria.

O mesmo regulamento define “competéncias especificas” como aquelas que decorrem

das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, adequadas ao



28

campo de intervengdo de cada especialidade, demonstradas através de elevado grau de
adequacao dos cuidados as necessidades de salde das pessoas. E ainda definido “dominio
de competéncia” como uma esfera de agdo que compreende um conjunto de competéncias
com linha condutora semelhante e elementos agregados, estruturando o desempenho

profissional em areas organizadas e avaliaveis.

A atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista, prevista no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros (Lei n.° 156/2015) e operacionalizada pelo Regulamento n.° 140/2019, pressupde
o reconhecimento de competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao de cuidados
especializados. Esta triade reforgca a concegao de competéncia enquanto integragcdo de

saberes, capacidades e atitudes mobilizadas em contexto real de pratica.

Neste contexto, estruturarei a anadlise das competéncias desenvolvidas ao longo dos
estagios nos Servigos de Urgéncia e Medicina Intensiva segundo os dominios definidos pela
Ordem dos Enfermeiros. Contudo, mais do que uma organiza¢ao formal do relatério, esta
estrutura constitui um instrumento de reflexdo critica sobre 0 meu préprio percurso. Ao
revisitar as experiéncias vivenciadas, procuro identificar de que modo mobilizei saberes em
acao, como fundamentei decisbes e de que forma evolui na integragéo entre conhecimento
cientifico, responsabilidade ética e pratica clinica. Assim, a analise que se segue traduz uma
reflexdo pessoal acerca do meu percurso, procurando compreender como fui consolidando
competéncias e ajustando a minha pratica aquilo que é esperado de um enfermeiro

especialista.

2.1.  Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, este profissional é reconhecido pela sua competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados especializados (Regulamento n.° 140/2019). As competéncias

comuns organizam-se em quatro dominios:

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
Dominio da melhoria continua da qualidade;

Dominio da gestao dos cuidados;

o0 w»

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais



29

2.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, define que o
enfermeiro desenvolve uma pratica especializada “agindo de acordo com as normas legais,
os principios éticos e a deontologia profissional, garantindo praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (Ordem dos Enfermeiros,
2019). Integrar este conceito na pratica nao significa apenas “cumprir regras”, mas sim
perceber que, em contexto de pessoa em situagéo critica, a ética e a lei ndo aparecem

separadas do cuidado, estdo sim envolvidas em cada decisdo, mesmo nas mais pequenas.

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros reforgca esta base quando afirma que “as
intervencdes de enfermagem séo realizadas com a preocupacio da defesa da liberdade e da

dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Portugal, 2015).

Em contexto de Urgéncia, a pressao do tempo colocou-me, repetidamente, perante
situagdes em que n&o havia espaco para explicar, negociar ou obter consentimento expresso,
porque a prioridade era estabilizar e evitar dano maior. Nesses casos, a atuacao clinica
encontra enquadramento no consentimento presumido, previsto no artigo 39.° do Caddigo
Penal: “Ao consentimento efetivo é equiparado o consentimento presumido” e este existe
quando “a situacdo em que o agente atua permitir razoavelmente supor que o titular do
interesse juridicamente protegido teria eficazmente consentido no facto, se conhecesse as

circunstancias em que este é praticado” (Portugal, 1995, art. 39.°).

Isto ajudou-me a colocar em palavras algo que, na pratica, ja acontecia: ha situagdes
em que a pessoa ndo pode consentir, mas o cuidado ndo pode esperar e, mesmo assim, ndo
é “fazer tudo porque sim”; é agir na medida do necessario, orientada para o beneficio e a

protecédo do doente.

Ao mesmo tempo, percebi que este enquadramento legal ndo diminui a minha
responsabilidade, pelo contrario, obriga-me a ser ainda mais rigorosa na ponderagao do que
faco e na sua intencionalidade. Em urgéncia, senti isto com particular forgca quando participei
ativamente em situagdes com tempos criticos e impacto direto no prognéstico, como em casos
em que era ativada a Via Verde Coronaria e Via Verde AVC. Nestas situagdes, a rapidez é
essencial, mas a minha preocupacao nao foi apenas “cumprir o protocolo”, mas sim manter
uma atitude profissional consciente, garantindo que as interven¢des eram proporcionais ao

quadro e sustentadas numa légica de seguranga e beneficio.
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Sempre que a pessoa se encontrava consciente e com capacidade de decisao, a
exigéncia ética assumia um contorno diferente. Ja nao se tratava apenas de intervir
corretamente do ponto de vista técnico, mas de garantir que a pessoa compreendia a situacéo
clinica e os procedimentos propostos. Neste contexto, a minha pratica abrangia um processo
continuo de comunicacéo, traduzido no esforgo de ajustar a comunicacao ao que era possivel
naquele momento: explicar antes de procedimentos, confirmar a compreensao do doente e
criar condi¢des para que a pessoa se sentisse parte do cuidado mesmo num ambiente com

grande pressao assistencial como é o SU).

Em Medicina Intensiva, a questdo ética colocou-se muitas vezes num registo mais
silencioso: n&o tanto na decis&o “rapida” do momento agudo, mas no compromisso de cuidar
com intencionalidade mesmo quando a pessoa estava sedada, ventilada ou incapaz de
comunicar. Mantive como prioridade o respeito pela dignidade, privacidade e direitos da
pessoa, mesmo quando esta se encontrava sedada ou ventilada. Neste servigo, consolidei a
ideia de que dignidade ndo é um conceito abstrato: é a forma como toco, exponho (ou evito
expor), falo, protejo o corpo e reconhego a pessoa como pessoa, € nao como “o doente da

cama X”.

Um dos aspetos que mais me confrontou com a realidade do exercicio profissional foi
a dificuldade em garantir plenamente a privacidade e a dignidade da pessoa no contexto do
Servico de Urgéncia. A elevada pressao assistencial, a limitagdo estrutural de espacos e a
necessidade de resposta imediata, criam um ambiente onde a exposi¢cdo e a partilha de
espaco sao frequentes. Perante este cenario, precisamos de interiorizar que a salvaguarda
da dignidade nao depende exclusivamente das condig¢oes fisicas do servico, mas sobretudo
da nossa postura profissional: na forma como organizamos o cuidado, controlamos a
exposicao corporal, adequamos a comunicagdo e preservamos a confidencialidade da

informacgao clinica.

Em Medicina Intensiva, a vulnerabilidade assume contextos diferentes: ha mais
tecnologia, mais tempo de contacto, mas também maior dependéncia e, muitas vezes,
auséncia de comunicagdo. Ao longo do estagio, para além da vertente técnica, procurei
integrar progressivamente dimensdes como a promog¢do do conforto, o respeito pelos
periodos de descanso e a comunicacdo terapéutica com doentes com limitacbes de
expressao verbal. Cuidar em cuidados intensivos nao passa apenas por estabilizar
parametros clinicos, mas também prevenir complica¢des, promover a dignidade e assegurar

seguranga em cada intervencdo. O estagio deu-me a oportunidade de consolidar a ideia de
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que o cuidado especializado nao é s6 “saber fazer”, mas também sustentar o fazer numa

atitude ética continua.

A seguranga também se revelou como parte inseparavel desta competéncia. Em
Medicina Intensiva, vivi de forma muito direta a responsabilidade ética associada ao risco: o
contacto frequente com farmacos como a noradrenalina exigiu titulagao e vigilancia rigorosa,
e levou-me a ganhar maior consciéncia, ume vez que pequenas variagoes na perfusdo podem
originar repercussoes significativas na estabilidade hemodinamica da pessoa em situagéo

critica.

Ainda no campo da seguranca, uma dimensao muito concreta desta competéncia é
integrada nos registos clinicos. Em contexto de Servigo de Urgéncia, desenvolvi competéncias
na utilizagdo do sistema informatico em uso (ALERT®), com especial atencdo ao correto
registo e continuidade dos cuidados prestados. Registar adequadamente ndo é apenas
cumprir um requisito institucional; é, simultaneamente, cuidar melhor e proteger a pessoa,
assegurar continuidade assistencial, reduzir o risco de erro e tornar visivel o raciocinio clinico

subjacente as intervengdes realizadas.

Em Medicina Intensiva, esta dimensao assumiu maior profundidade, uma vez que o
acompanhamento é continuo e a complexidade clinica exige monitorizagao sistematica e
rigorosa. Consolidei competéncias na realizacéo de registos completos e objetivos, incluindo
monitorizagdo continua, balango hidrico, terapéutica administrada, vigilancia de dispositivos
invasivos e intervengdes realizadas, reconhecendo explicitamente a responsabilidade
profissional associada ao registo clinico, enquanto elemento que suporta decisdes e previne

erros.

Fukada (2018) define competéncia como uma capacidade desenvolvida através da
experiéncia e aprendizagem, integrando conhecimento, motivagao e atitude, e expressando-
se no desempenho profissional. Este conceito ajuda-me a reconhecer que a minha evolugao
nao se centrou apenas na aquisicdo de saberes, mas sobretudo na transformacao da minha
postura profissional: senti-me progressivamente mais consciente do impacto das minhas
decisbes, mais atenta aos detalhes que protegem a dignidade da pessoa e mais responsavel

na forma como comunico, registo e atuo.

Ao longo dos estagios, fui compreendendo que a responsabilidade ética e legal ndo é
um complemento da técnica, mas o sim o seu fundamento. Em contexto de Urgéncia, aprendi
a decidir sob pressao sem perder o sentido de responsabilidade. Em Medicina Intensiva,

percebi que a dignidade da pessoa n&o esta dependente do seu nivel de consciéncia, mas da
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forma como eu, enquanto enfermeira, escolho agir. Esta evolugao permitiu-me consolidar uma

forma de estar em enfermagem mais atenta, mais deliberada e mais intencional.

2.2.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista estabelece
que o enfermeiro deve assumir um papel dinamizador na governagao clinica, colaborar em
programas de melhoria continua da qualidade e garantir um ambiente terapéutico e seguro
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). Este dominio implica uma postura ativa perante a qualidade
dos cuidados, exigindo ndo apenas adesdo a normas institucionais, mas também capacidade
de analise critica, participacdo em iniciativas estruturadas e responsabilizacdo continua pela

seguranga do doente.

O Despacho n.° 5613/2015, que aprova a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude, reforga que a qualidade e seguranga constituem uma obrigagao ética e organizacional,
sustentada na monitorizacdo sistematica e na melhoria continua das praticas. A medida que
fui avancando nos estagios de Urgéncia e Medicina Intensiva, esta perspetiva deixou de ser
um enquadramento tedrico e passou a traduzir-se na forma como organizava o cuidado,

avaliava o risco e refletia acerca das minhas decisées.

Em Medicina Intensiva, tive oportunidade de participar num projeto direcionado para a
prevengao da lesdo da cornea, reconhecendo a importancia da padronizagéo de cuidados e
da monitorizagdo sistematica de praticas preventivas. Esta participagdo permitiu-me
consolidar a ideia de que a governacéao clinica ndo se limita a execu¢do de normas, mas
traduz-se também na responsabilidade partilhada na melhoria continua dos cuidados

prestados.

A incorporacgao de diretivas institucionais revelou-se igualmente evidente na aplicagédo
de protocolos especificos, como as Vias Verdes em contexto de Urgéncia, onde a adeséao
rigorosa ao circuito estabelecido e a articulagado eficaz entre equipa sdo determinantes para
reduzir tempos criticos e melhorar o prognéstico. Nestes momentos, mantém-se a consciéncia
de que seguir um protocolo nao significa abdicar do raciocinio clinico, mas aplica-lo dentro de

uma estrutura que visa garantir rapidez, seguranga e equidade.

Com o decorrer do estagio, comecei a olhar para as praticas nao apenas como rotinas,

mas como processos que influenciam diretamente a qualidade dos cuidados. No Servigo de
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Urgéncia, a elevada afluéncia de doentes e as limitagdes fisicas do espaco tornaram evidente
que a segurangca e a privacidade podem ser influenciadas por fatores estruturais. Esta
experiéncia levou-me a compreender que a qualidade dos cuidados resulta de uma dinamica

entre recursos disponiveis, organizagao do servigo e competéncia profissional.

Em Medicina Intensiva, esta analise tornou-se mais sistematica através da
monitorizagdo continua de parametros vitais, balangos hidricos, terapéutica administrada e
vigilancia de dispositivos invasivos. Aqui, compreendi que a qualidade de cuidados é
construida na consisténcia das intervencgdes, sendo que pequenas falhas podem traduzir-se
em consequéncias clinicas significativas. A vigilancia permanente e a avaliagao sistematica
do estado clinico do doente exigem rigor, atengdo ao detalhe e capacidade de antecipacao
de complicagdes. Neste contexto, cada procedimento, desde a correta administracdo da
terapéutica a verificacdo do posicionamento de dispositivos invasivos, assume um papel

determinante na prevencgao de eventos adversos.

A participagdo em momentos formativos internos refor¢ou igualmente esta dimenséao
de melhoria continua, ao promover a atualizacdo de praticas e procedimentos, em que a
partilha de conhecimento contribui para a consolidagdo de uma cultura de seguranca e

aprendizagem continua.

Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro revela-se como um desafio distinto
em cada contexto. No Servico de Urgéncia, a gestdo do risco encontra-se associada a
priorizacdo adequada, comunicagdo eficaz e preservacao da privacidade em contexto de
sobrelotacdo, sendo que a seguranca depende, frequentemente, da capacidade de
organizagao e antecipagado da equipa, reduzindo atrasos e prevenindo erros associados a
pressdao. Em Medicina Intensiva, a gestéo do risco assume uma maior complexidade técnica,
uma vez que a manipulagdo de dispositivos invasivos e a administracdo de terapéutica

vasoativa, como a noradrenalina, exigem uma vigilancia mais rigorosa.

Ambos os estagios permitiram-me consolidar a ideia de que segurancga clinica e
responsabilidade ética se encontram indissociavelmente juntas. O registo clinico assume-se
como um elemento central deste dominio, sendo um instrumento essencial de qualidade e
seguranga. Em Urgéncia, desenvolvi competéncias na utilizacdo do sistema ALERT®,
assegurando registos corretos e continuidade dos cuidados. Em Medicina Intensiva,
consolidei a realizagao de registos completos e estruturados no sistema Patient Care®,
reconhecendo a responsabilidade profissional associada ao registo enquanto suporte a

decisao e prevengao de erro.
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A melhoria continua da qualidade consolidou-se, assim, como parte integrante da
minha identidade profissional. Em Urgéncia, aprendi que qualidade é agir com organizacgao e
discernimento sob pressao. Em Medicina Intensiva, compreendi que qualidade € consisténcia
e antecipagdo. Estas experiéncias permitiram-me assumir a qualidade como uma
responsabilidade permanente e ndo circunstancial, reconhecendo o meu contributo individual

na construgdo de um cuidado mais seguro e fundamentado.

2.2.3. Dominio da gestao dos cuidados

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista define que o
enfermeiro deve gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e dos
seus colaboradores, articulando-se com a equipa multiprofissional e adaptando a lideranca e
0s recursos as necessidades concretas do contexto, visando a qualidade dos cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). Este dominio remete para uma dimensao organizacional da
pratica especializada, exigindo capacidade de coordenagao, tomada de decis&o partilhada e

adequacao de recursos as necessidades concretas da pessoa em situacao critica.

Ao longo dos estagios em Servico de Urgéncia e em Medicina Intensiva, fui
compreendendo que gerir cuidados nao significa controlar pessoas, mas organizar processos,
antecipar necessidades e garantir que cada intervengéo ocorre no momento adequado e com

0S recursos necessarios, o que me permitiu integrar uma visdo mais global do cuidado.

Em contexto de Servico de Urgéncia, a gestdo dos cuidados assumiu-se,
frequentemente, como um exercicio de priorizagdo, devido a imprevisibilidade do fluxo de
doentes, a necessidade de resposta imediata e a articulagdo com multiplos profissionais
exigiram decisdes céleres, mas organizadas. A participacdo em situagdes de Via Verde
Coronaria e Via Verde AVC permitiu-me compreender que a eficacia do processo de cuidados
depende da sincronizagao da equipa, da comunicagao estruturada e da clareza na distribuicao
de fungdes. Nestes momentos, reconheci que a minha intervengao nao era isolada, mas parte

de um processo coletivo.

Em Medicina Intensiva, a gestdo assumiu contornos diferentes, no sentido em que o
doente critico internado neste servigo exige vigilancia continua, e as decisdes sao
frequentemente ajustadas em funcao da evolugao hemodinamica, respiratéria ou metabdlica.
A participacao nas discussodes clinicas diarias permitiu-me compreender que a decisdo em

cuidados intensivos é dinamica e partilhada, sendo que articulagdo com médicos, enfermeiros
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de reabilitagdo e restantes profissionais revelou-se essencial para adequar intervencoes e
evitar perda de continuidade de cuidados. Fui, assim, reconhecendo que a gestao eficaz do
tratamento implica integrar informacao proveniente de multiplas fontes, antecipar
complicagbes e manter comunicagao estruturada, competéncias que se desenvolvem com

experiéncia, mas que exigem intencionalidade desde o inicio.

Progressivamente, a medida que ia adquirindo maior segurancga técnica, assumi um
papel mais ativo na tomada de decisdo, tornando-se mais evidente uma dindmica de
colaboracao. Esta colaboragdo manifestou-se nao apenas na dindmica de trabalho com as
minhas enfermeiras tutoras, mas também na interacdo com a restante equipa presente em
turno. A partilha de informagbdes sobre o estado clinico dos doentes, a discussdo de
prioridades de cuidados e a articulagao de intervengdes permitiram-me compreender que a

pratica de enfermagem se sustenta fortemente no trabalho em equipa

Em Medicina Intensiva, a manipulagcdo de dispositivos invasivos e a titulacido de
terapéutica vasoativa exigem precisao e vigilancia rigorosa, pelo que, sempre que necessario
e oportuno, procurei explicitar o raciocinio subjacente as interveng¢des, sempre com o objetivo

final de reducéao do risco.

Por outro lado, a gestao de recursos revelou-se um exercicio constante de adaptagéao.
No SU, a elevada afluéncia de doentes obriga, frequentemente, a reorganizar prioridades e
redistribuir responsabilidades, de acordo com a gravidade clinica. A otimizagdo do cuidado
passou, muitas vezes, por reconhecer limites e adaptar a intervengdo sem comprometer a
seguranca. Aprendi que gerir recursos nao significa apenas distribuir tarefas, mas identificar
quais as intervengoes prioritarias e quais podem ser reavaliadas. No SMI, a organizacao de
intervengcbes e procedimentos, bem como a articulagdo atempada com exames
complementares de diagnostico, revelaram-se fundamentais para assegurar a coeréncia do
turno, sendo que a continuidade dos cuidados depende de uma vis&do antecipatéria, capaz de

prevenir riscos.

Numa outra perspetiva, o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista refere a importancia de promover um ambiente propicio a qualidade dos cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). Ao longo dos estagios, fui reconhecendo que o clima da
equipa influencia diretamente a eficiéncia. Em contexto de Urgéncia, onde o ritmo € intenso e
a pressao constante, manter comunicacao clara e uma postura de colaboracéo revelou-se
fundamental para evitar falhas e garantir fluidez. No SMI, a partilha estruturada de informacao
com todos os elementos, que ocorria diariamente na passagem de turno, reforcou a

importancia da comunicagdo como instrumento de gestéo.
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Compreendi que um ambiente positivo ndo depende exclusivamente da lideranca
formal, mas também da responsabilidade individual de cada elemento. Procurei sempre
demonstrar uma postura de disponibilidade e abertura a aprendizagem, fatores que considero
essenciais na construgdo desse ambiente. Em Urgéncia, aprendi a integrar rapidez e
organizacao, articulando prioridades e recursos num contexto de frequente imprevisibilidade.
Em Medicina Intensiva, desenvolvi uma gestdo mais sistematica, baseada na vigilancia

continua, planeamento e articulagao interdisciplinar.

Progressivamente, deixei de centrar a minha atencdo apenas na execucéao técnica e
passei a integrar uma visdo mais global do cuidado, sempre com a consciéncia de que gerir
cuidados é garantir que cada intervengcdo ocorre no momento certo, com 0S recursos
adequados e com comunicacgao eficaz entre equipa. Este dominio contribuiu para consolidar
uma postura profissional mais organizada, participativa e consciente do impacto das minhas

decisdes na dindmica da equipa e na seguranga da pessoa em situagao critica.

2.2.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista estabelece
que o enfermeiro deve desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, bem como basear
a sua pratica clinica especializada em padrbes de conhecimento soélidos e validos (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Este dominio aborda a aprendizagem como um processo de evolugao

continua, exigindo reflexao, iniciativa e capacidade de fundamentacéao cientifica da pratica.

Ao longo dos estagios em Servico de Urgéncia e em Medicina Intensiva, fui
percebendo que o desenvolvimento profissional ndo se resume a aquisi¢ao de novas técnicas,
mas implica também consciéncia de si, capacidade de adaptacao e reflexao critica, mantendo

um compromisso de atualizacdo permanente.

O confronto com contextos de elevada complexidade clinica, particularmente no
Servico de Urgéncia, permitiu-me reconhecer os meus limites e potencialidades. Nos
primeiros turnos, senti necessidade de adaptagao ao ritmo acelerado e a imprevisibilidade do
servigo, 0 que exigiu reorganizagao interna e maior controlo emocional. Progressivamente,
desenvolvi maior confianga na minha capacidade de priorizacdo e tomada de decisdo. Esta
consciéncia de mim enquanto profissional permitiu-me atuar com maior seguranga e assumir
responsabilidades de forma mais fundamentada. Compreendi que reconhecer duvidas ou

limitagdes nao diminui competéncia; pelo contrario, constitui base para crescimento.
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A transicao entre dois contextos distintos, o SU e o SMI, exigiu elevada capacidade de
adaptacao. No SU, a aprendizagem centrou-se na resposta imediata, priorizagao e gestao do
inesperado. No SMI, o foco deslocou-se para a vigilancia continua, planeamento estruturado
e acompanhamento continuo do doente critico. A adaptagcdo nao foi apenas técnica, mas
também relacional. Senti necessidade de ajustar o modo de comunicacéo, o ritmo de trabalho
e a forma de organizacao, reconhecendo que a flexibilidade constitui competéncia essencial

no exercicio especializado.

O contacto com novas realidades impulsionou-me a procurar fundamentagao adicional
sempre que surgiam duvidas ou situagdes menos familiares. Um exemplo concreto foi o
contacto com ventilagdo ndo invasiva, que até entdo pouco integrava a minha pratica
profissional. Esta experiéncia levou-me a aprofundar conhecimento teérico para compreender

indicagoes, parametros e potenciais complicagdes.

Aprender ndo se baseia apenas no acumular de informagdo. Inclui também a
capacidade de antecipar problemas com base na experiéncia, na formagao e no raciocinio
critico. E esta postura, a que procurei adotar e desenvolver ao longo dos estagios, que se
aproxima da definicdo de competéncia enquanto capacidade desenvolvida através da
experiéncia e da aprendizagem, integrando conhecimento, motivacdo e atitude (Fukada,
2018).

Ao longo dos estagios, valorizei a formagdo em servico como instrumento essencial
para a uniformizacdo de praticas e atualizacao cientifica. No Servigo de Urgéncia, tive a
oportunidade de participar numa formagdo em servigo sobre ventiladores, o que contribuiu
para consolidar conhecimentos técnicos e aprofundar a compreensao do seu funcionamento

em contexto clinico, algo que se demonstrou util para o estagio seguinte.

Paralelamente, procurei aproveitar os momentos informais de discussao clinica e
partilha de experiéncias como oportunidades significativas de aprendizagem, reconhecendo
o valor da reflexdo conjunta na construcdo de praticas mais seguras e fundamentadas. Em
Medicina Intensiva, participei igualmente em momentos formativos e estive presente, logo no
inicio do estagio, numa formacdo em servico que se revelou bastante Gtil para a minha
integracao. Tratando-se do meu primeiro contacto com este servigo, esse dia constituiu uma
base essencial para compreender a dindmica do servico e a complexidade inerente ao

cuidado a pessoa em situacgao critica.

A reflexao sobre a pratica tornou-se uma ferramenta central no meu desenvolvimento.

Apos situagdes clinicas complexas, procurei analisar decisbes tomadas, identificar pontos
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fortes e areas de melhoria. A articulagao entre pratica e evidéncia revelou-se particularmente
relevante em contexto de Medicina Intensiva, onde intervengdes como titulagdo de terapéutica
vasoativa ou gestdo ventilatéria exigem fundamentagdo técnica rigorosa, uma vez que a

pratica especializada deve estar assente em conhecimento validado e atualizado.

Ao longo dos dois estagios, procurei assumir uma postura proativa perante situagdes
clinicas desafiantes. Sempre que surgiam casos menos frequentes ou procedimentos novos
para mim, encarei-os como oportunidade de aprendizagem, solicitando esclarecimentos e
aprofundando conhecimento. A aprendizagem foi orientada por objetivos claros e ndo apenas
de forma circunstancial. A partilha de aprendizagens com colegas e profissionais do servigo
constituiu também parte deste dominio. Ao discutir casos clinicos, fui consolidando o meu

proprio conhecimento.

Tal como nos dominios anteriores, também aqui fui percebendo que o
desenvolvimento profissional ndo é um processo linear nem automatico. Exige reflexdo
continua e capacidade de adaptagdo. Em contexto de Urgéncia, cresci no seio de servico em
que reina a imprevisibilidade e pressdo. Em Medicina Intensiva, desenvolvi uma maior
capacidade analitica e fundamentacao técnica. Tudo isto, permitiu-me consolidar a ideia de
que a aprendizagem é uma responsabilidade pessoal permanente € ndo uma exigéncia
externa. Terminei os estagios mais consciente, autbnoma e orientada para a pratica da
exceléncia, reconhecendo que a competéncia se constréi diariamente através da reflexao, da

evidéncia cientifica e das experiéncias vividas.

2.2. Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirtrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica

As competéncias comuns constituem a base transversal do exercicio do enfermeiro
especialista (ética, qualidade, gestdo e aprendizagem) enquanto as competéncias
especificas, definidas para cada area de especialidade, orientam a intervencéao diferenciada
no campo da pessoa em situacao critica. Sdo estas competéncias especificas que, ao longo
dos estagios, me colocaram diariamente perante o nucleo do doente critico: instabilidade,
faléncia (ou risco de faléncia) e necessidade de resposta imediata. No enquadramento
regulamentar, as competéncias especificas correspondem as competéncias que decorrem
das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervengdo de cada especialidade, traduzindo-se num elevado grau de adequagio dos

cuidados as necessidades das pessoas (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4745).
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O desenvolvimento destas competéncias especificas assumiu um contexto diferente
em ambos os estagios. Em Urgéncia, aprendi a cuidar no “tempo curto”, a reconhecer
rapidamente, priorizar e intervir. Em Medicina Intensiva, aprendi a cuidar no “tempo longo”:
vigiar continuamente, ajustar, antecipar complicagdes e sustentar decisées com consisténcia
ao longo do turno. A leitura reflexiva que fago a seguir parte desta complementaridade e apoia-

se em exemplos concretos descritos nos meus relatorios de estagio.

2.2.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Cuidar da pessoa em situagao critica implica atuar num contexto definido pela
instabilidade fisiolégica e pelo risco iminente de faléncia orgénica, em que uma “avaliagcao
inadequada do doente, a incapacidade de reconhecer e responder a deterioragao do estado
do paciente e a transferéncia clinica inadequada sdo as principais causas de eventos
adversos” (Curtis et al, 2025).Ao longo dos estagios no SU e SMI, esta premissa ganhou
expressao pratica, uma vez que o agravamento da situagao clinica da pessoa esteve presente
de forma transversal em diferentes quadros, desde emergéncias cardiovasculares e
respiratdrias até trauma major e sindromes infeciosas com disfungdo orgénica. A minha
atuacao foi estruturada por modelos de avaliagao sistematizada, destacando-se a abordagem
ABCDE, descrita como “uma abordagem sistematica para a avaliagao primaria de todas as
categorias de doentes gravemente doentes ou feridos” é defendida como “uma ferramenta
universal” para “avaliar e tratar doentes” de acordo com o principio de “tratar primeiro o que

mata primeiro” (Bruinink et al., 2024).

No contexto de Urgéncia, esta abordagem organizou a minha pratica ndo apenas na
sala de emergéncia, mas também nas outras areas, permitindo-me reconhecer rapidamente
prioridades e orientar intervencgdes, sobretudo na avaliagdo inicial do utente politraumatizado
e na estabilizacdo hemodinadmica e respiratéria. Um exemplo marcante foi a abordagem a um
utente com trauma toracoabdominal grave, no qual colaborei na rececdo, avaliagéo e
intervencdo, que se traduziu num quadro de instabilidade progressiva. Nesta vivéncia, a
competéncia de cuidar concretizou-se através de uma vigilancia continua e sistematizada, da
implementacao célere de medidas de suporte a reposig¢ao volémica e do controlo rigoroso dos
sinais de instabilidade hemodinamica, bem como da colaboragdo organizada da equipa
multidisciplinar, reconhecendo esta articulagdo como condigdo essencial para garantir a

segurancga, a continuidade e a qualidade dos cuidados.
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Também no SU, prestei cuidados a uma utente idosa com edema agudo do pulmao e
insuficiéncia respiratéria grave, situagcao que exigiu intervencdo imediata e estruturada.
Procedemos a implementacao de ventilagdo nao invasiva (VNI), tendo sido assegurada a
monitorizagao continua dos parametros vitais e reavaliac&o clinica sustentada por gasimetria
arterial, ajustando o suporte de oxigénio em fungdo da resposta fisioldgica e da evolugao
clinica da utente. Esta atuacao articulou-se com as recomendagdes internacionais da British
Thoracic Society para o uso de oxigénio em adultos, que recomenda a implementacido de
CPAP ou VNI como adjuvante terapéutico em situagbes de hipercapnia e acidose respiratoria
(O’Driscoll et al., 2017). Assim, a minha intervengéao ultrapassou a mera execugao técnica do
suporte ventilatério, exigindo vigilancia rigorosa da tolerancia aos dispositivos, avaliagdo do
conforto, interpretacéo dos parametros ventilatorios e identificagao precoce de sinais de fadiga
respiratdria ou agravamento clinico. Deste modo, o cuidado prestado integrou monitorizagéo
sistematica, reavaliacdo continua e tomada de decisdo fundamentada, com o objetivo de

otimizar a oxigenacao, prevenir complicagdes e evitar progressao para ventilagdo invasiva.

No mesmo contexto, tornou-se evidente a intersecdo entre doencga critica e doenca
cronica, uma vez que muitas admissdes correspondiam a agudizagdes de patologias de base
em pessoas com multiplas comorbilidades e reserva fisioldgica diminuida. Esta realidade
exigia uma analise clinica aprofundada, sempre em colaboragdo com a equipa médica, em

que era necessaria uma ponderagao continua entre beneficio terapéutico e qualidade de vida.

A gestdo da dor constituiu um exemplo paradigmatico dessa ponderagdo. As
orientacbes da European Society of Cardiology referem que o “uso rotineiro de opioides nao
é recomendado, a ndo ser em casos especificos de doentes com dor ou ansiedade
severa/intratavel” (McDonagh et al., 2021). Esta ressalva a casos especificosassume
particular relevancia na pratica especializada, pois obriga a uma decis&o individualizada,
sustentada na avaliagao clinica, na trajetoria da doenga e nos objetivos terapéuticos definidos

para cada doente.

A dor, cuja definicdo atual da International Association for the Study of Pain a descreve
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante a
associada, a dano tecidular real ou potencial” (Raja et al., 2020), constitui um foco frequente
de atengado na pratica clinica. Esta definicdo sustenta a necessidade de avaliacio sistematica
da dor, mesmo em doentes sedados ou ventilados, reforgcando a monitorizacdo da dor como

componente integrante do cuidado especializado.

Em contexto de Medicina Intensiva, a abordagem analgésica revelou contornos

distintos, sobretudo em doentes sob ventilagdo mecanica e sedagdo. A analgesia com
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opidides de agao rapida, nomeadamente o fentanil, foi frequentemente utilizada como parte
integrante do controlo da dor e da otimizag&do da adaptacao ao ventilador. As recomendacdes
internacionais para a gestao de dor em cuidados intensivos referem que “os opioides sdo os
analgésicos de primeira linha em doentes em situagao critica com dor ndo neuropatica” e “o
fentanil tem sido recomendado como analgésico de escolha em pacientes em estado critico,

especialmente nos casos com comprometimento hemodinamico” (Pota et al., 2022).

A minha intervengdo nao se limitou a administragdo do farmaco prescrito, mas incluiu
a monitorizagdo sistematica da resposta analgésica, vigilancia de efeitos adversos (como
hipotenséo ou depresséo respiratéria) e articulagdo com a equipa médica na titulagao da dose,
tendo sempre presente que o objetivo ndo é apenas suprimir a dor, mas garantir conforto e

seguranca.

Em multiplas situagdes, sobretudo perante casos de doenga avangada ou progndstico
reservado, o objetivo principal passava por garantir conforto e dignidade sem incorrer em
intervengdes desajustadas ao contexto clinico. Deste modo, a gestdo analgésica assumiu-se
como um eixo estruturante do cuidado especializado, articulando controlo sintomatico,
estabilidade hemodinamica e adequacéao terapéutica. A decisao de intensificar, manter ou
ajustar intervencdes analgésicas nao se revelou meramente técnica, mas também clinica e
ética, exigindo ponderacao constante entre beneficio esperado, risco e objetivos terapéuticos

definidos para cada doente.

O reconhecimento e a resposta a deterioracdo do doente exigem a identificacéo e
interpretacdo de multiplos sinais clinicos (Massey et al., 2016). A capacidade dos enfermeiros
para reconhecer a deterioragao clinica ndo decorre exclusivamente da experiéncia acumulada
ao longo do tempo, mas antes do envolvimento em pratica clinica deliberada (Minick & Harvey,
2003; Ericsson et al., 2007 cit in Massey et al., 2016). A pratica deliberada é conceptualizada
como um esforgo intencional e estruturado orientado para a melhoria do desempenho para

além do nivel atual de competéncia (Ericsson, 2007 cit in Massey et al., 2016).

De acordo com Massey et al. (2016), o reconhecimento da deterioracdo do doente
assenta em quatro pilares fundamentais: avaliacdo do doente, conhecimento do doente,
formacédo e disponibilidade/utilizacdo adequada de recursos. Ao longo dos estagios
desenvolvi, progressivamente, uma maior capacidade de identificar sinais precoces de
instabilidade, integrando dados provenientes dos sinais vitais, exame objetivo, pardmetros
laboratoriais, monitorizagao invasiva e contexto clinico global. Isto traduziu-se na procura
intencional de exposigéo a situacdes clinicas complexas, nomeadamente ventilagdo invasiva,

monitorizagdo hemodinamica invasiva e gestdo de farmacos de alto risco, na realizagéo de
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pesquisa dirigida para esclarecimento de duvidas e na analise critica das situagcbes

vivenciadas com os meus orientadores.

Em Medicina Intensiva, a prestacao de cuidados a pessoa em faléncia organica
consolidou-se através do contacto com suporte avangado de 6rgdos e monitorizagéo
continua. Este servico exigiu uma observagao clinica permanente e uma interpretagao
rigorosa dos multiplos parametros monitorizados. A gestdo de dispositivos e tecnologias de
suporte, como a ventilagdo mecanica, a monitorizagdo invasiva, a administracido de
terapéutica vasoativa e a realizagao de Terapia de Substituicdo da Fungdo Renal (TSFR),
evidenciou a complexidade e a elevada responsabilidade inerentes a pratica neste ambiente
altamente diferenciado. Neste contexto, a sépsis apresenta-se como um eixo conceptual
importante, pela sua relagéo direta com faléncia multiorganica e necessidade de intervengao
rapida. A sépsis, é definida como uma “disfungcédo organica ameacgadora da vida causada por
uma resposta desregulada do hospedeiro a infegdo” (Singer et al., 2016). Esta condigao
reforga a importancia da avaliagéo integrada e continua do doente critico, exigindo vigilancia

rigorosa de parametros hemodinamicos, ventilatorios, metabdlicos e laboratoriais.

A gestdo hemodindmica em doente critico exigiu o desenvolvimento de competéncias
especificas na utilizagao e interpretacdo de métodos de monitorizagado invasiva. Durante o
estagio, tive a oportunidade de consolidar competéncias relacionadas com a correta
calibragdo do transdutor, o posicionamento adequado do sistema e a interpretagao rigorosa
da curva arterial invasiva, reconhecendo que pequenas variagdes técnicas podem
comprometer a fiabilidade dos valores obtidos e, consequentemente, influenciar decisoes

terapéuticas com impacto direto na estabilidade do doente.

Paralelamente, o contacto com farmacos vasoativos, particularmente a noradrenalina,
permitiu-me integrar objetivos terapéuticos concretos com uma vigildancia hemodinédmica
dirigida. O uso frequente de noradrenalina do SMI vai ao encontro da evidencia cientifica
recente que refere que “a administracdo precoce de vasopressores, preferencialmente
durante a primeira hora apés o diagndstico de choque séptico, pode ter uma agao multimodal
e potenciais vantagens, conduzindo a uma menor morbilidade e mortalidade na abordagem
do doente séptico”, pelo que “a terapéutica com vasopressores deve ser iniciada o mais

precocemente possivel em doentes com choque séptico” (Sanchez et al., 2023).

Estas recomendacgdes reforcam a importancia da intervengao precoce e orientada por
metas na abordagem do choque séptico, exigindo do enfermeiro especialista capacidade de
monitorizagao continua, identificacdo precoce de sinais de hipoperfusdo e colaboragao ativa

na titulagdo segura de aminas vasoativas.
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Neste contexto, a minha atuagéo centrou-se na vigilancia rigorosa da pressao arterial
média, na avaliacdo da perfusdo periférica, no controlo do débito urinario e na correlagao
destes parametros com a evolugédo clinica global. A articulagado entre monitorizagéo invasiva
e administracdo de vasopressores constituiu um exercicio permanente de raciocinio clinico,
no qual a interpretacdo integrada dos dados permitiu antecipar instabilidade, ajustar

intervencdes e contribuir para a otimizacao da perfusao tecidular.

A par do suporte cardiovascular, tive ainda a oportunidade de aprofundar
competéncias na gestdo de ventilagdo mecanica invasiva e nao invasiva. No SMI, tive a
oportunidade de prestar cuidados a doentes sob sedacao e ventilagdo mecanica, algo que
nunca esteve presente na minha pratica profissional, tendo constituido um desafio face a
necessidade de cuidados que estes utentes necessitam. A gestdo de ventilagcdo invasiva e
nao invasiva exigiu ndo apenas execuc¢ao técnica, mas capacidade de interpretar alarmes,

adaptar parametros e correlacionar dados clinicos com a resposta fisioldgica.

O contacto com doentes submetidos a hemodiafiltracdo veno-venosa continua
(HDFVVC) constituiu uma experiéncia particularmente desafiante e enriquecedora no decorrer
do meu estagio em Medicina Intensiva. A terapéutica continua de substituigao renal (CRRT —
Continuous Renal Replacement Therapy) € frequentemente necessaria em doentes criticos
com lesao renal aguda (LRA), estimando-se que uma propor¢ao significativa dos doentes
internados em unidades de cuidados intensivos necessite de alguma forma de substituicdo
renal durante o internamento (Boldt et al.,, 2023). Este dado reforca a relevancia da
competéncia do enfermeiro especialista na gestdo destas terapias, uma vez que a sua
implementagcdo e manutengao segura constituem parte integrante do cuidado a pessoa em

faléncia organica.

Um dos principais desafios associados a CRRT € a coagulacdo do circuito
extracorporal, reconhecida como complicacdo frequente. A coagulagdo ocorre em
consequéncia do fluxo sanguineo turbulento, do stress de cisalhamento e do contacto do
sangue com a membrana do dialisador e com os restantes componentes do circuito,
desencadeando ativacdo plaquetaria, leucocitaria e da cascata do complemento, com
consequente geracéo de trombina e deposicao de fibrina (Boldt et al., 2023). Para minimizar
este risco, a organizagao Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recomenda
a utilizagcao de anticoagulagédo durante a terapéutica de substituicdo renal em doentes com
baixo risco hemorragico e que nado se encontrem sob anticoagulagado sistémica (KDIGO,
citado em Boldt et al., 2023). Na pratica clinica, as opgdes mais utilizadas incluem heparina

sistémica ou anticoagulacdo regional com citrato; contudo, a heparina pode associar-se a
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risco aumentado de hemorragia e a complicagdes como trombocitopenia induzida pela
heparina, exigindo monitorizagdo rigorosa dos parametros de coagulagido e da contagem

plaquetaria.

Perante esta realidade, senti necessidade de aprofundar conhecimentos tedricos que
me permitissem compreender os principios fisiopatoldégicos da LRA, os fundamentos das
terapias continuas de substituicdo renal e o funcionamento do equipamento utilizado no SMI
do Hospital Infante D. Pedro, nomeadamente o sistema OMNI® da B. Braun. A compreensao
do funcionamento da tecnologia revelou-se essencial para uma pratica segura, uma vez que
0 equipamento permite a realizacdo de diferentes modalidades de terapias continuas,
incluindo hemodiafiltragcdo, ultrafiltracdo e outras estratégias de suporte extracorporal,

exigindo do enfermeiro conhecimento técnico rigoroso e capacidade de vigilancia constante.

A minha intervengao centrou-se na monitorizagdo hemodinamica continua, no controlo
rigoroso do balango hidrico, na avaliacdo de sinais de sobrecarga ou deple¢ao volémica e na
correlagdo destes dados com a resposta clinica do doente. Paralelamente, assegurei a
manutencdo da permeabilidade e integridade do circuito extracorporal, mantendo atengéao
permanente as pressodes do sistema, ao aspeto do filtro e as alteracdes do débito, antecipando
sinais precoces de obstrugcao ou perda de eficacia terapéutica. Incluiu ainda a vigilancia do
risco hemorragico, a observacgao de sinais de coagulagao do circuito, o controlo laboratorial
quando indicado e a articulagdo com a equipa médica na gestdo da anticoagulagao. Colaborei
na substituicdo de sacos de dialisante, solucdo de reposicao e efluente, na gestdo da
anticoagulagdo, bem como na preparagao do equipamento € na sua conexao e desconexao
ao doente, garantindo sempre o cumprimento de técnicas asséticas e a prevencgéo do risco

infecioso associado ao acesso vascular.

Esta experiéncia permitiu-me compreender que o cuidado a pessoa submetida a
HDFVVC ultrapassa a dimensao técnica da manipulagcdo do equipamento. Implica uma
vigilancia sistematica e integrada da condicdo global do doente critico, correlacionando
parametros hemodinamicos, metabdlicos e laboratoriais com a terapéutica instituida, bem
como a capacidade de equilibrar risco trombético e risco hemorragico numa decisao clinica
fundamentada. Reforgou-se, assim, em mim a consciéncia de que o rigor técnico, a
antecipacao de intercorréncias e a capacidade de decisao fundamentada constituem pilares
essenciais para a seguranca da pessoa em situagao critica submetida a terapéutica continua
de substituicdo renal, consolidando o papel do enfermeiro especialista na prevencédo de

complicagdes e na manutengao da eficacia terapéutica.
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O artigo 104.° do Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros (Lei n.° 156/2015) estabelece
que “o enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade de cuidados, registando fielmente
as observacgoes e as intervencgdes realizadas”. Esta orientagado reforga que a qualidade dos
cuidados ndo se baseia apenas na intervengado clinica imediata, mas depende da sua
documentacao rigorosa, sistematica e fidedigna. O registo constitui, assim, um instrumento
essencial da continuidade de cuidados, de comunicagao interprofissional e de visibilidade da
intervencao de enfermagem, permitindo igualmente a avaliagdo dos cuidados prestados e a

responsabilizagao profissional.

Nos contextos de estagio, os registos assumiram particular relevancia dada a
complexidade e instabilidade dos doentes. No SMI, os registos de enfermagem eram
efetuados através do sistema informatico Patient Care®, permitindo documentacio
estruturada da monitorizagdo hemodindmica e ventilatéria, bem como das intervengoes
realizadas e da sua avaliagdo. Ja no Servigo de Urgéncia, os registos eram realizados na
plataforma ALERT®, assegurando a continuidade da informacgéo. A utilizagdo destes sistemas
exigiu rigor, capacidade de sintese e precisdo na descricao das alteragdes clinicas,
reconhecendo que, em contexto critico, uma informagao incompleta ou imprecisa pode

comprometer a seguranga do doente.

Desenvolvi competéncias na prestagao de cuidados de forma auténoma, responsavel
e tecnicamente fundamentada, demonstrando iniciativa e espirito critico, caracteristicas que
reconheco como distintivas do enfermeiro especialista. Cuidar da pessoa em situacao critica
exigiu-me integrar, de forma consciente, principios da humanizacdo de cuidados e relagao

terapéutica.

Em contexto de Medicina Intensiva, mantive como prioridade o respeito pela dignidade,
privacidade e direitos da pessoa, mesmo quando esta se encontrava sedada ou ventilada,
reconhecendo que a vulnerabilidade inerente a situagéo critica reforgca a responsabilidade
ética do enfermeiro na humanizagao dos cuidados. Esta postura traduziu-se na atencéo ao
conforto, na protecdo da privacidade durante procedimentos, na comunicagdo clara e

empatica com a familia e na valorizagao da pessoa para além da sua condigao clinica.

Esta aprendizagem revelou-se determinante para consolidar uma pratica
verdadeiramente centrada na pessoa, sustentada na continuidade de cuidados através de
registos rigorosos e estruturados. Compreendi que, independentemente do nivel de
complexidade tecnolégica envolvido, o cuidado especializado mantém a sua esséncia na
relagdo terapéutica e no reconhecimento do doente como pessoa, cuja dignidade deve ser

preservada em todas as circunstancias.
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2.2.2. Maximiza a prevencgao, intervengao e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

A prevencao e controlo da infecao constitui um eixo estruturante da segurancga da
pessoa em situacao critica, particularmente pela vulnerabilidade acrescida associada a
faléncia organica, imunossupressado, procedimentos invasivos e elevada exposi¢cao a
dispositivos. Ao longo dos estagios realizados no SU e no SMI, esta competéncia assumiu-se
como transversal a quase totalidade das minhas intervengdes, exigindo antecipagao
sistematica do risco e redugdo de oportunidades de transmissdao de agentes infeciosos,

mesmo em contextos de elevada pressédo e complexidade tecnolégica.

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) e o aumento da resisténcia
aos antimicrobianos (RAM) constituem problemas interligados e com incidéncia globalmente
crescente. A Diregdo-Geral da Saude (2017) refere que as IACS “aumentam a morbilidade e
a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam os custos em saude”, constituindo “a
principal ameaga a seguranga dos cidadaos”. Ao integrar esta perspetiva na minha pratica
clinica, compreendi que cada medida preventiva implementada ao nivel individual contribui
para um objetivo coletivo de redugdo da transmissdao e contengdo da resisténcia

antimicrobiana.

O meu desempenho foi enquadrado pelas Precaugdes Basicas do Controlo da Infecao
(PBCI), definidas na Norma n.° 029/2012 atualizada em 2013 da Dire¢ao-Geral da Saude, que
estabelece que os dirigentes “garantem a existéncia de sistemas e recursos que facilitam a
implementacao” das PBCI e “a monitorizacdo do seu cumprimento” (DGS, 2013). Esta
orientacdo determina que a prevencao da infecdo nao se limita a responsabilidade individual
do profissional, integrando uma dimensao organizacional sustentada em circuitos definidos,
formacao continua, disponibilidade de recursos e auditoria sistematica. Neste sentido, a minha
pratica desenvolveu-se numa légica de corresponsabilidade, reconhecendo que a seguranca

do doente depende da consisténcia coletiva das praticas.

Em contexto de SU, onde a imprevisibilidade e a simultaneidade de situagdes criticas
sdo constantes, a aplicagdo rigorosa das PBCI revelou-se particularmente desafiante.
Reconheco que fatores como elevada carga de trabalho e momentos de maior urgéncia
podem condicionar a aplicacdo continua das medidas preventivas; ainda assim, mantive como
prioridade a higienizagdo das maos e o uso adequado de Equipamento de Prote¢ao Individual.
A Organizacao Mundial da Saude afirma que a higiene das maos é “a medida mais importante

para evitar a transmissao de germes nocivos e prevenir infecdes associadas aos cuidados de
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saude” (WHO, 2009). A operacionalizagao sistematica dos cinco momentos para a higiene
das maos exigiu vigilancia constante, sobretudo antes de procedimentos asséticos e apos
risco de exposicao a fluidos biolégicos, momentos particularmente frequentes na abordagem

da pessoa politraumatizada ou hemodinamicamente instavel.

A friccdo das maos com solugao alcodlica revelou-se uma estratégia facilitadora da
adesao em diversos contextos. Pittet (2001) refere que “os desinfetantes para as méaos a base
de alcool podem ser melhores do que a lavagem tradicional das maos, pois requerem menos
tempo, agem mais rapidamente, sdo menos irritantes e contribuem para uma melhoria
sustentada na conformidade associada a diminuicdo das taxas de infecdo”. Esta evidéncia foi
coerente com a realidade vivenciada, na qual a necessidade de intervencéo célere ndo podia
comprometer a seguranga. A disponibilidade imediata de solugao alcodlica permitiu integrar

rapidez e rigor técnico, maximizando a intervengao preventiva.

No SU, um exemplo concreto foi a colaboragdo na rececéo e estabilizacdo de um
doente politraumatizado, em que participei na preparacao para colocagao de cateter venoso
central e linha arterial, tendo o utente sido igualmente algaliado, para vigilancia rigorosa da
diurese através de urimeter. Nesta situagdo, a prevencdo da infecdo nao se limitou ao
momento da inser¢cao dos dispositivos, mas exigiu preparagao criteriosa do material estéril,
manutengao de campos asséticos e disciplina técnica na manipulagdo subsequente dos
materiais, articulando estas medidas com a monitorizagao continua e com a necessidade de

resposta em tempo util.

O Regulamento n.® 429/2018 estabelece que compete ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica responder eficazmente na prevencao, intervengao e controlo
da infecado e da resisténcia aos antimicrobianos, particularmente em contextos de elevada
complexidade clinica. Englobei esta orientagdo na minha pratica clinica com a consciéncia de
que a prevencgao das IACS nao se limita ao cumprimento protocolar de medidas, mas integra
uma competéncia especializada que exige analise critica do risco, tomada de decisdo

fundamentada e intervencao atempada face a vulnerabilidade da pessoa em situagao critica.

Em contexto de SMI, a complexidade tecnoldgica e a presenga constante de multiplos
dispositivos invasivos, como cateter venoso central, linha arterial, ventilagdo mecanica
invasiva, cateter vesical e terapéutica continua de substituicido renal, aumentaram
significativamente o risco de infegdo associada aos cuidados de saude. A este nivel, a
prevengao exigiu rigor técnico na manipulagdo de acessos, cumprimento consistente dos
principios de assepsia e vigilancia diaria da necessidade de manutencgéo de cada dispositivo.

A Norma n.° 019/2015 atualizada em 2022 da DGS, relativa ao feixe de intervengdes para
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prevencao de infecdo urinaria associada a cateter vesical, estabelece que “para que num
doente, submetido a cateterizacdo vesical, o registo dos elementos da Norma seja
considerado cumprido, tem de ser demonstrado que foram cumpridos todos os critérios da

”

mesma, numa perspetiva de ‘tudo ou nada” (DGS, 2022). Este principio assume particular
relevancia na pratica especializada, pois reforca que a prevencgao nao pode ser parcial: uma

falha num passo critico compromete o conjunto.

Do mesmo modo, a Norma n.° 022/2015 atualizada em 2022 recomenda medidas
especificas na prevencdo da infegdo relacionada com cateter venoso central, incluindo a
utilizagado de clorohexidina alcodlica a 2% e a adogéo de estratégias que reduzam o risco
infecioso associado ao local de insercao (DGS, 2022). Estas orientagdes reforcam a
importancia do detalhe técnico, da integridade do penso, da manipulagéo segura das linhas e

do registo clinico estruturado como instrumentos de seguranca.

A evidéncia cientifica sustenta a eficacia de abordagens estruturadas na reducgéo de
infegdes associadas a dispositivos invasivos. Pronovost et al. (2006) demonstraram que “uma
intervengdo baseada em evidéncias resultou numa redugao significativa e sustentada (até
66%) nas taxas de infegbes sanguineas relacionadas com cateteres”, reforcando que a
aplicagao consistente de medidas baseadas na evidéncia produz impacto mensuravel na
morbilidade e mortalidade. Esta constatagao fortaleceu a convicgao de que cada intervencgao
técnica, desde a desinfecdo adequada de conectores até a avaliagao diaria da necessidade

do dispositivo, tem implicagao direta no progndstico do doente critico.

Paralelamente, microrganismos podem persistir no ambiente hospitalar, aumentando
o risco de transmissdo cruzada. Weber et al. (2010) referem que “agentes patogénicos
sobrevivem por longos periodos no ambiente, e as infecoes tém sido associadas a
contaminacéo frequente de superficies em quartos de hospitais e nas maos dos profissionais
de saude”, sublinhando a importancia do controlo ambiental e da descontaminacdo adequada
de equipamentos. Em coeréncia com esta evidéncia, mantive atencio sistematica as
superficies de contacto frequente, a organizagdo do espaco envolvente ao doente e a
higienizacao criteriosa de dispositivos entre utiliza¢des, reconhecendo que pequenas falhas
na limpeza ou na técnica assética podem traduzir-se em complicagdes graves,

particularmente em doentes imunocomprometidos ou sob suporte avangado de 6rgéos.

A prevencao de infegdo assumiu particular relevancia nos cuidados aos locais de
insercao de dispositivos invasivos, nomeadamente cateter venoso central e linha arterial. Os
locais de insercdo destes dispositivos constituem areas de descontinuidade cutédnea que

exigem técnica assética rigorosa. No SMI, utilizei sistematicamente material esterilizado para
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realizagdo de pensos, recorrendo a campo estéril e instrumentos esterilizados, como a pinga

de Kocher, garantindo manipulagédo segura do local de insergéo.

A monitorizagdo, o registo e a avaliagdo das medidas implementadas assumiram
igualmente particular relevancia, dado que a prevencao depende de rastreabilidade. As
normas relativas aos feixes de intervengdo reforcam a necessidade de documentacdo
sistematica, permitindo melhoria continua da pratica. Assim, para além de executar cuidados
de prevengdo, integrei a importdncia de registar a presencga, indicacdo e cuidados de
manutencdo dos dispositivos invasivos, assegurando continuidade e consisténcia entre

turnos.

Para além da dimensé&o técnica, esta competéncia implicou uma atitude reflexiva e
promotora de mudanga comportamental. A prevencgéo das IACS depende, em larga medida,
da consisténcia das praticas da equipa e da capacidade de promover uma cultura de
seguranga. Assim, procurei fomentar comportamentos de autoprotecéo e higiene, reforgando
boas praticas e mantendo uma postura de autocritica. Pequenas omissdes, como a falha na
higiene das maos ou a manipulacgdo inadequada de um dispositivo, podem quebrar a cadeia
de prevencao e comprometer o prognostico do doente critico. Deste modo, a prevencao da
infecdo assumiu-se n&o apenas como responsabilidade técnica, mas como compromisso ético

e profissional com a qualidade e seguranga dos cuidados.

Maximizar a intervengdo em prevengao e controlo da infecdo significou, para mim,
integrar conhecimento cientifico atualizado, cumprir normas, adaptar estratégias ao contexto
de trabalho e manter coeréncia técnica mesmo sob pressao. Exigiu capacidade de priorizagéo
e organizacgao do trabalho, assegurando que a necessidade de resposta em tempo util ndo

comprometia a qualidade e seguranga dos cuidados.

Independentemente da complexidade tecnoldgica envolvida, compreendi que a
seguranca da pessoa em situagao critica depende, muitas vezes, da consisténcia com que
sdo aplicadas medidas fundamentais. Esta aprendizagem revelou-se determinante para
consolidar uma pratica centrada na pessoa, sustentada na continuidade de cuidados através
de registos rigorosos e estruturados e na integragdo da prevencdo da infegdo como

componente indissociavel da qualidade dos cuidados do enfermeiro especialista.
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2.2.3. Dinamiza a resposta em situagbes de emergéncia, exceg¢ao e catastrofe, da

concecao a acao

A resposta a situagbes de catastrofe ou emergéncia multivitima constitui um dominio
de elevada complexidade organizacional e clinica, exigindo preparagéo estruturada,
conhecimento prévio dos planos institucionais e capacidade de operacionalizacdo célere,
coordenada e proporcional a magnitude do evento. A eficacia da gestdo destes cenarios
depende da articulacido entre os niveis local, distrital e nacional, bem como da capacidade
das instituicbes em mobilizar e redistribuir recursos humanos e materiais de forma racional,

evitando tanto a subutilizacdo como a sobrecarga dos meios disponiveis.

Nos servicos onde realizei estagio, encontra-se implementado um Plano de
Emergéncia Externa elaborado pela Comissédo de Catastrofe e Planeamento Hospitalar de
Emergéncia, cujo objetivo é garantir uma resposta eficaz perante um afluxo anormal de
vitimas ao Servigo de Urgéncia. Este plano prevé diferentes niveis de ativagéo, definidos em
funcdo da dimensdo e impacto do evento, implicando reorganizagao de areas assistenciais,
redefinicdo de circuitos e mobilizagdo progressiva de recursos adicionais. A existéncia de
niveis graduados de resposta traduz uma légica de proporcionalidade e escalabilidade,

essencial para assegurar eficiéncia operacional e segurancga clinica.

O enquadramento nacional da resposta a catastrofes encontra-se definido na Lei de
Bases da Protecao Civil (Lei n.° 27/2006), que estabelece como finalidade “prevenir riscos
coletivos inerentes a situacdes de acidente grave ou catastrofe, atenuar os seus efeitos e
proteger e socorrer as pessoas”. Este enquadramento reforca que a atuagao hospitalar se
integra num sistema mais amplo de protegao civil, articulado com o INEM, corpos de
bombeiros, forcas de seguranca e demais agentes de socorro. Assim, a resposta intra-
hospitalar ndo pode ser entendida de forma isolada, mas como parte de uma cadeia

coordenada de intervengao.

Durante os estagios, tomei conhecimento dos procedimentos integrados no Plano de
Seguranca das instituicées e identifiquei previamente saidas de emergéncia, equipamentos
de detegao e alarme de incéndio e meios de combate a incéndio. Esta familiarizagéo revela-
se fundamental, pois em contexto de emergéncia a resposta ndo pode depender da
improvisagao. A antecipagao organizacional constitui um dos pilares da seguranga, permitindo
que, perante uma ativagao real do plano, os profissionais atuem com clareza de fungoes e

conhecimento dos circuitos.
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A atuacao perante situagdes multivitima assenta em principios estruturantes, entre os
quais se destaca a triagem como instrumento organizador da resposta clinica. Em contexto
intra-hospitalar, o meu foco ndo se centrou numa analise aprofundada da Triagem de
Prioridades de Manchester, mas tive a oportunidade de revisitar os seus principios
estruturantes no Servigo de Urgéncia com os meus enfermeiros tutores. Embora a Triagem
de Manchester nido tenha sido concebida como sistema especifico de resposta a catastrofes,
a sua logica algoritmica de tomada de decisao contribui para a organizagéo do fluxo do servigo
e para a identificacdo precoce de situacbes potencialmente criticas. Esta tomada de
conhecimento permitiu-me também compreender que, apesar das diferencas metodoldgicas
entre triagem de urgéncia e triagem de catastrofe, ambas partilham o objetivo de otimizar

recursos escassos e definir prioridades de atendimento.

Em situacao de catastrofe, a triagem assume contornos distintos, orientando-se para
a maximizagao do numero de sobreviventes. Foi-me explicado pelos enfermeiros orientadores
o recurso a Triage Revised Trauma Score (TRTS) como instrumento de apoio a decisdo em

cenario de multiplas vitimas, em vigor no SU, reforcando a importancia da avaliagcao rapida.

Mais do que dominio técnico individual, a resposta a catastrofe depende da integragao
num sistema organizado, com fun¢des definidas, cadeia de comando clara e mecanismos de
coordenacéao eficazes. Demonstrar conhecimento “da concegéo a agao” significou, no meu
percurso, compreender o enquadramento legislativo e conhecer os planos institucionais e que

sustentam a atuagdo em contexto de emergéncia multivitima.

Esta aprendizagem reforcou em mim a consciéncia de que, em cenario de catastrofe,
o enfermeiro especialista assume um papel central na coordenagao dos cuidados, na tomada
de decisdo em contexto de recursos limitados e na garantia de seguranca das vitimas e da
equipa. A preparagdao antecipada e a capacidade de adaptacdo constituem pilares
fundamentais para uma resposta eficaz, estruturada e proporcional ao evento, traduzindo-se

numa atuacgao tecnicamente fundamentada perante situagdes de elevada complexidade.
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3. Reflexao final

A conclusdo deste percurso representa mais do que o término de uma etapa
académica. Traduz na consolidagcdao de uma identidade profissional progressivamente
construida na exigéncia, na reflexao e na responsabilidade. O Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, constituiu um
espaco privilegiado de crescimento, no qual teoria e pratica se entrelagaram de forma
continua, desafiando-me a integrar conhecimento cientifico e competéncia técnica em

contextos de elevada complexidade clinica.

Os estagios em Servico de Urgéncia e em Medicina Intensiva revelaram-se
complementares e estruturantes. No primeiro, fui confrontada com a necessidade de decidir
sob pressédo, priorizar em cenarios de imprevisibilidade e intervir em tempo util perante
situacgdes de risco iminente de vida. No segundo, aprendi a sustentar o cuidado no tempo, a
vigiar de forma sistematica, a antecipar complicagdes e a integrar tecnologia avangada numa
pratica que nao pode perder a centralidade na pessoa. Esta dualidade, o tempo curto da
emergéncia e o tempo prolongado da vigilancia intensiva, foi determinante para a

consolidacao das competéncias especializadas.

Ao longo deste percurso, compreendi que a competéncia do enfermeiro especialista
nao se limita a execucgdo técnica, por mais complexa que esta seja. Ela manifesta-se na
capacidade de mobilizar conhecimento de forma integrada, de interpretar sinais precoces de
deterioracao clinica, de fundamentar decisdes na melhor evidéncia disponivel e de agir com

consciéncia, mesmo quando o contexto impde rapidez e pressao.

A experiéncia com ventilacdo invasiva e n&o invasiva, monitorizagdo hemodinamica
avancgada, terapéutica vasoativa e terapias continuas de substituicdo renal exigiu de mim a
necessidade de um aprofundamento técnico rigoroso. Contudo, foi na articulagao entre estes
recursos tecnoldgicos e a humanizagao dos cuidados que senti maior crescimento. Cuidar de
uma pessoa sedada, ventilada e dependente de multiplos dispositivos implicou reconhecer a
existéncia de uma vulnerabilidade acrescida e reforcar a protecao da sua dignidade, mesmo

quando a comunicagao verbal n&o era possivel.

Simultaneamente, a pratica diaria evidenciou que a seguranga da pessoa em situagao
critica ndo depende apenas de intervengdes complexas, mas da aplicagdo sistematica e
criteriosa de medidas preventivas. A implementacgao consistente de estratégias de controlo de
infecdo, o cumprimento rigoroso dos feixes de interveng¢ao e a monitorizagdo permanente de

dispositivos invasivos reforgaram a ideia de que cuidados de qualidade resultam da coeréncia
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entre conhecimento, atitude e pratica, integrando-se de forma estruturante na minha forma de

planear, executar e avaliar o cuidado.

Nao tendo experiéncia prévia em contexto de urgéncia ou cuidados intensivos, este
percurso representou um verdadeiro desafio de adaptacdo e superagcao. A entrada em
ambientes marcados pela instabilidade clinica, pela tecnologia avangada e pela necessidade
de resposta célere exigiu de mim um esforgo adicional ao nivel da aprendizagem e uma
reorganizagao da minha forma de pensar o cuidado. Progressivamente, deixei de me centrar
apenas na execucgao técnica das intervencdes e passei a desenvolver uma pratica mais
analitica e fundamentada, apoiada no raciocinio clinico estruturado e na integragcdo da
evidéncia cientifica. Sinto que adquiri maior seguran¢ca na tomada de decisdo e uma
consciéncia mais clara do impacto das minhas intervengdes na evolugéo e prognostico da

pessoa em situacdo critica.

Concluo este ciclo formativo com a consciéncia de que a especializacdo nao
representa um ponto de chegada, mas um compromisso permanente com a exceléncia, a
atualizagao cientifica e a reflexao critica. Sinto-me hoje mais preparada para assumir o
exercicio profissional especializado, sustentado numa pratica que integra competéncia

técnica, rigor cientifico e responsabilidade ética perante a pessoa em situagao critica.

A vivéncia de situagdes clinicas envolvendo doentes com sépsis nos Servigos de
Urgéncia e de Medicina Intensiva, evidenciou a importancia da atuagcdo em tempo util e da
implementacdo de intervengdes precoces e estruturadas. Neste contexto, estratégias
organizacionais como a Via Verde Sépsis assumem particular relevancia, ao promoverem a
rapida identificacao e abordagem terapéutica destas situagcdes, nomeadamente através da
administracdo atempada de antibioterapia. A proximidade com estes casos suscitou a
necessidade de aprofundar esta tematica, constituindo o ponto de partida para o
desenvolvimento da componente de investigacdo apresentada na Parte Il do presente

relatorio.
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nos resultados clinicos de doentes com sépsis em contexto hospitalar: a
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Resumo

Introdugao: A sépsis constitui uma condi¢ao clinica tempo-dependente, associada a elevada
mortalidade e morbilidade, em que a administragado atempada de antibioterapia é considerada
uma intervencao determinante. No entanto, persistem inconsisténcias na literatura
relativamente ao impacto do tempo porta-antibiético nos desfechos clinicos, bem como
divergéncias metodoldgicas que dificultam a interpretacao dos resultados.

Objetivos: Mapear a evidéncia cientifica existente sobre a influéncia do tempo porta-
antibiodtico nos desfechos clinicos de pessoas com sépsis em contexto hospitalar.

Métodos: Foi desenvolvida uma Scoping Review, seguindo as orientagdes estabelecidas pelo
Joanna Briggs Institute. e orientada pelo modelo Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). A pesquisa foi
efetuada nas bases de dados PubMed, CINAHL e ProQuest, incluindo estudos publicados
entre 2009 e 2026. Foram incluidos estudos realizados em contexto hospitalar, envolvendo
adultos com sépsis. A selecao dos estudos foi realizada por dois revisores independentes.

Resultados: Foram incluidos 15 estudos. De forma geral, a evidéncia sugere que a
administracdo precoce de antibioterapia se associa a melhores desfechos clinicos,
particularmente em doentes com maior gravidade e aqueles com choque séptico. No entanto,
os resultados sao heterogéneos, sendo influenciados por fatores como a gravidade clinica, a
probabilidade de infecdo e a adequacdo da terapéutica. Verificaram-se também diferengas
relevantes na definicdo do “tempo zero” e nos intervalos temporais analisados, limitando a
comparabilidade entre estudos.

Conclusao: A evidéncia disponivel aponta para a importancia da administracdo atempada de
antibioterapia na sépsis, sobretudo em contextos de maior gravidade, embora a relagao entre
o tempo porta-antibiético e os desfechos clinicos nao seja uniforme. Os resultados reforgam
a necessidade de uma abordagem clinica individualizada, integrada e baseada na evidéncia,
bem como de maior padronizagdo metodoldégica em estudos futuros.

Palavras-chave: Sépsis; Tempo porta-antibiético; Antibioterapia; Desfechos clinicos; Scoping
review
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Abstract

Introduction: Sepsis is a time-dependent clinical condition associated with high mortality and
morbidity, in which timely administration of antibiotic therapy is considered a key intervention.
However, inconsistencies remain in the literature regarding the impact of door-to-antibiotic time
on clinical outcomes, as well as methodological divergences that hinder the interpretation of
results.

Objective: To map the available scientific evidence on the influence of door-to-antibiotic time
on clinical outcomes in patients with sepsis in a hospital setting.

Methods: A scoping review was conducted following the Joanna Briggs Institute guidelines
and guided by the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). The search was performed in the PubMed,
CINAHL, and ProQuest databases, including studies published between 2009 and 2026.
Studies conducted in hospital settings involving adult patients with sepsis were included. Study
selection was performed by two independent reviewers.

Results: A total of 15 studies were included. Overall, the evidence suggests that early
administration of antibiotic therapy is associated with better clinical outcomes, particularly in
patients with greater clinical severity and those with septic shock. However, results are
heterogeneous and influenced by factors such as clinical severity, probability of infection, and
appropriateness of therapy. Relevant differences were also identified in the definition of “time
zero” and in the time intervals analysed, limiting comparability between studies.

Conclusion: The available evidence highlights the importance of timely antibiotic
administration in sepsis, particularly in more severe cases, although the relationship between
door-to-antibiotic time and clinical outcomes is not consistent. The findings reinforce the need
for an individualized, integrated, and evidence-based clinical approach, as well as for greater
methodological standardization in future studies.

Keywords: Sepsis, Door-to-antibiotic time; Antibiotics; Clinical outcomes; Scoping review
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Introducgao

A sépsis e o choque séptico constituem importantes problemas de saude publica a
nivel mundial, estando associados a elevadas taxas de morbilidade, mortalidade e consumo
de recursos em saude. Estima-se que, em 2017, tenham ocorrido cerca de 48,9 milhdes de
casos de sépsis e 11 milhdes de mortes associadas, correspondendo a aproximadamente
19,7% de todas as mortes a nivel global (Rudd et al., 2020; Kim et al., 2024). Para além do
impacto epidemiolégico, a sépsis representa também uma das condi¢cdes clinicas mais

dispendiosas tratadas em ambiente hospitalar (Rhee et al., 2017).

A escolha desta tematica surge no contexto da pratica clinica desenvolvida durante os
ensinos clinicos, onde a abordagem a pessoa com sépsis evidenciou a importancia de uma
atuacado em tempo util. A relevancia atribuida a administracao precoce de antibioterapia, bem
como o enquadramento em estratégias organizacionais como a Via Verde Sépsis, destacaram
0 papel do tempo porta-antibioético como possivel determinante dos desfechos clinicos. Neste
sentido, emergiu a necessidade de analisar a evidéncia cientifica disponivel sobre esta

tematica.

A abordagem a sépsis € amplamente reconhecida como tempo-dependente, sendo a
identificagdo precoce e a implementacdo atempada de intervencbes terapéuticas fatores
determinantes para a melhoria dos desfechos clinicos (Evans et al.,, 2021). Entre estas
intervencgdes, a administragdo de antibioterapia adequada em tempo oportuno assume um
papel central no controlo da infegdo e na reducéo da progressao para disfungédo organica e
choque séptico. Diversos estudos observacionais demonstram que atrasos na administragédo
de antibidticos se associam a aumento da mortalidade e a piores resultados clinicos
(Sanguanwit et al., 2022).

As recomendacgdes internacionais da Surviving Sepsis Campaign de 2021 reforcam a
importancia da administracdo precoce de antimicrobianos, idealmente na primeira hora apés
o0 reconhecimento de sépsis ou choque séptico, especialmente em situagcdes de maior
gravidade (Evans et al., 2021). Contudo, persistem divergéncias na literatura quanto ao
intervalo temporal 6timo para a administracdo de antibioterapia e quanto a definicdo do
momento inicial de referéncia para contabilizacdo do tempo, nomeadamente entre 0 momento
de triagem no servigo de urgéncia e o reconhecimento clinico da sépsis. Estas diferencas
metodoldgicas dificultam a comparagdo entre estudos e contribuem para resultados
inconsistentes relativamente ao impacto do tempo porta-antibiético nos desfechos clinicos
(Ascuntar et al., 2020).
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O servigo de urgéncia constitui frequentemente o principal ponto de entrada hospitalar
para pessoas com sépsis, sendo o local onde ocorre a suspeita diagndstica inicial e o inicio
da abordagem terapéutica (Kim et al., 2024; Rodriguez et al., 2025). Neste contexto, a
implementacédo das intervengcdes recomendadas depende ndo apenas da decisdo clinica
individual, mas também de fatores organizacionais, incluindo a estrutura dos processos
assistenciais, a existéncia de protocolos clinicos e a disponibilidade de recursos humanos.
Em Portugal, a Via Verde Sépsis, implementada pela Direcao-Geral da Saude, representa
uma estratégia organizacional destinada a promover a identificagdo precoce e a
implementagdo atempada das intervengdes terapéuticas recomendadas (Diregdo-Geral da
Saude, 2017).

Adicionalmente, os enfermeiros desempenham um papel determinante na detecao
precoce de sinais e sintomas de sépsis, na priorizacao clinica, na ativacdo de protocolos
institucionais e na execucao de intervengdes iniciais, incluindo a colheita de exames e a
administracdo de terapéutica. Fatores organizacionais, como o racio doente-enfermeiro e o
contexto de trabalho em enfermagem, tém sido associados a adesao a protocolos de sépsis

e aos resultados clinicos dos doentes (Dierkes et al., 2022).

Perante a magnitude epidemiolégica da sépsis e a natureza tempo-dependente da sua
abordagem terapéutica, torna-se essencial compreender de forma sistematizada de que modo
o tempo até a administragao de antibiético influencia o desfecho clinico. Esta compreensao é
fundamental para orientar decisbes clinicas, otimizar processos assistenciais e promover

intervengdes mais eficazes em contextos de elevada complexidade.

A escolha desta tematica emergiu em contexto da pratica clinica, onde a abordagem
a pessoa com sépsis e a implementacdo de estratégias como a Via Verde Sépsis

evidenciaram a relevancia do tempo porta-antibidtico.
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1. Enquadramento teérico

A sépsis constitui a principal causa de morte por infegdo, especialmente quando nao
€ reconhecida e tratada prontamente, pelo que o seu reconhecimento exige atenc¢ao urgente
(Singer et al., 2016) e é descrita como uma das condigbes mais dispendiosas tratadas em
hospitais (Rhee et al., 2017).

A redefinicdo conceptual proposta pelo consenso Sepsis-3 representou uma mudanca
importante, ao abandonar a antiga centralidade dos critérios de resposta inflamatdria
sistémica (Singer et al., 2016). De acordo com o Third International Consensus Definitions for
Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), a sépsis € definida como uma disfungdo orgénica
ameacadora da vida provocada por uma resposta desregulada do hospedeiro a infegéo
(Singer et al., 2016). O choque séptico é considerado um subgrupo da sépsis, caracterizado
por alteragdes circulatérias e celulares/metabdlicas suficientemente profundas para aumentar
substancialmente a mortalidade. Clinicamente, identifica-se pela presenca de sépsis
associada a hipotensao persistente que requer vasopressores para manter uma pressao
arterial média (PAM) = 65 mmHg e niveis de lactato sérico > 2 mmol/L (18 mg/dL), apesar de
adequada ressuscitagao volémica. Com base nestes critérios, a mortalidade hospitalar

associada ao choque séptico ultrapassa os 40% (Singer et al., 2016).

A sépsis esta associada a uma elevada mortalidade intra-hospitalar, tendo sido
identificada em 6,0% das hospitalizagdes e em 34,7% dos casos de morte hospitalar, sendo
responsavel por um elevado consumo de recursos hospitalares, pela necessidade de
internamento em servicos de medicina intensiva e aumento da duracdo do internamento
hospitalar (Rhee et al., 2017).

O conceito original de sépsis como infegdo associada a pelo menos 2 dos 4 critérios
de SIRS (Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica) focava-se exclusivamente no
excesso de inflamagdo. No entanto, a validade do SIRS como descritor da fisiopatologia da
sépsis tem sido questionada (Singer et al., 2016). De acordo com os critérios previamente
propostos para a SIRS, considerava-se a sua presenga quando existiam pelo menos dois dos
seguintes critérios clinicos ou laboratoriais: temperatura corporal superior a 38°C ou inferior a
36°C, frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos por minuto, frequéncia respiratoria
superior a 20 ciclos por minuto ou PaCO, inferior a 32 mmHg, e contagem de leucécitos
superior a 12000/mm?3, inferior a 4000/mm? ou com mais de 10% de formas imaturas (Bone et
al., 1992 citin Singer et al., 2016). Atualmente, reconhece-se que a sépsis envolve a ativacao

precoce tanto de respostas proé-inflamatérias como anti-inflamatérias, juntamente com
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alteragcbes nos sistemas cardiovascular, neuronal, autonédmico, hormonal, bioenergético,

metabdlico e de coagulagao, todas com relevancia progndstica (Singer et al., 2016).

A importancia do tempo na administracdo de antibioterapia na sépsis encontra
fundamento na sua fisiopatologia. Esta condigcdo complexa pode provocar a deterioracao de
multiplos parametros inflamatérios e de stress oxidativo, conduzindo a disfuncao
multiorganica, choque séptico e morte (Singer et al., 2016 cit in Srdi¢ et al., 2024). A disfungao
multiorganica desenvolve-se como consequéncia clinica de diversos fatores fisiopatoldgicos,
correspondendo a uma faléncia aguda e potencialmente reversivel de dois ou mais 6rgaos
(Gourd et al. (2020) cit in Srdi¢ et al., 2024).

O inicio e a gravidade da disfungdo organica induzida pela sépsis dependem de
multiplos fatores, incluindo a idade do doente, o estado do sistema imunitario, as
comorbilidades e as caracteristicas do agente patogénico, nomeadamente o tipo, a viruléncia

e o local da infegao primaria (Caraballo et al., 2019 cit in Srdi¢ et al., 2024).

A resposta inflamatéria na sépsis € mediada pela ativacdo de vias intracelulares
complexas, que desempenham um papel central nas fases iniciais da inflamacao,
promovendo a expressao de mediadores pré-inflamatorios (Srdi¢ et al., 2024). A ativagao
destas vias resulta numa amplificagdo da resposta inflamatéria, com produgéo em cascata de
citocinas proé-inflamatérias. No entanto, quando desregulada, esta resposta pode conduzir a

ativacao celular excessiva, dano tecidular e necrose (Srdic¢ et al., 2024).

Na sépsis, a inflamacéo inicial aumenta a producao de espécies reativas de oxigénio
(ROS), levando a stress oxidativo. O excesso de ROS causa dano celular e ativa ainda mais
a inflamacgéo, criando um ciclo de amplificacao. Simultaneamente, ha disfungao mitocondrial
e producao de espécies reativas de azoto, o que agrava o dano. Isto resulta em faléncia
energética celular, diminuicado da utilizacdo de oxigénio (hipoxia citopatica) e contribui para a
gravidade da doenca (Srdi¢ et al., 2024). Neste contexto, a rapida progressdo destes
mecanismos fisiopatolégicos ajuda a compreender a importdncia de uma intervencéo
terapéutica precoce, nomeadamente no controlo da infecdo através da administracéo

atempada de antibioterapia.

A gravidade da disfuncdo organica na sépsis tem sido avaliada através de varios
sistemas de pontuacdo que quantificam as alteracbes com base em achados clinicos, dados
laboratoriais ou intervencdes terapéuticas. O sistema de pontuacdo mais utilizado é o
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), originalmente designado Sepsis-related Organ

Failure Assessment, que avalia o grau de disfuncao de diferentes sistemas orgénicos. Um
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score SOFA mais elevado esta associado a uma maior probabilidade de mortalidade, uma
vez que o sistema classifica as alteragbes por 6rgao e considera também intervencgdes
clinicas. Para o calculo completo do score sdo necessarios varios parametros laboratoriais,
nomeadamente PaO,, contagem de plaquetas, niveis de creatinina e bilirrubina (Singer et al.,
2016). Um SOFA = 2 associa-se a uma mortalidade hospitalar superior a 10% (Singer et al.,
2016).

Para contextos fora de Unidade de Cuidados Intensivos, servicos de urgéncia e
enfermarias, o Sepsis-3 propbds 0 qSOFA (quick SOFA) como ferramenta clinica simples de
identificacdo de doentes com suspeita de infecdo e maior probabilidade de evolugao
desfavoravel. O qSOFA considera trés critérios: frequéncia respiratéria = 22/min, alteragao do
estado mental e presséao arterial sistélica < 100 mmHg; a presenca de pelo menos 2 critérios
sugere maior risco de internamento prolongado em servigos de cuidados intensivos ou morte
hospitalar (Singer et al., 2016). Importa, contudo, sublinhar que o qSOFA foi concebido
sobretudo como um alerta a cabeceira do doente, para desencadear investigagdo adicional
de disfungéo organica e eventual escalada terapéutica, e ndo como definicao diagndstica de

sépsis (Singer et al., 2016).

A sépsis e o choque séptico constituem importantes problemas de saude publica,
afetando milhdes de pessoas em todo o mundo todos os anos, apresentando elevadas taxas
de mortalidade, estimando-se que entre um em cada trés doentes com sépsis e um em cada
seis doentes com choque séptico venha a falecer. A identificacdo precoce e a implementacao
de medidas terapéuticas adequadas nas primeiras horas apos o desenvolvimento da sépsis
s&o determinantes para melhorar os resultados clinicos e reduzir a mortalidade (Evans et al.,
2021).

A Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2021 reforga que a sépsis e o choque séptico sdo
emergéncias meédicas, pelo que o tratamento e a ressuscitagdo devem comecgar
imediatamente apds o reconhecimento clinico (Evans et al., 2021). Segundo a SSC 2021, a
abordagem inicial da sépsis assenta no reconhecimento precoce, na ressuscitagao
hemodinamica, na avaliagdo da perfusdo tecidular e no controlo rapido da infegao,
nomeadamente através da administracao atempada de antimicrobianos e da identificacdo do

foco infecioso.

Entre as medidas iniciais, as recomendacdes internacionais sugerem a administragéo
de, pelo menos, 30 mL/kg de cristaloides intravenosos nas primeiras 3 horas nos doentes com
hipoperfusdo induzida por sépsis ou choque séptico. Apds esta reposicdo inicial, a

fluidoterapia deve ser reavaliada com base em medidas dindmicas de responsividade a
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fluidos, como a elevagao passiva dos membros inferiores, a variagdo do volume sistdlico, a
variacao da pressao de pulso ou a ecocardiografia, evitando tanto a hipoperfusdo como a
sobrecarga hidrica (Evans et al.,, 2021). As guidelines recomendam também que a
ressuscitacao seja guiada pela redugao do lactato, quando este esta elevado, e admitem o
tempo de preenchimento capilar como medida complementar de perfusdo em choque séptico
(Evans et al., 2021).

A SSC 2021 recomenda uma PAM-alvo inicial de 65 mmHg nos doentes com choque
séptico sob vasopressores, em vez de metas mais elevadas, por ndo se demonstrar beneficio
consistente em mortalidade com alvos superiores e por existir maior risco de efeitos adversos,
nomeadamente arritmias (Evans et al., 2021). Quando s&o necessarios vasopressores, a
noradrenalina é recomendada como agente de primeira linha (Evans et al., 2021). Nos casos
de choque séptico com necessidade persistente de vasopressores, as guidelines sugerem
ainda o uso de corticosteroides intravenosos, tipicamente Hidrocortisona 200 mg/dia, pelo
efeito favoravel na resolugdo mais rapida do choque, embora sem beneficio inequivoco na
mortalidade (Evans et al., 2021).

A antibioterapia constitui uma intervencgao central na abordagem terapéutica da sépsis.
Dados atuais indicam que cada hora de atraso na administracao de antibiéticos a pacientes
com sépsis e choque séptico aumenta a taxa de mortalidade, o tempo de internamento

hospitalar e o risco de lesao renal aguda e lesdo pulmonar aguda (Sanguanwit et al., 2022).

A SSC recomenda que, em adultos com suspeita de choque séptico ou elevada
probabilidade de sépsis, os antimicrobianos sejam administrados imediatamente, idealmente
na primeira hora apés o reconhecimento da mesma (tempo zero). Nos casos de suspeita de
sépsis sem choque, deve ser realizada uma avaliagao clinica rapida para distinguir causas
infeciosas de causas nao infeciosas de doencga aguda, devendo a antibioterapia ser iniciada
até 3 horas se a suspeita se mantiver elevada (Evans et al., 2021). As hemoculturas e outros
exames microbioldgicos devem ser colhidos antes da administragdo da antibioterapia, desde
que isso ndo implique atraso substancial, definido nas recomendagdes prévias mantidas em

vigor como inferior a 45 minutos (Evans et al., 2021).

Apesar da importancia da administragcao precoce de antimicrobianos na sépsis, esta
deve ser ponderada devido aos potenciais riscos da sua utilizagcao desnecessaria em doentes
sem infe¢do. O diagndstico de sépsis pode ser dificil, uma vez que a doenga pode apresentar-
se de forma subtil e algumas situagbes inicialmente suspeitas de sépsis correspondem,

posteriormente, a condigdes nao infeciosas. Assim, a avaliagdo da probabilidade de infegdo e
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da gravidade clinica do doente com suspeita de sépsis deve orientar a necessidade e a

urgéncia da administragdo de antimicrobianos (Evans et al., 2021).

Em 2020, a Infectious Diseases Society of America (IDSA) manifestou preocupacoes
relativamente a definicdo do tempo zero e a dificuldade associada ao diagnéstico inicial de
sépsis (Rhee et al., 2021 cit in Sanguanwit et al., 2022). Nesse contexto, a IDSA reviu a
medida de qualidade National Severe Sepsis and Septic Shock Early Management Bundle
(SEP-1), recomendando o uso de antibidticos de largo espetro em casos de choque séptico e
a administracdo de antibioterapia empirica o mais precocemente possivel nos casos de
sépsis, tendo em conta que diversas patologias podem mimetizar esta condigdo (Sanguanwit
et al., 2022).

Carneiro et al. (2016) discordam da eliminagao do conceito de SIRS e da utilizagao do
SOFA como critério para definir sépsis, defendendo que a exigéncia de disfungédo organica
pode conduzir a um diagndstico mais tardio. Os autores argumentam que a disfungédo de
orgaos constitui sobretudo um indicador de gravidade e ndo necessariamente um critério
diagnéstico, alertando que assumir que apenas existe sépsis quando ja ha disfungéo organica
pode atrasar o reconhecimento da doenga e comprometer o tratamento precoce.
Adicionalmente, referem que os critérios de SIRS, apesar de apresentarem elevada
sensibilidade e menor especificidade, funcionam como sinais de alerta clinico facilmente

identificaveis e uteis no reconhecimento inicial de doentes em risco (Carneiro et al., 2016).

E relevante notar que, embora o qSOFA tenha sido valorizado no Sepsis-3 como
instrumento de alerta clinico, a SSC 2021 recomenda contra a sua utilizagdo como ferramenta
Unica de rastreio, por apresentar maior especificidade, mas menor sensibilidade quando
comparado com outros instrumentos como SIRS, NEWS ou MEWS (Evans et al., 2021). O
gSOFA pode ser util como marcador de gravidade, mas nao deve substituir uma avaliagdo

clinica abrangente nem protocolos institucionais de dete¢ao precoce.

As recomendacgdes internacionais da SSC 2021 defendem que os hospitais
implementem programas institucionais de melhoria da qualidade na abordagem a sépsis,
incluindo estratégias de rastreio em doentes agudos e protocolos padronizados de tratamento,
com o objetivo de promover o reconhecimento precoce e a intervengao terapéutica atempada
(Evans et al., 2021). Em Portugal, estas recomendacdes encontram-se refletidas na Via Verde
Sépsis, implementada pela Direcao-Geral da Saude, que estabelece um circuito estruturado
para a identificacdo, avaliagcdo e tratamento precoce da sépsis nos servicos de saude
(Diregao-Geral da Saude [DGS], 2017).
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A Norma da Direcdo-Geral da Saude n.° 010/2016, atualizada em 2017, enquadra a
abordagem a sépsis através da Via Verde Sépsis no Adulto, reforcando a necessidade de
uma resposta estruturada e temporalmente sensivel em todo o sistema de urgéncia. A norma
determina que todos os servigos de urgéncia disponham de uma equipa de sépsis, constituida
por, pelo menos, um médico e um enfermeiro, e organiza a resposta em quatro passos
sequenciais: identificagdo precoce de caso suspeito, confirmagédo do caso, algoritmo basico

de avaliagao e terapéutica e algoritmo avangado de avaliagao e terapéutica (DGS, 2017).

Segundo a DGS, o caso suspeito de Via Verde Sépsis corresponde a presenga de um
critério de presuncao de infegdo, associado a pelo menos um critério de inflamagao sistémica
(confusdo/alteragdo do estado de consciéncia, frequéncia cardiaca > 90 bpm com aumento
do tempo de preenchimento capilar, ou frequéncia respiratoéria > 22 cpm). Ja o caso
confirmado exige, além dessa suspeita, a auséncia de critérios de exclusao e a presenca de,
pelo menos, um critério de gravidade, nomeadamente hiperlactacidémia > 2 mmol/L,

hipotensao arterial com TAS < 90 mmHg ou hipoxemia (DGS, 2017).

A norma portuguesa esta alinhada com as principais recomendagdes internacionais
ao enfatizar a importancia da intervencdo terapéutica precoce. No algoritmo basico,
determina-se a administragdo de cristaloides até 20-30 mL/kg em 15 minutos, oxigénio e
gasometria com lactato também nos primeiros 15 minutos, e a realizagdo de hemoculturas e
administracdo de antibiético adequado até aos 60 minutos apds a identificacdo do caso
suspeito (DGS, 2017). No algoritmo avancgado, tutelado diretamente por um médico do SMI,
prevé-se o recurso a noradrenalina para manter PAM > 65 mmHg, utilizac&o de cateter arterial
e venoso central, ventilagdo mecanica quando indicada, dobutamina em contexto de
hipoperfusdo com disfung¢ao cardiaca, corticosteroides na hipotenséo refrataria e controlo do

foco sético nas primeiras 6 horas (DGS, 2017).

A importancia desta norma torna-se ainda mais evidente quando enquadrada na
realidade epidemiolégica nacional. A DGS refere que 22% a 24% dos internamentos em SMI
em Portugal se devem a sépsis adquirida na comunidade, associando-se estes casos a
mortalidade hospitalar global de 38%, valor que sobe para 49%-51% nos doentes com choque
séptico (DGS, 2017). Cada hora de atraso na administragdo de antibioterapia apropriada em
sépsis grave ou choque séptico reduz a probabilidade de sobrevivéncia, o que justifica a
criagao de circuitos organizados e indicadores de desempenho especificos, como o tempo até

ao doseamento de lactato sérico e até a administracado do primeiro antibidtico (DGS, 2017).

O servico de urgéncia constitui, frequentemente, o principal ponto de entrada

hospitalar para pessoas com sépsis (Kim et al., 2024, p. 2). Este servigco representa um elo
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fundamental, sendo o local em que ocorre a suspeita diagnostica, identificagcdo do foco
infecioso e inicio da abordagem terapéutica, sendo que a rapidez na implementagao das
intervencdes terapéuticas influencia a evolugéo clinica e o prognéstico do doente (Rodriguez
et al., 2025, p. 45).

A adeséo as intervengdes recomendadas na abordagem da sépsis tem sido associada
areducéo da mortalidade em pessoas com sépsis. No entanto, a implementacao generalizada
destas intervengdes tem sido associada a controvérsia (Ascuntar et al., 2020). Persiste debate
sobre qual o intervalo temporal de administragéo 6timo (1 hora vs. 3 horas) e qual o momento
inicial de referéncia para contabilizagao (admisséo/triagem no servigo de urgéncia vs.
reconhecimento clinico da sépsis), o que dificulta a comparagao entre estudos e contribui para
resultados inconsistentes (Ascuntar et al., 2020). Em paralelo, a implementacao de estratégias
de antibioterapia precoce enfrenta desafios de ordem logistica e clinica, incluindo risco de
prescrigdo inadequada quando o diagndstico é incerto, bem como preocupagdes relacionadas

com resisténcia antimicrobiana e eventos adversos (Ascuntar et al., 2020).

Os protocolos clinicos constituem uma estratégia comum para melhorar os resultados
em saude (Dierkes et al., 2022). Estes protocolos definem intervengdes clinicas essenciais
baseadas em consenso. A evidéncia cientifica subjacente aos protocolos clinicos de sépsis
indica que os resultados clinicos podem melhorar quando existe elevada adesdo as
intervencbes recomendadas (Dierkes et al., 2022). No entanto, a adesao aos protocolos de
sépsis apresenta variabilidade significativa entre hospitais, sendo o contexto organizacional
um fator relevante que influencia os processos de cuidados e os resultados clinicos (Dierkes
et al., 2022).

Uma vez que muitos outros processos patolégicos apresentam manifestagdes
semelhantes ou sobrepostas, a sépsis pode ser dificil de reconhecer (Hung et al., 2020 cit in
Gomez et al., 2025). Além disso, as melhores praticas no tratamento da sépsis estdo em
constante evolugéo e sdo frequentemente objeto de debate entre especialistas (Rothman et
al., 2017 cit in Gomez et al., 2025).

Os enfermeiros desempenham um papel essencial na prestacdo de cuidados a
pessoas com sépsis, pois encontram-se numa posi¢ao privilegiada para reconhecer sinais e
sintomas e implementar intervengdes terapéuticas no contexto da abordagem inicial da sépsis
(Martins et al., 2025). Uma resposta interprofissional liderada por enfermeiros a critérios
aceites de identificacao da sépsis aumenta o envolvimento da equipa de enfermagem e dos
meédicos, melhora os resultados relacionados com a mortalidade dos doentes com sépsis e

também os resultados reportados a nivel hospitalar (Gomez et al., 2025).
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O rastreio e o reconhecimento precoces da sépsis constituem componentes criticos
associados aos resultados clinicos dos doentes, uma vez que o tratamento precoce e a
adesao aos bundles de sépsis contribuem para reduzir as taxas de morbilidade e mortalidade

decorrentes das complicacdes desta condicao (Levy et al., 2015 cit in Moore et al., 2019).

Os desafios relacionados com a implementacao dos bundles de sépsis no servico de
urgéncia podem incluir atraso no diagnéstico ou no rastreio, atraso no inicio da antibioterapia
e da administracdo de fluidoterapia intravenosa, bem como dificuldades de comunicagao
durante as transi¢cdes de cuidados e na transferéncia de responsabilidade entre profissionais
de saude (Cronshaw et al., 2011 cit in Moore et al., 2019).

Neste contexto, torna-se relevante analisar a associacdo entre o tempo porta-
antibidtico e os desfechos clinicos em pessoas com sépsis, considerando a importancia da
administracdo atempada da antibioterapia e a variabilidade dos resultados descritos na

literatura cientifica.
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2. Metodologia

A exceléncia na pratica de enfermagem resulta da integracdo de conhecimentos
cientificos e competéncias interpretativas, integradas no raciocinio, no julgamento e na
atividade relacional que acompanham a execucao dessas funcgdes, através das quais os
enfermeiros chegam a compreender o complexo processo de busca da saude e de apoio a
cura, tal como se manifesta numa diversidade infinita de identidades, contextos e situagoes
humanas (Thorne, 2023).

Nas ultimas décadas, a pratica baseada na evidéncia (Evidence-Based Practice —
EBP) tornou-se um padrao amplamente reconhecido na prestacéo de cuidados de saude. A
tomada de decisbes baseada na evidéncia (Evidence-Based Decision Making — EBDM) visa
reduzir a variabilidade na pratica clinica, melhorar a qualidade dos cuidados, otimizar os
resultados dos doentes e reduzir custos nos sistemas de saude (Melnyk & Fineout-Overholt,
2019 cit. in Connor et al., 2023). A implementagao da EBP tem sido associada a melhorias
significativas nos resultados clinicos e a um retorno positivo do investimento para instituicbes
de saude (Connor et al., 2023). Neste sentido, cada profissional de saude tem a
responsabilidade profissional e ética de prestar cuidados especializados na sua area de
atuacao, o que implica a integracao da melhor evidéncia cientifica disponivel na pratica clinica
(Connor et al., 2023). A presente revisdo enquadra-se nesta perspetiva, centrando-se na
influéncia do tempo porta-antibiético na mortalidade e morbilidade de pessoas com sépsis em

contexto hospitalar.

A presente revisdo teve por base as diretrizes preconizadas pelo Joanna Briggs
Institute (JBI), destacando a relevancia do rigor metodolégico na condugdo da mesma (Peters
et al., 2020) e foi suportada pelo modelo Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews
and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). O objetivo do PRISMA-
ScR é ajudar os leitores a compreender melhor a terminologia relevante, os conceitos
fundamentais e os elementos essenciais a relatar nas revisdes exploratérias (Tricco et al,
2018).

Este capitulo descreve o percurso metodoldgico adotado, incluindo o tipo de estudo, a
formulagao da questao de investigacao, os critérios de elegibilidade, a estratégia de pesquisa,
0 processo de selecdo dos estudos e os procedimentos de extragdo e apresentacdo dos

dados.



76

2.1. Tipo de estudo

Atendendo a heterogeneidade existente na literatura quanto a definicdo do tempo
porta-antibidtico e ao seu impacto nos desfechos clinicos em doentes com sépsis, considerou-

se adequada a realizacdo de uma scoping review (ScR).

A scoping review, um tipo de sintese de conhecimento, segue uma abordagem
sistematica para mapear a evidéncia sobre um tema e identificar os principais conceitos,
teorias, fontes e lacunas de conhecimento (Tricco et al., 2018). Este tipo de estudo pode
clarificar conceitos ou definicbes-chave presentes na literatura e identificar caracteristicas ou
fatores centrais relacionados com um determinado conceito, incluindo aqueles associados a

investigacao metodoldgica (Pollock et al., 2023).

De acordo com o JBI, a condugédo de uma scoping review segue uma estratégia de
pesquisa estruturada em trés etapas, semelhante a utilizada em revisdes sistematicas,

permitindo identificar de forma abrangente a literatura relevante (Peters et al., 2015).

Assim, esta revisao pretende mapear a evidéncia cientifica existente sobre a influéncia
do tempo porta-antibiético nos resultados clinicos de doentes com sépsis em contexto

hospitalar.

2.2. Questao de investigacao e critérios de inclusao e exclusao

Todas as revisdes conduzidas segundo a metodologia do JBI, incluindo as scoping
reviews, comegam com o desenvolvimento de um protocolo previamente definido, no qual sdo
estabelecidos os critérios de inclusdao e exclusdo claramente relacionados com a(s)
questao(oes) de revisdo. Uma revisao sistematica tipica procura responder a uma questao
especifica (ou a uma série de questdes), com base em critérios de inclusdo muito precisos
(Aromataris et al., 2024). Ao contrario das revisdes sistematicas tradicionais, que procuram
responder a questdes muito especificas, as scoping reviews apresentam um ambito mais

amplo e critérios de elegibilidade menos restritivos (Aromataris et al., 2024).

O primeiro passo no inicio de uma revisado consiste em decompor a questao de revisao
nos seus conceitos-chave (Aromataris et al., 2024). Diversas mnemonicas tém sido utilizadas
para estruturar questbes de investigagdo, sendo a mais conhecida o modelo PICO
(Populagéo, Intervengédo, Comparagcao e Outcome/Resultado). No entanto, o Joanna Briggs

Institute (JBI) também recomenda outras estruturas, dependendo do tipo de questdo de
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revisdo, incluindo PCC (Populagao, Conceito e Contexto), PICo (Populagao, fendbmeno de
interesse e Contexto), CoCoPop (Condi¢do, Contexto e Populagao) ou PIRD (Populagao,

teste indice, teste de referéncia e diagndstico) (Aromataris et al., 2024).

O enquadramento PCC (Populagao, Conceito e Contexto) é recomendado como guia
para a construgcao de objetivos claros e significativos, bem como para a definicao dos critérios
de elegibilidade numa scoping review. Assim, os potenciais elementos de dados de interesse

podem ser estruturados com base neste enquadramento PCC (Pollock et al., 2023).

Assim, a construgdo e formulagdo da questdo desta presente revisdo seguiram o

formato estruturado PCC, conforme ilustrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Mnemonica da estratégica PCC

Mnemédnica

P (Participantes) Pessoas adultas (> 18 anos) diagnosticadas com sépsis ou choque
séptico.

C (Conceito) Tempo porta-antibiético, entendido como o intervalo entre a
admissao no servigo de saude e a administragdo da primeira dose
de antibidtico.

C (Contexto) Hospitalar

Tendo por base a estratégia PCC anteriormente referida, foi formulada a seguinte
questao de revisao: Qual é a evidéncia disponivel sobre a influéncia do tempo porta-antibibtico

nos resultados clinicos de doentes com sépsis em contexto hospitalar?

Como questbes secundarias, definiram-se:

¢ Quais sao os intervalos de tempo utilizados na literatura para a administracao de
antibioterapia em doentes com sépsis em contexto hospitalar?
e Qual é a relagao descrita entre o tempo porta-antibidtico e os desfechos clinicos?

e Quais as principais limitagdes identificadas na literatura relativamente a esta tematica?
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2.3. Tipos de fontes de evidéncia

A selecao das fontes de informacdo pode incluir qualquer tipo de literatura existente.
Os revisores podem optar por manter a fonte de informagao “aberta”, de modo a permitir a
inclusdo de todos os tipos de evidéncia disponiveis. Em alternativa, podem decidir impor

limites quanto aos tipos de fontes a incluir (Aromataris et al., 2024).

A estratégia de pesquisa para uma scoping review deve, idealmente, procurar ser o
mais abrangente possivel, de forma a identificar tanto fontes primarias de evidéncia

publicadas como nao publicadas, bem como revisées (Aromataris et al., 2024).

Na presente revisdo foram incluidos estudos quantitativos primarios de natureza
observacional, nomeadamente estudos de coorte prospetivos e retrospetivos, realizados em
contexto hospitalar, frequentemente multicéntricos e baseados em registos clinicos. Foram
também incluidas analises secundarias de bases de dados clinicas e, pontualmente, estudos

caso-controlo.

Foram excluidos estudos qualitativos, revisdes de literatura e resumos de conferéncias

Ou congressos.

2.4. Estratégia de pesquisa

Tal como acontece com todas as revisdes sistematicas bem conduzidas, deve ser
elaborado um protocolo, antes de se realizar a scoping review. O protocolo deve detalhar os
critérios que os revisores pretendem utilizar para incluir e excluir fontes de evidéncia, bem
como para identificar quais os dados relevantes e de que forma esses dados serdo extraidos

e apresentados (Aromataris et al., 2024).

A estratégia de pesquisa utilizada foi desenvolvida de acordo com a abordagem em
trés etapas recomendada pelo JBI. Numa primeira fase, foi realizada uma pesquisa preliminar
em bases de dados relevantes, com o objetivo de identificar termos utilizados nos titulos,
resumos e descritores dos artigos relacionados com a tematica em estudo. Esta pesquisa
inicial permitiu identificar palavras-chave e termos de indexacgéo relevantes, os quais foram

posteriormente utilizados na construgao da estratégia de pesquisa definitiva.

Numa segunda fase, foi realizada uma pesquisa abrangente utilizando os descritores

e palavras-chave previamente identificados, combinados através de operadores booleanos
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(AND e OR). Sempre que aplicavel, foram utilizados descritores controlados do Medical
Subject Headings (MeSH), bem como termos livres relacionados com os conceitos de sépsis,

administragédo de antibidticos e tempo até a terapéutica antibiotica.

Por fim, numa terceira etapa, foram analisadas as listas de referéncias dos artigos
incluidos, com o objetivo de identificar estudos adicionais potencialmente relevantes para a

revisao.

A pesquisa foi realizada no dia 3 de margo de 2026 nas seguintes bases de dados

eletrénicas:
e PubMed;
e CINAHL;

e ProQuest.

Nao foram consultadas outras bases de dados adicionais, uma vez que se considerou
que as bases selecionadas permitiram identificar um corpo de evidéncia considerado
adequado, relevante e suficiente para mapear o fenédmeno em estudo. Foram aplicados limites
de idioma, incluindo apenas estudos publicados em inglés, portugués e espanhol, bem como
um limite temporal compreendido entre 2009 e 2026. A definicao deste intervalo temporal teve
por base o ano de implementacao da Via Verde Sépsis em Portugal (2009), marco relevante

na organizagao da resposta clinica a sépsis no contexto nacional.

Nao foram aplicadas restricdes geograficas ou culturais.

Foram excluidos estudos cujo texto integral n&o se encontrava disponivel
gratuitamente, bem como estudos cuja populagéo incluia populagéo pediatrica e gravidas ou

exclusivamente doentes oncolégicos, por ndo se enquadrarem no dmbito da presente revisao.

No total, foram identificados 1413 artigos nas bases de dados consultadas, distribuidos
da seguinte forma: a PubMed obteve 866 resultados, a CINAHL obteve 270 resultados e a
ProQuest identificou 277 resultados. As expressdes de pesquisa utilizadas em cada base de

dados e o nueros de artigos encontram-se apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 — Estratégia de pesquisa nas bases de dados

Base de

dados

Expressao de pesquisa

Resultados
obtidos

PubMed

(("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[Title/Abstract] OR "blood
poisoning"[Title/Abstract] OR "bloodstream infection"[Title/Abstract] OR
"pyaemia"[Title/Abstract] OR "pyemia"[Title/Abstract] OR "pyohemia"[Title/Abstract]
OR "septicemia"[Title/Abstract]) AND ("anti bacterial agents"[MeSH Terms] OR
"anti bacterial agents"[Title/Abstract] OR "antibacterial agents"[Title/Abstract] OR
"anti bacterial agent"[Title/Abstract] OR "antibacterial agent"[Title/Abstract] OR
"antibiotic"[Title/Abstract] OR "antibiotics"[Title/Abstract] OR "bacteriocidal
agent"[Title/Abstract] OR "bacteriocidal agents"[Title/Abstract] OR "bacteriocidal
antibiotic"[Title/Abstract] OR "bacteriocidal antibiotics"[Title/Abstract] OR
"bacteriocide"[Title/Abstract] OR "bacteriocides"[Title/Abstract]) AND ("time
factors"[MeSH Terms] OR "time factors"[Title/Abstract] OR "time
factor"[Title/Abstract] OR "time influence"[Title/Abstract] OR "first
administration"[Title/Abstract] OR "first administrations"[Title/Abstract] OR "door to
antibiotic time"[Title/Abstract] OR "door to antibiotic times"[Title/Abstract] OR "time
to antibiotic"[Title/Abstract] OR "time to antibiotic administration"[Title/Abstract] OR
"time to antibiotics"[Title/Abstract] OR "door to antibiotic"[Title/Abstract] OR "early
antibiotherapy"[Title/Abstract] OR "early antibiotic"[Title/Abstract] OR "early
antibiotic administration"[Title/Abstract] OR "early antibiotic initiation"[Title/Abstract]
OR "early antibiotic intervention"[Title/Abstract] OR "early antibiotic
prescribing"[Title/Abstract] OR "early antibiotic therapy"[Title/Abstract] OR "early
antibiotic prophylaxis"[Title/Abstract] OR "early antibiotic treatment"[Title/Abstract]
OR "early antibiotic use"[Title/Abstract] OR "early antibiotics"[Title/Abstract] OR
"early antibiotics administration"[Title/Abstract] OR "early antibiotics
treatment"[Title/Abstract] OR "early antibiotics use"[Title/Abstract] OR "time to
treatment"[MeSH Terms] OR "time to treatment"[Title/Abstract]) AND
("mortality"[MeSH Terms] OR "mortality"[Title/Abstract] OR "morbidity"[MeSH
Terms] OR "morbidity"[Title/Abstract])) AND (2009/1/1:2026/12/31[pdat])

866

CINAHL
Complete

(SU ("sepsis" OR "blood poisoning" OR "bloodstream infection" OR "pyaemia" OR
"pyemia" OR "pyohemia" OR "septicemia") OR Tl ("sepsis" OR "blood poisoning"
OR "bloodstream infection" OR "pyaemia" OR "pyemia" OR "pyohemia" OR
"septicemia") OR AB ("sepsis" OR "blood poisoning" OR "bloodstream infection" OR
"pyaemia" OR "pyemia" OR "pyohemia" OR "septicemia")) AND (SU ("anti bacterial
agents" OR "antibacterial agents" OR "anti bacterial agent" OR "antibacterial agent"
OR "antibiotic" OR "antibiotics" OR "bacteriocidal agent" OR "bacteriocidal agents"
OR "bacteriocidal antibiotic" OR "bacteriocidal antibiotics" OR "bacteriocide" OR
"bacteriocides") OR TI ("anti bacterial agents" OR "antibacterial agents" OR "anti
bacterial agent" OR "antibacterial agent" OR "antibiotic" OR "antibiotics" OR
"bacteriocidal agent" OR "bacteriocidal agents" OR "bacteriocidal antibiotic" OR
"bacteriocidal antibiotics" OR "bacteriocide" OR "bacteriocides") OR AB ("anti
bacterial agents" OR "antibacterial agents" OR "anti bacterial agent" OR

"antibacterial agent" OR "antibiotic" OR "antibiotics" OR "bacteriocidal agent" OR

270
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"bacteriocidal agents" OR "bacteriocidal antibiotic" OR "bacteriocidal antibiotics" OR
"bacteriocide" OR "bacteriocides")) AND (SU ("time factors" OR "time factor" OR
"time influence" OR "first administration" OR "first administrations” OR "door to
antibiotic time" OR "door to antibiotic times" OR "time to antibiotic" OR "time to
antibiotic administration" OR "time to antibiotics" OR "door to antibiotic" OR "early
antibiotherapy" OR "early antibiotic" OR "early antibiotic administration" OR "early
antibiotic initiation" OR "early antibiotic intervention" OR "early antibiotic prescribing”
OR "early antibiotic therapy" OR "early antibiotic prophylaxis" OR "early antibiotic
treatment” OR "early antibiotic use" OR "early antibiotics" OR "early antibiotics
administration" OR "early antibiotics treatment" OR "early antibiotics use" OR "time
to treatment"”) OR TI ("time factors" OR "time factor" OR "time influence" OR "first
administration" OR "first administrations" OR "door to antibiotic time" OR "door to
antibiotic times" OR "time to antibiotic" OR "time to antibiotic administration" OR
"time to antibiotics” OR "door to antibiotic" OR "early antibiotherapy" OR "early
antibiotic" OR "early antibiotic administration" OR "early antibiotic initiation" OR
"early antibiotic intervention" OR "early antibiotic prescribing" OR "early antibiotic
therapy" OR "early antibiotic prophylaxis" OR "early antibiotic treatment" OR "early
antibiotic use" OR "early antibiotics" OR "early antibiotics administration" OR "early
antibiotics treatment” OR "early antibiotics use" OR "time to treatment") OR AB
("time factors" OR "time factor" OR "time influence" OR "first administration" OR "first
administrations” OR "door to antibiotic time" OR "door to antibiotic times" OR "time
to antibiotic" OR "time to antibiotic administration" OR "time to antibiotics" OR "door
to antibiotic" OR "early antibiotherapy" OR "early antibiotic" OR "early antibiotic
administration" OR "early antibiotic initiation" OR "early antibiotic intervention" OR
"early antibiotic prescribing" OR "early antibiotic therapy" OR "early antibiotic
prophylaxis" OR "early antibiotic treatment" OR "early antibiotic use" OR "early
antibiotics” OR "early antibiotics administration" OR "early antibiotics treatment" OR
"early antibiotics use" OR "time to treatment")) AND (SU ("mortality” OR "morbidity")
OR TI ("mortality" OR "morbidity") OR AB ("mortality" OR "morbidity"))

ProQuest

([S1 "sepsis" OR "blood poisoning" OR "bloodstream infection" OR "pyaemia" OR
"pyemia" OR "pyohemia" OR "septicemia") OR title("sepsis" OR "blood poisoning"”
OR "bloodstream infection” OR "pyaemia" OR "pyemia" OR "pyohemia" OR
"septicemia”) OR abstract("sepsis" OR "blood poisoning” OR "bloodstream
infection" OR "pyaemia" OR "pyemia" OR "pyohemia" OR "septicemia") AND [S2
("anti bacterial agents" OR "antibacterial agents" OR

"anti bacterial agent" OR "antibacterial agent" OR "antibiotic" OR "antibiotics" OR
"bacteriocidal agent" OR "bacteriocidal agents" OR "bacteriocidal antibiotic" OR
"bacteriocidal  antibiotics" OR "bacteriocide" OR "bacteriocides") OR
title("antibacterial agents" OR "antibacterial agents" OR "antibacterial agent" OR
"antibacterial agent" OR "antibiotic" OR "antibiotics" OR "bacteriocidal agent" OR
"bacteriocidal agents" OR "bacteriocidal antibiotic" OR "bacteriocidal antibiotics" OR
"bacteriocide” OR "bacteriocides") OR abstract("anti bacterial agents" OR
"antibacterial agents" OR "anti bacterial agent” OR "antibacterial agent" OR
"antibiotic" OR "antibiotics" OR "bacteriocidal agent" OR "bacteriocidal agents" OR

"bacteriocidal antibiotic" OR "bacteriocidal antibiotics" OR "bacteriocide" OR

277
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"bacteriocides"] AND [S3 ("time factors” OR "time factor" OR "time influence" OR
"first administration” OR "first administrations" OR "door to antibiotic time" OR "door
to antibiotic times" OR "time to antibiotic" OR "time to antibiotic administration" OR
"time to antibiotics" OR "door to antibiotic" OR "early antibiotherapy" OR "early
antibiotic" OR "early antibiotic administration" OR "early antibiotic initiation" OR
"early antibiotic intervention" OR "early antibiotic prescribing" OR "early antibiotic
therapy" OR "early antibiotic prophylaxis" OR "early antibiotic treatment” OR "early
antibiotic use" OR "early antibiotics" OR "early antibiotics administration" OR "early
antibiotics treatment" OR "early antibiotics use" OR "time to treatment") OR
title("time factors" OR "time factor" OR "time influence" OR "first administration” OR
"first administrations" OR "door to antibiotic time" OR "door to antibiotic times" OR
"time to antibiotic" OR "time to antibiotic administration" OR "time to antibiotics" OR
"door to antibiotic" OR "early antibiotherapy" OR "early antibiotic" OR "early antibiotic
administration" OR "early antibiotic initiation" OR "early antibiotic intervention" OR
"early antibiotic prescribing" OR "early antibiotic therapy" OR "early antibiotic
prophylaxis" OR "early antibiotic treatment" OR "early antibiotic use" OR "early
antibiotics" OR "early antibiotics administration" OR "early antibiotics treatment” OR
"early antibiotics use" OR "time to treatment") OR abstract("time factors" OR "time
factor" OR "time influence" OR "first administration" OR "first administrations" OR
"door to antibiotic time" OR "door to antibiotic times" OR "time to antibiotic" OR "time
to antibiotic administration" OR "time to antibiotics" OR "door to antibiotic" OR "early
antibiotherapy" OR "early antibiotic" OR "early antibiotic administration" OR "early
antibiotic initiation" OR "early antibiotic intervention" OR "early antibiotic prescribing”
OR "early antibiotic therapy" OR "early antibiotic prophylaxis" OR "early antibiotic
treatment" OR "early antibiotic use" OR "early antibiotics" OR "early antibiotics
administration" OR "early antibiotics treatment" OR "early antibiotics use" OR "time
to treatment")] AND [S4 ("mortality” OR "morbidity" ) OR title("mortality" OR
"morbidity" ) OR abstract("mortality” OR "morbidity")]) AND pd(20090101 20261231)

2.5. Selecéao de estudos

De acordo com as recomendag¢des metodoldgicas para scoping reviews, este tipo de
revisdo deve beneficiar de uma abordagem em equipa, com momentos de discuss&o ao longo
das diferentes fases do processo (Pollock et al., 2023). Assim, durante o desenvolvimento da
presente revisao foram realizadas reunides perioddicas entre a investigadora e o professor

orientador para discutir o progresso do estudo e apoiar as decisdes metodoldgicas.

Procedeu-se a leitura dos artigos, por dois revisores independentes, com posterior
consulta a um terceiro revisor, por titulo e resumo, aplicando os critérios de inclusdo e

exclusao previamente definidos e as fontes selecionadas. Posteriormente, procedeu-se a
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analise dos artigos considerados elegiveis, mediante leitura do texto integral. A reviséo e

selecao dos estudos foi realizada com recurso ao software Rayyan.

O processo de identificagao, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos seguiu as
diretrizes PRISMA-ScR e encontra-se representado no respetivo fluxograma. A checklist

PRISMA-ScR inclui um total de 20 itens essenciais e 2 itens opcionais (Tricco et al., 2018).

Os resultados da revisdo serao apresentados de forma descritiva e tabular, de modo
a sintetizar as caracteristicas das fontes incluidas e os principais achados relacionados com
o tempo porta-antibiético e os desfechos clinicos em doentes com sépsis. De forma a mapear
de forma clara e sistematica a evidencia disponivel, como referido nas orientagoes
metodoldgicas do JBI, os resultados desta pesquisa serdo apresentados através de uma
tabela. Importa ainda referir que, atendendo a natureza das scoping reviews, o objetivo
principal ndo é avaliar a qualidade metodoldgica das fontes incluidas, mas sim mapear a

evidéncia existente sobre o tema em analise (Peters et al., 2015).
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3. Resultados

Inicialmente foram identificados 1413 artigos através de pesquisa em bases de dados
cientificas, distribuidos da seguinte forma: a PubMed obteve 866 resultados, a CINAHL obteve

270 resultados e a ProQuest identificou 277 resultados.

Apods a remocgao de 368 duplicados, resultantes de sobreposicdo entre diferentes
fontes, permaneceram 1045 artigos para analise, os quais foram sujeitos a leitura do titulo e
do resumo, com o objetivo de avaliar a sua relevancia face aos critérios previamente definidos.
Deste processo, foram excluidos 987 artigos com base apenas no titulo e/ou resumo, por
revelarem incongruéncia tematica e/ou por nao cumprirem os critérios de elegibilidade.
Avangou-se, assim, para a leitura integral de 53 artigos, dos quais foram excluidos 38, com
base nos critérios de elegibilidade previamente definidos. As razdes de exclusdo foram

agrupadas em categorias gerais alinhadas com os critérios de inclusao.

Concluido o processo de leitura e analise, foram incluidos 15 artigos que constituem o
corpo final da evidéncia analisada, permitindo dar resposta fundamentada a questdo de

investigagao delineada (Cf. Figura 1).
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[ Identificagdo de estudos por bases de dados ]
el Artigos identificados na pesquisa
S em bases de dados (n=1413) ) . i
= _ L »| Estudos removidos antes da triagem:
= PubMed (n=866) Artigos duplicados (n=368)
5 CINAHL (n=270)
S ProQuest (n=277)
)
Artigos sujeitos a andlise do Estudos excluidos apds leitura do titulo
titulo e do resumo (n=1045) e/ou resumo (n=987)
Artigos selecionados para leitura Artigos excluidos por:
g integral (n=58) | Indisponibilidade do texto completo (n=5)
g
™
=
Artigos excluidos por:
. . R L. - Populacdo inadequada (n=8)
Artigos sujeitos a analise do Baliza temporal ndo elegivel (n=6)
texto completo (n=53) Nao avaliar o tempo porta-antibiético (n=9)
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(n=1)
Tipo de publicagédo nao elegivel (n=9)
Contexto n&o relevante (n=5)
N——/
)
(2}
°)
3 . .
] Estudos incluidos (n=15)
(%]
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Figura 1 — Fluxograma do processo de selegéo e inclusdo dos estudos Segundo PRISMA-ScR (Page et al., 2021)

Os resultados obtidos sdo apresentados na Tabela 3, estando organizados de acordo

com os autores, ano de publicagao, objetivo(s), metodologia e principais conclusdes.



Tabela 3 — Resumo dos resultados dos estudos incluidos na ScR
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Autores/Ano/Pais

Objetivo(s)

Metodologia

Resultados

Conclusoes

Gross et al., 2025,

EUA

Avaliar a associacao
entre o tempo até a
administracdo de
antibioticos e a
mortalidade de curto
prazo em adultos com
suspeita clinica de sépsis
no servico de urgéncia,
estratificados
objetivamente segundo a
probabilidade de sépsis e
o risco de
desenvolvimento de
choque séptico, em
grupos analogos aos
definidos pela Surviving
Sepsis Campaign.

Estudo de coorte observacional
multicéntrico.

Amostra: 34 087 adultos com
suspeita clinica de sépsis, admitidos
ao servico de urgéncia entre 2016 e

2024 (29 765 no local de
desenvolvimento e 4 322 no local de
validagao).

A suspeita clinica de sépsis foi
definida por critérios SIRS associados
a solicitagao de intervengbes
relacionadas com sépsis. O “tempo
zero” foi definido como o momento
em que o Ultimo critério era cumprido,
mas o tempo até antibiético foi
medido desde a triagem no servigo
de urgéncia até a administracéo
intravenosa. Dois modelos de deep
learning foram usados para
estratificar os doentes em quatro
grupos: (1) sépsis provavel e choque
provavel; (2) sépsis possivel e
choque provavel; (3) sépsis provavel
e choque improvavel; (4) sépsis
possivel e choque improvavel. O

desfecho principal foi mortalidade de

No local de desenvolvimento, a
mortalidade de curto prazo foi mais
elevada no grupo sépsis provavel +

choque provavel (23,2%) e mais

baixa no grupo sépsis possivel +
choque improvavel (1,9%); no local

de validagéo os resultados foram
semelhantes (28,6% e 3,0%,
respetivamente). O tempo mediano
até antibidtico foi mais curto nos
grupos de maior risco e mais longo
nos de menor risco. Nos doentes com
sépsis provavel e choque provavel, a
administragao apos 1 hora associou-
se a maior mortalidade ajustada no
local de desenvolvimento.

Nos doentes com sépsis provavel e
choque improvavel, antibidtico apods 1
hora também se associou a maior
mortalidade.

Pelo contrario, no grupo sépsis
possivel e choque improvavel, ndo
houve reducgéo significativa da
mortalidade com administragao em
<1 hora ou =3 horas. Na subanalise

que excluiu doentes que

A associacao entre timing de
antibioterapia e mortalidade varia
consoante o risco clinico. Em
doentes com sépsis provavel, a
administragéo de antibidticos na
primeira hora foi associada a
menor mortalidade
(particularmente no local de
desenvolvimento). Em doentes com
sépsis possivel e baixo risco de
choque, uma abordagem temporal
mais flexivel podera nao
comprometer a mortalidade. A
estratificagao objetiva do risco pode
apoiar decisdes mais
individualizadas, embora os
resultados ndo permitam inferir

causalidade.
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curto prazo, definida como morte
intra-hospitalar ou transicao para
cuidados paliativos. Foi analisado o
tempo até a administragéo de
antibiéticos (<1h e <3h), através de
regressdes logisticas multivariaveis

ajustadas para variaveis clinicas.

desenvolveram choque nas primeiras
3 horas, os resultados mantiveram-
se: Nos grupos com sépsis provavel,
a administragcéo apoés 1 hora
continuou associada a maior
mortalidade no local de
desenvolvimento, enquanto nos
grupos de sépsis possivel ndo se
verificou beneficio claro de timing

mais precoce.

Garrido Benedicto et
al., 2025, Espanha

Avaliar o impacto do
tempo até a
administracéo da
primeira dose de
antibiotico e do tempo
até ao controlo cirurgico
do foco infecioso na
mortalidade intra-
hospitalar em adultos
com sépsis critica de

origem cirurgica.

Estudo observacional retrospetivo
unicéntrico realizado num hospital
universitario em Espanha. Incluiu 155
adultos com sépsis ou choque séptico
admitidos no servico de urgéncia
entre 2016 e 2023 que necessitaram
de controlo cirurgico do foco infecioso
antes da admissdo em SMI. O tempo
porta-antibiético (TAB) foi definido
como o tempo desde a chegada ao
servigo de urgéncia até a primeira
dose de antibidtico. Os doentes foram
comparados segundo administragéo
<3 horas vs >3 horas e segundo o
tempo até controlo cirargico (<6h, 6-
12h, >12h). O desfecho principal foi

mortalidade intra-hospitalar.

A idade mediana foi 72 anos e a
mortalidade hospitalar foi 18,1%. O
tempo mediano até antibidtico foi 5,6
horas, com apenas 28,4% dos
doentes a receber antibioterapia nas
primeiras 3 horas. Ndo houve
diferenga significativa na mortalidade
entre administracdo <3h vs >3h
(25,0% vs 15,3%; p=0,158). Na
analise multivariada, apenas idade,
doenca renal crénica e tempo até
cirurgia <6h estiveram associados a
mortalidade. Foi observada
correlagao significativa entre atraso
na antibioterapia e atraso no controlo

cirurgico do foco (p<0,001).

Neste estudo, a administragdo mais
precoce de antibiéticos nao se
associou independentemente a
menor mortalidade em doentes
com sépsis cirurgica critica. A
mortalidade esteve mais
relacionada com fatores clinicos
como a idade, comorbilidades e
com o tempo até ao controlo do
foco infecioso. Os atrasos na
antibioterapia correlacionaram-se
com atrasos no tratamento
cirurgico, reforcando a necessidade
de otimizar os protocolos de gestao

da sépsis.
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Nota: inclui apenas sépsis cirurgica
critica com necessidade de controlo
do foco, o que pode limitar a
generalizacdo para outras formas de

sépsis.

Isaranuwatchai et al.,
2025, Tailandia

Avaliar o impacto da
administragdo precoce de
antibiéticos (<1 hora apos
suspeita de infecdo) nos
resultados clinicos de
adultos com suspeita de
sépsis

num  hospital

terciario.

Estudo observacional retrospetivo
realizado no Chulabhorn Hospital
(Bangkok) entre 2021 e 2023. Incluiu
1506 adultos com suspeita de sépsis
identificados através de um protocolo
institucional de triagem.

O tempo até antibiotico (TTA) foi
definido como o intervalo entre o
momento de suspeita de infegdo no
ponto de triagem e a administragéo
da primeira dose de antibiético. Os
doentes foram comparados entre TTA
<1h e TTA >1h. O desfecho primario
foi mortalidade aos 28 dias; os
secundarios incluiram mortalidade
aos 90 dias e tempo de internamento.
Foram realizadas analises
estatisticas comparativas, analise de
sobrevivéncia (Kaplan-Meier) e
regressao de Cox ajustada para
fatores associados a gravidade da

infegao.

A mediana do tempo até antibiotico
foi 50 minutos, e 72,05% dos doentes
receberam antibiéticos dentro da
primeira hora. A mortalidade aos 28
dias foi menor no grupo TTA <1h
(13,82%) comparativamente ao grupo
TTA >1h (19,00%), com diferenga
estatisticamente significativa. Apds
ajuste para fatores de
gravidade/necessidade de suporte de
orgaos, a redugdo manteve-se
significativa para mortalidade aos 28
dias, mas nao para mortalidade aos
90 dias. O tempo de internamento
nao diferiu entre os grupos. As
analises por subgrupos mostraram
beneficio significativo aos 28 dias em
doentes com infegbes confirmadas
por ICD-10, doentes com cancro e
doentes com tumores sélidos, mas
ndo em doentes com neoplasias

hematoldgicas.

A administragédo de antibioticos
dentro de uma hora apds suspeita
de infegdo, em doentes
identificados por protocolo
institucional, associou-se a menor
mortalidade aos 28 dias, mas nao
aos 90 dias apos ajuste. O
beneficio foi mais evidente em
subgrupos de maior risco,
nomeadamente doentes com
cancro, sobretudo com tumores
solidos. Os autores destacam a
importancia de protocolos
institucionais de detegéo precoce,
embora a interpretagdo deva
considerar que o estudo ndo
utilizou critérios Sepsis-3
padronizados nem dispds de SOFA

completo.
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Philippon et al., 2025,
Franga/Espanha

Avaliar a associagéo
entre o tempo até a
administragao de
antibiéticos e a
mortalidade hospitalar
aos 28 dias em doentes
com suspeita de sépsis

no servico de urgéncia.

Andlise post hoc do ensaio clinico
multicéntrico 1-bundle emergency
department trial (1-BED trial) em 23
servigos de urgéncia em Franca e
Espanha (2022 a 2023). Incluiu 872
adultos com suspeita de sépsis, dos
quais 859 tinham dados disponiveis
sobre tempo até antibiético. O tempo
até antibiotico foi definido como o
intervalo entre o momento em que os
critérios de inclusao eram cumpridos
(na triagem ou avaliag&o inicial no
ED) e o inicio da antibioterapia. A
exposigao foi analisada como <1h vs
>1h e também como variavel
continua e em categorias <1h, 1-3h e
>3h. O desfecho primario foi
mortalidade hospitalar aos 28 dias.
Modelos de regressao ajustaram para
idade, SOFA inicial, lactato e pressao

arterial média.

Dos 859 doentes analisados, 791
(92%) receberam antibitticos no
servigo de urgéncia. Entre os que
receberam antibiéticos no ED, o

tempo mediano até administragao foi
de 61 minutos e 457 (58%) foram
tratados na primeira hora. A

mortalidade intra-hospitalar aos 28

dias foi de 9,6% no grupo <1h e
14,7% no grupo >1h.

Cada hora adicional de atraso
associou-se a maior mortalidade.
A associagdo manteve-se em
andlises de sensibilidade e no

subgrupo sem hipotenséao.

A administracdo de antibioticos até
1 hora apés a identificagdo de
suspeita de sépsis no servigo de
urgéncia foi associada a menor
mortalidade intra-hospitalar aos 28
dias; atrasos superiores a 1 hora e
cada hora adicional de atraso
foram associados a maior

mortalidade.

Yang et al., 2023, EUA

Avaliar a associacao
entre o tempo até ao
tratamento da sépsis
(nomeadamente
administracdo de
antibidticos e

cumprimento do bundle

Andlise secundaria de um estudo
observacional de uma base de dados
estadual (New York State), incluindo

55 169 hospitalizagdes em 155
hospitais, entre 2015 e 2016.
Incluidos doentes com sépsis

adquirida na comunidade, definida

A mortalidade intra-hospitalar global
foi de 22%. O subtipo a apresentou a
menor mortalidade (10%) e o subtipo
8 a maior (41%). Cada hora adicional
até ao inicio de antibiéticos associou-
se a maior mortalidade ajustada, e

cada hora adicional até a conclusao

A administragdo mais rapida de
antibidticos e a conclusao precoce
do bundle de sépsis associaram-se
a menor mortalidade hospitalar,

mas o impacto do tempo até
antibiético depende do subtipo

clinico.
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das 3 horas) e a
mortalidade intra-
hospitalar, analisando se
essa associagao é
modificada por diferentes
subtipos clinicos de

sépsis (a, B, Y, 0).

segundo critérios Sepsis-2. As
exposicdes foram o tempo desde o
inicio do protocolo de sépsis até: (1)
conclusdo do bundle de 3 horas, (2)
inicio de antibidticos e (3) conclusédo
do bdlus inicial de fluidos
intravenosos. Os doentes foram
classificados em quatro subtipos
clinicos de sépsis (a, B, v, ©) pelo
método SENECA, usando variaveis
clinicas e laboratoriais disponiveis na
base de dados. O desfecho principal
foi mortalidade intra-hospitalar. Foram
usados modelos de regresséo
logistica com efeito aleatdrio por
hospital e termos de interagéo entre

subtipo e timing.

do bundle de 3 horas também se
associou a maior mortalidade.
A associagdo entre atraso no

tratamento e mortalidade variou

mais forte no subtipo & e mais fraca

no subtipo a. Em contraste, o tempo

até concluséo do bolus de fluidos 1V
n&o se associou a mortalidade

ajustada e nao diferiu entre subtipos.

conforme o subtipo de sépsis, sendo

Im et al., 2022, Coreia
do Sul

Avaliar a associagao
entre o tempo até
administracao de

antibidticos e a
mortalidade hospitalar
em doentes com sépsis e
choque séptico admitidos
no servigo de urgéncia,
bem como analisar se

essa associagao difere

de urgéncia segundo critérios Sepsis-

3. O tempo até antibidtico foi definido

Estudo de coorte prospetivo
multicéntrico nacional realizado em
19 hospitais participantes da Korean
Sepsis Alliance entre setembro de
2019 e dezembro de 2020. Incluiu
3035 adultos diagnosticados com

sépsis ou choque séptico no servigo

como o intervalo entre a triagem no

servigo de urgéncia (tempo zero) e a

Foram incluidos 3035 doentes, dos
quais 601 (19,8%) apresentavam
choque séptico. A mortalidade intra-
hospitalar foi de 25,5%. O tempo
mediano até antibidtico foi 141
minutos e 16,9% receberam
antibiéticos dentro de 1 hora. Nao
houve diferenca significativa na
mortalidade na analise ndo ajustada

entre os grupos <1h e >1h. Apos

ajuste, a administracéo de

A administragdo precoce de
antibidticos (£1 hora) foi associada
a menor mortalidade intra-
hospitalar, particularmente em
doentes com choque séptico. Em
doentes com sépsis sem choque, a
associagao entre timing antibiético
e mortalidade néo foi significativa,
sugerindo que o beneficio de uma

abordagem temporal muito precoce
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entre doentes com e sem

choque séptico.

administracdo da primeira dose de
antibiotico. Foram comparados
doentes que receberam antibidticos
<1h vs >1h, com andlise adicional do
tempo como variavel continua através
de modelos spline. O desfecho
principal foi mortalidade intra-
hospitalar, com ajuste para idade,
comorbilidades, SOFA, foco infecioso

e admissdo em SMI.

antibiéticos <1h associou-se a menor
mortalidade intra-hospitalar.
Nos doentes com choque séptico, o
beneficio foi mais evidente, enquanto
nao foi significativo nos doentes sem
choque. Em analises continuas, entre
doentes tratados nas primeiras 3
horas, cada hora adicional de atraso
aumentou o risco de mortalidade em
35% nos doentes com choque
séptico, sem associagao significativa
nos doentes sem choque; apés 3
horas, ndo se observou associagao
significativa entre atraso e

mortalidade em nenhum dos grupos.

pode depender da gravidade

clinica.

Siewers et al., 2021,

Dinamarca

Avaliar a associacao
entre o atraso na
administracdo de

antibioticos e a
mortalidade aos 28 dias
em doentes com sépsis

identificados, segundo os
critérios Sepsis-3 no

servico de urgéncia.

Andlise secundaria de uma coorte
observacional prospetiva realizado no
servigo de urgéncia do Slagelse
Hospital na Dinamarca (outubro 2017
a margo 2018). Incluiu 590 adultos
com sépsis (SOFA =2) admitidos no
ED. O tempo até antibiético (TTA) foi
definido como o intervalo entre
chegada ao servigo de urgéncia e
administragao da primeira dose de
antibiotico intravenoso. O TTA foi
analisado em cinco intervalos: <1h, 1-
3h, 3-6h, 6-9h e >9h. O desfecho

A mortalidade aos 28 dias foi 14,6%.
O tempo mediano até antibiético foi
4,7 horas. A mortalidade foi 26,5%

em doentes tratados <1h, 15,3%
entre 1-3h, 10,5% entre 3-6h, 12,8%
entre 6-9h e 18,8% quando >9h.
Apos ajuste, o risco de mortalidade
foi maior nos doentes tratados <1h
comparativamente ao grupo com
menor mortalidade (3-6h, grupo de
referéncia).
O tempo até antibiético nao diferiu

significativamente entre

A menor mortalidade foi observada
em doentes que receberam
antibiéticos entre 1 e 9 horas apés
admissao no ED, enquanto a
mortalidade foi mais elevada nos
tratados <1 hora ou >9 horas. Os
autores salientam que estes
resultados podem refletir viés de
confusdo, uma vez que doentes
mais graves tendem a receber

antibiéticos mais precocemente.
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principal foi mortalidade por todas as
causas aos 28 dias, analisada
através de regressao logistica
ajustada para idade, presséo arterial
sistdlica, indice de comorbilidade de
Charlson, estado mental, lactato,
creatinina e temperatura a admisséo.

sobreviventes e ndo sobreviventes.
Doentes com maior gravidade clinica
receberam antibidticos mais
precocemente.

Althunayyan

et

al.,

2021, Arabia Saudita

Avaliar o impacto do
tempo até administragao
de antibioticos na
mortalidade de doentes
com sépsis no servigo de
urgéncia e comparar a
administragéo imediata
(€1h) com a
administracao precoce
(1-3h) apos triagem.

Estudo retrospetivo observacional
com andlise secundaria de dados do
protocolo de sépsis de um hospital
terciario (King Saud Medical City,
Riyadh) entre julho de 2018 e junho
de 2019. Incluiu 292 adultos com
sépsis identificados no servigo de
urgéncia. Os doentes eram incluidos
segundo NEWS >4 ou suspeita
clinica de sépsis pelo médico do ED.
O tempo até antibiético foi definido
como o intervalo entre triagem no ED
(tempo zero) e a primeira dose de
antibidtico intravenoso. Os doentes
foram divididos em dois grupos: <1h
(administragao imediata) e 1-3h
(administragéo precoce). O desfecho
principal foi mortalidade intra-

hospitalar.

Dos 292 doentes incluidos, 250
(85,6%) receberam antibidticos <1h e
42 (14,4%) entre 1-3h. A idade média

foi 56,3 anos e a causa mais
frequente de infegao foi pneumonia
(37%). A mortalidade intra-hospitalar
global foi 31,8%. A mortalidade foi
31,6% no grupo <1h e 33,3% no
grupo 1-3h, sem diferenca
estatisticamente significativa
(p=0,823). Resultados semelhantes
foram observados na subanadlise de
doentes com hipotenséo/sépsis

grave.

A administragao imediata de
antibioticos dentro da primeira hora
apos triagem ndo demonstrou
vantagem significativa na
mortalidade quando comparada
com administragéo precoce entre 1
e 3 horas em doentes com sépsis.
Os autores sugerem que séo
necessarios estudos adicionais,
idealmente ensaios clinicos, para
clarificar o impacto do timing

antibiético nos resultados clinicos.

Seok et

Coreia do Sul

al.,

2020,

Avaliar o efeito do tempo

até administragao de

Estudo de coorte prospetivo realizado

no servico de urgéncia de um hospital

O tempo mediano até antibiético foi

115 minutos. Antibiéticos foram

O tempo até administracao de

antibioticos nao influenciou
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antibidticos e da
adequagao do antibiotico
inicial na mortalidade de
doentes com sépsis
diagnosticada segundo a

definicdo Sepsis-3.

terciario (Korea University Ansan
Hospital) entre janeiro de 2016 e
janeiro de 2019. Incluiu 482 adultos
com sépsis segundo critérios Sepsis-
3. O tempo até antibiético foi definido
como o intervalo entre a chegada ao
servigo de urgéncia e a administragédo
da primeira dose de antibiético. A
associacao entre timing antibioético e
mortalidade foi analisada através de
regressao de Cox, avaliando

mortalidade aos 7, 14 e 28 dias.

administrados <1h em 15,4%, <3h em
70,5% e <6h em 93,4% dos doentes.
A mortalidade foi 19,5% aos 7 dias,
33,6% aos 14 dias e 49,4% aos 28
dias. Na analise multivariavel, o
tempo até antibiotico ndo esteve
associado a mortalidade aos 7, 14 ou
28 dias. A adequagao do antibiético
empirico inicial também nao se
associou a mortalidade. Os principais
fatores associados ao prognostico
foram SOFA score, lactato inicial,
lactato as 2h e indice de
comorbilidade de Charlson,
consoante o horizonte temporal
analisado. Também n&o se observou
associagao significativa entre o tempo
até ao antibidtico e mortalidade nos
subgrupos com choque séptico,
bacteriemia e infeges graves.

significativamente a mortalidade
em doentes com sépsis quando os
antibiéticos foram administrados
dentro de um intervalo razoavel e
acompanhados por ressuscitagao
rapida e adequada. Os autores
sugerem que, quando os
antibiéticos sdo administrados num
intervalo razoavel e inseridos num
contexto de ressuscitagéo rapida e
adequada, o impacto isolado do
timing antibiético pode ser menos

evidente.

Ko et al., 2020, Coreia
do Sul

Avaliar a associagéo
entre o tempo até
administracao do

primeiro antibiotico e a
mortalidade intra-
hospitalar em doentes

com choque séptico

Estudo observacional multicéntrico
baseado num registo prospetivo de

choque séptico em 10 servigos de
urgéncia universitarios na Coreia do
Sul (2015-2017). Incluiu 2250 adultos
com choque séptico, dos quais 2229
foram incluidos na analise do timing

antibiético. O tempo até antibidtico foi

O tempo mediano até antibidtico foi
2,29 horas. A mortalidade intra-
hospitalar global foi 22,8%.

Os doentes tratados 1-2h apds
triagem apresentaram maior
mortalidade comparativamente ao
grupo <1h e aqueles tratados >3h

tiveram mortalidade ainda maior.

A administragao precoce de
antibidticos apos triagem no servigo
de urgéncia esta associada a
menor mortalidade em doentes
com choque séptico, embora ndo
exista uma relagéo linear clara
entre cada hora adicional de atraso

e o risco de morte.
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atendidos no servigo de

urgéncia.

definido como o intervalo entre
triagem no servico de urgéncia e
administragédo da primeira dose de
antibiético. Os doentes foram
divididos em quatro grupos: <1h, 1-
2h, 2-3h e >3h.
O desfecho principal foi mortalidade

intra-hospitalar.

N&o houve diferenga estatisticamente
significativa entre <1h e 2-3h
(p=0,052). Globalmente, a
administragdo apos a primeira hora
associou-se a maior mortalidade, mas
sem uma relagéo linear consistente
entre cada intervalo horario.
Resultados semelhantes foram
observados no subgrupo de doentes
que receberam antibiéticos

apropriados.

Husabg et al.,, 2020,
Noruega

Avaliar a rapidez dos
procedimentos
diagnésticos para
reconhecimento de
sépsis no servico de
urgéncia e analisar a
associacao entre
procedimentos
diagnosticos, tempo até
administracao de
antibiético e mortalidade
a 30 dias.

Estudo observacional multicéntrico
realizado em 24 servigos de urgéncia
na Noruega, incluindo 1559 doentes
com infecdo suspeita e 22 critérios
SIRS (definigdo de sépsis segundo
Sepsis-2). Os dados foram recolhidos
retrospetivamente a partir de registos
clinicos eletronicos (2015 a 2017).
Foram avaliadas associagbes entre
procedimentos diagndsticos (triagem,
avaliagdo médica, medigao de lactato
e monitorizagéo) e tempo até
antibiético através de regressao
linear, bem como a associagao entre
tempo até antibiético e mortalidade a
30 dias através de regresséo logistica

com modelacéo ndo linear, ajustada

Apenas 25,5% dos doentes
receberam antibidticos dentro de 1
hora e 55,5% dentro de 2 horas apds
admisséo no servico de urgéncia. A
auséncia ou atraso em
procedimentos diagnosticos (triagem
<15 minutos, avaliagdo médica,
medigéo de lactato <1h e
monitorizagdo adequada) associou-se
a atraso médio de 159 minutos na
administragao de antibiéticos. A
mortalidade global aos 30 dias foi
9,9%. A mortalidade observada foi
13,6% quando antibioticos foram
administrados <1h, 5,9% entre 2-3h e

10,5% quando 24h, demonstrando

Atrasos ou auséncia de
procedimentos diagndsticos
essenciais no servigo de urgéncia
contribuem para atrasos na
administragao de antibiéticos em
doentes com sépsis.

A melhoria dos processos de
reconhecimento precoce podera
reduzir atrasos no tratamento e

otimizar a gestao inicial da sépsis.
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para idade, comorbilidades, faléncia

organica e ano de admissao.

uma relagdo néo linear entre tempo

até antibiotico e mortalidade.

Peltan et al.,
EUA

2019,

Avaliar a associagao
entre o tempo porta-
antibiético no servigo de
urgéncia e a mortalidade
a longo prazo (1 ano) em

doentes com sépsis.

Estudo de coorte retrospetivo
multicéntrico realizado em quatro
hospitais (dois comunitarios e dois
terciarios) nos EUA entre 2013 e
2017. Incluiu 10 811 adultos com
sépsis clinica atendidos no servigo de
urgéncia e posteriormente internados.
O tempo porta-antibidtico foi definido
como o intervalo entre chegada ao
servigo de urgéncia e administragcao
do primeiro antibiético. Foi utilizada
regressao logistica multivariavel com
ajuste para multiplos fatores clinicos
(MEDS score, SOFA, sinais vitais,
comorbilidades, lactato, entre outros).
O desfecho principal foi mortalidade a
1 ano, sendo também avaliadas
mortalidade hospitalar, a 30 dias e a
90 dias.

Foram incluidos 10 811 doentes, com
tempo mediano porta-antibiético de
166 minutos. A mortalidade foi 8%

aos 30 dias e 19% a 1 ano. Apds
ajuste, cada hora adicional de atraso

na administragao de antibiéticos
esteve associada a um aumento de

10% na probabilidade de mortalidade
a 1 ano. A mortalidade também foi

maior quando o tempo porta-
antibidtico foi >3 horas comparado
com <3 horas, enquanto a
comparagao >1h vs <1h nao foi
estatisticamente significativa. A
associacao entre atraso e
mortalidade mostrou-se
aproximadamente linear ao longo das
primeiras horas ap6s a chegada ao

servigo de urgéncia.

O atraso na administragdo de
antibidticos no servigo de urgéncia
esta associado a aumento
progressivo da mortalidade a
curto e longo prazo em doentes
com sépsis. A redugéo do tempo
porta-antibidtico pode melhorar os
resultados clinicos, embora sejam
necessarios estudos adicionais

para confirmar causalidade.

de Groot et al., 2015,

Paises Baixos

Investigar a associagéo
entre o tempo até a
administracao de
antibiéticos e desfechos
clinicos, em doentes com

diferentes estagios de

Estudo observacional prospetivo
multicéntrico realizado em trés
servigos de urgéncia na Holanda,
entre 2011 e 2013. Incluiu 1168
adultos hospitalizados com suspeita
de infegao tratados com antibiéticos

intravenosos. O tempo até antibiético

85% receberam antibidticos dentro de
3 horas e 95% dentro de 6 horas
apos a chegada ao ED. Nao foi
encontrada associagao significativa
entre tempo até antibidtico e

mortalidade aos 28 dias nem com a

sobrevivéncia fora do hospital.

A redugdo do tempo até a
administragéo de antibiéticos nao
se associou a melhoria dos
desfechos clinicos. Outros
aspetos do tratamento inicial, como
a adequacao dos antibidticos e a

ressuscitagao inicial, podem ter
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sépsis admitidos no

servigo de urgéncia.

foi definido como o intervalo entre o
registo no servico de urgéncia e a
administragdo do primeiro antibidtico.
Os doentes foram estratificados por
gravidade usando o score PIRO (1-7,
8-14, >14). O desfecho primario foi o
numero de dias de sobrevivéncia fora
do hospital aos 28 dias, e o desfecho
secundario foi mortalidade aos 28

dias.

Apenas no grupo de menor gravidade
(PIRO 1-7) a administragao tardia (>3
h) associou-se a mais dias de
sobrevivéncia fora do hospital,
provavelmente devido a confounding

por gravidade da doenga.

maior impacto em estagios menos

graves de sépsis.

Wisdom et al., 2015,
Australia

Avaliar a associagao
entre o tempo desde a
triagem no servico de

urgéncia até a
administracao inicial de
antibidticos e a
mortalidade em doentes

com seépsis.

Estudo observacional retrospetivo
realizado num servico de urgéncia de
hospital terciario na Australia, entre
janeiro e dezembro de 2012. Incluiu
220 adultos com sépsis identificados
por codigos ICD-10 e confirmagao
clinica, classificados em sépsis ndo
complicada (n=102) e sépsis grave
(n=118), segundo definicdes Sepsis-
2.

O tempo até antibidtico foi definido
como o intervalo entre a triagem no
ED e a administragédo do primeiro
antibiético. O desfecho primario foi
mortalidade hospitalar. A analise foi
feita com Kaplan-Meier e modelos de

Cox ajustados para idade e sexo.

O tempo mediano até antibiético foi
3,5 h. A mortalidade hospitalar global
foi 28,6%, sendo maior na sépsis
grave (39%) do que na sépsis nao
complicada (16,7%). N&o foi
encontrada associagao significativa
entre tempo até antibiotico e
mortalidade no total da coorte.
Contudo, nos doentes com sépsis
grave observou-se tendéncia para
maior mortalidade quando o
antibidtico foi administrado >6 h apds
triagem.
Os doentes com sépsis grave
receberam antibidticos mais cedo do
que os com sépsis ndo complicada
(2,8 h vs 3,8 h; p=0,009).

O atraso na administragao de
antibiéticos no ED nao se
associou significativamente a
mortalidade global; contudo,
atrasos superiores a 6 horas
podem aumentar o risco de morte
em doentes com sépsis grave,
embora sem significancia

estatistica.
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Vilella & Seifert, 2014,
EUA

Avaliar o tempo desde a
apresentagao no servigo
de urgéncia até a
administragao do
primeiro antibidtico e a
adequacéo da
antibioterapia empirica
inicial em doentes
sépticos admitidos em
SMI.

Estudo retrospetivo caso-controlo
realizado num hospital académico
terciario nos EUA, entre agosto 2010,
e julho 2011. Incluiu 184 adultos com
sépsis, sépsis grave ou choque
séptico segundo definicdes Sepsis-2,
admitidos do servigo de urgéncia
diretamente para o SMI. Os doentes
foram inicialmente identificados por
codigos ICD-9 e depois revistos
clinicamente.

O tempo até antibiético foi definido
como o intervalo entre apresentagao
no ED e administragéo do primeiro
antibidtico. Foram também avaliados
adequacéao da antibioterapia
empirica, mortalidade hospitalar,
SAPS-Il, SOFA e niveis de lactato.

O tempo mediano até administracéo
do primeiro antibiético foi 2,68 h. A
mortalidade hospitalar foi 20,7%. Nao
foi encontrada associacao
significativa entre o tempo até
antibiético e mortalidade. Niveis mais
elevados de SAPS-II, SOFA e lactato
associaram-se a maior mortalidade;
lactato >2,5mmol/L associou-se a um
risco cerca de 2,5 vezes maior de
morte. A adequagéao da antibioterapia
empirica inicial foi de 64,7% nos
doentes com culturas positivas e ndo
diferiu entre sobreviventes e ndo
sobreviventes, mas associou-se a
menor duragdo de internamento/SMI
entre sobreviventes. A utilizagdo de
prescrigao eletronica reduziu
significativamente o tempo até ao
antibidtico apropriado, mas sem

impacto na mortalidade.

O estudo ndo demonstrou
associagao significativa entre o
tempo até administragao de
antibiéticos e mortalidade
hospitalar em doentes sépticos
admitidos diretamente em SMI. A
gravidade da doenga e niveis
elevados de lactato mostraram
maior valor progndstico. A
adequacéo do antibiético empirico
inicial e a otimizagao do processo
de prescri¢gao pareceram ter maior
impacto na eficiéncia do tratamento

do que na mortalidade.
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4. Discussao

A presente scoping review procurou mapear a evidéncia disponivel sobre a influéncia
do tempo porta-antibiético nos resultados clinicos de doentes com sépsis em contexto
hospitalar. A analise dos estudos incluidos mostra que o tema tem sido amplamente
investigado, mas com resultados nem sempre convergentes. De forma global, a evidéncia
sugere que o tempo até a administragdo de antibiéticos se associa aos resultados clinicos,
sobretudo a mortalidade, mas essa associagdo nao € uniforme, variando em funcao da
gravidade clinica, da definicao de sépsis, do momento considerado como “tempo zero”, dos

desfechos clinicos analisados e da robustez metodoldgica dos estudos.

Um primeiro aspeto relevante é que os estudos mais recentes e metodologicamente
mais robustos tendem a apoiar a existéncia de uma relagao clinicamente importante entre
maior atraso na administragéo do antibiotico e piores desfechos. Em Philippon et al. (2025), a
administracdo até 1 hora apods identificacdo da suspeita de sépsis associou-se a menor
mortalidade intra-hospitalar aos 28 dias, e cada hora adicional de atraso associou-se a maior
mortalidade. De forma semelhante, Peltan et al. (2019) mostraram que cada hora adicional de
atraso desde a chegada ao servigo de urgéncia até a administragao do primeiro antibiético se
associou a um aumento da probabilidade de mortalidade a 1 ano e também observavel para
mortalidade hospitalar, a 30 e a 90 dias. Também Ko et al. (2020), em doentes com choque
séptico, observaram maior mortalidade quando a antibioterapia era iniciada apds a primeira
hora, particularmente nos grupos 1 a 2 horas e > 3 horas, embora sem uma progressao linear
rigorosa entre todos os intervalos horarios. Finalmente, Yang et al. (2023) demonstraram que
cada hora adicional até ao inicio dos antibiéticos se associou a maior mortalidade, mas que
esse efeito era modificado pelo subtipo clinico de sépsis, sendo mais forte no subtipo & e mais
fraco no subtipo a. Globalmente, os estudos sugerem que o atraso na administracao de
antibidticos se associa a piores resultados clinicos, particularmente em estudos com amostras

de grande dimenséo e desfechos clinicos objetivos, como a mortalidade.

Contudo, a revisdo mostra igualmente que este efeito ndo € homogéneo em todos os
doentes com sépsis. Uma linha particularmente consistente emerge nos estudos que
estratificam a populagao por gravidade. Im et al. (2022) observaram que a administracao de
antibioticos em tempo inferior a 1 hora se associou a menor mortalidade intra-hospitalar, mas
esse beneficio foi essencialmente evidente em doentes com choque séptico, ndo sendo
significativo na sépsis sem choque. A analise continua mostrou ainda que, entre os doentes
tratados nas primeiras 3 horas, cada hora adicional de atraso aumentava o risco de morte nos

doentes com choque, mas nao nos doentes sem choque. Uma conclusdo semelhante pode
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ser retirada de Ko et al. (2020), que estudaram apenas doentes em choque séptico e
encontraram beneficio global da antibioterapia mais precoce, e de Gross et al. (2025), que
demonstraram que o efeito do tempo até a administracdo de antibiético depende da
probabilidade objetiva de sépsis e do risco de choque: os doentes com sépsis provavel
beneficiavam de administracdo dentro da primeira hora, enquanto nos grupos com sépsis
possivel e baixo risco de choque o beneficio de uma estratégia temporal muito agressiva néo
era evidente. De forma complementar, Wisdom et al. (2015) mostraram que doentes com
sépsis grave tendem a receber antibidticos mais precocemente do que doentes com sépsis
nao complicada, sugerindo que a propria gravidade condiciona simultaneamente o
reconhecimento e o tempo porta-antibiético. Assim, a evidéncia incluida nesta revisdo sugere
que o impacto do tempo porta-antibiético € mais consistente em doentes de maior gravidade,
choque séptico, maior probabilidade de sépsis ou maior risco, € menos claro em populagoes

menos graves ou mais heterogéneas.

Esta heterogeneidade clinica é importante porque ajuda a explicar a coexisténcia, no
mesmo corpo de evidéncia, de estudos que mostram beneficio do tratamento precoce e de
outros que nao demonstram associacao significativa. Em Seok et al. (2020), apesar da
utilizacao de critérios Sepsis-3, o tempo até antibidtico ndo se associou a mortalidade aos 7,
14 ou 28 dias, nem mesmo nos subgrupos com choque séptico, bacteriemia ou infecao de
maior gravidade. Os autores interpretaram este resultado no contexto de uma administracéao
de antibidticos geralmente dentro de uma janela relativamente curta e integrada em
ressuscitacdo precoce e adequada. De modo semelhante, de Groot et al. (2015) nao
encontraram associagcado entre tempo até antibiotico e mortalidade aos 28 dias nem com os
dias de sobrevivéncia fora do hospital, exceto um achado paradoxal no grupo PIRO 1-7, no
qual a administragdo mais tardia (> 3h) se associou a mais dias de sobrevivéncia fora do
hospital; esse resultado, porém, foi interpretado como provavel reflexo de viés de confuséo
pela gravidade da doenca e ndo se mostrou robusto em andlises de sensibilidade. Também
Althunayyan et al. (2021) e Vilella & Seifert (2014) ndo demonstraram associacgéo significativa
entre o efeito do tempo até a administragao de antibidtico e mortalidade, mas eram estudos
menores, mais selecionados e metodologicamente menos robustos, o que limita a for¢a das

suas conclusodes.

A existéncia de resultados aparentemente paradoxais foi um dos achados mais
relevantes desta revisdo. Em Siewers et al. (2021), na Dinamarca, por exemplo, a mortalidade
foi mais elevada nos doentes tratados na primeira hora e também nos doentes tratados muito
tardiamente, sendo mais baixa nos doentes tratados entre 3 e 6 horas. Em Husabg et al.

(2020), na Noruega, a taxa de mortalidade observada foi igualmente mais elevada nos
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doentes tratados dentro da primeira hora do que nos tratados entre 2 e 3 horas. Estes
resultados, a primeira vista contraintuitivos, ndo parecem significar que tratar mais cedo seja
prejudicial; antes refletem, muito provavelmente, viés de confusdo por indicagéao, isto &, a
tendéncia para os doentes mais graves, mais instaveis ou mais facilmente reconhecidos como
tendo sépsis receberem antibidticos mais cedo. O estudo dinamarqués mostrou que os
doentes mais graves recebiam antibioterapia mais precocemente, enquanto o estudo
noruegués alerta para a impossibilidade de inferir eficiéncia de tratamento em janelas
temporais especificas a partir de dados observacionais. Esta aparente discrepancia entre
resultados e interpretagcdes clinicamente plausiveis reforca a necessidade de uma leitura
critica e contextualizada da relacdo entre o tempo até a administragdo de antibidticos e os

resultados clinicos, tendo em conta as limitagdes inerentes aos estudos observacionais.

Esta revisao permitiu evidenciar que o tempo porta-antibiético pode funcionar, em
parte, como marcador de reconhecimento precoce e eficiéncia dos processos assistenciais, e
nao apenas como uma intervencao isolada. Este aspeto é particularmente visivel em Husabg
et al. (2020), estudo cujo foco principal recaiu sobre os procedimentos diagndsticos. Os
autores mostraram que o atraso ou a auséncia de triagem em tempo util, avaliagdo médica,
medi¢ao do nivel de lactato e monitorizagao adequada se associavam a um atraso combinado
de cerca de 159 minutos até a administragdo do antibidtico. Wisdom et al. (2015) mostraram
que os doentes com sépsis grave recebiam antibiéticos mais cedo do que os com sépsis nédo
complicada, sugerindo que a apresentagdo mais exuberante acelera o reconhecimento e a
resposta clinica. Em Vilella & Seifert (2014), a implementacgao de prescricao eletrénica reduziu
significativamente o tempo até a administragao do antibiotico apropriado, o que reforca a ideia
de que fatores organizacionais e de fluxo assistencial podem influenciar fortemente a variavel
temporal. Em conjunto, estes estudos indicam que “tempo porta-antibiético” ndo deve ser
entendido apenas como um reldgio terapéutico, mas também como um indicador do

desempenho diagnostico e organizacional do servigo de urgéncia.

Outro tema transversal identificado foi que o impacto do tempo porta-antibiético parece
ser menos isolado em contextos em que outros determinantes terapéuticos assumem peso
semelhante ou superior. Isso € particularmente evidente em Garrido Benedicto et al. (2025),
centrado na sépsis cirurgica critica, onde a mortalidade se associou mais a idade, doenga
renal crénica e ao tempo até ao controlo cirdrgico do foco infecioso do que ao tempo porta-
antibiotico. Também em Vilella & Seifert (2014) e de Groot et al. (2015), a adequacéao do
antibiodtico inicial, a ressuscitagdo com fluidos e outros aspetos do tratamento inicial parecem
ter maior peso explicativo do que a simples rapidez na administragdo. Assim, alguns estudos

da revisdo sugerem que, em certos contextos, o tempo porta-antibiético pode ndo ser o unico,
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nem necessariamente o principal, determinante dos resultados clinicos; pode antes interagir

com adequacao terapéutica, ressuscitacao e controlo do foco.

A atual revisdo mostra também que a definicdo de sépsis e do “tempo zero” constitui
uma fonte central de heterogeneidade. Parte dos estudos utilizou critérios Sepsis-3, como Im
et al. (2022), Seok et al. (2020), Siewers et al. (2021) e Peltan et al. (2019), enquanto outros
usaram Sepsis-2/SIRS ou populagbes com suspeita clinica de sépsis/infe¢ao, como Yang et
al. (2023), Husabg et al. (2020), Wisdom et al. (2015), Vilella & Seifert (2014) e Isaranuwatchai
et al. (2025). Adicionalmente, o “tempo zero” variou entre estudos: em alguns, a contagem do
tempo era iniciada na triagem, noutros a inscricdo nos servicos administrativos, noutros ainda
0 momento em que critérios clinicos eram preenchidos ou o quando era iniciado um protocolo
de sépsis. Esta variabilidade dificulta comparacoes diretas. Em termos praticos, “<1 hora” nao
significa exatamente a mesma coisa em todos os artigos incluidos. Esta observacdo é
essencial, porque ajuda a mapear uma das maiores lacunas conceituais da literatura: a falta

de uniformidade na definigdo operacional de tempo porta-antibiético.

Em relagéo aos desfechos, a revisao evidenciou que a maioria dos estudos privilegia
a mortalidade, mas nao de forma homogénea. As conclusdes incidiram sobre mortalidade
intra-hospitalar, aos 7, 14, 28, 30 e 90 dias, mortalidade a 1 ano, dias de sobrevivéncia fora
do hospital e progressdo para choque séptico. Isto é particularmente importante porque
estudos como Peltan et al. (2019) alargam a discussdao ao progndstico de longo prazo,
mostrando que o atraso na administracdo do antibidtico pode associar-se ndo apenas a

mortalidade imediata, mas também a mortalidade tardia.

No plano metodolégico, verificou-se heterogeneidade na robustez analitica, sendo que
estudos como Peltan et al. (2019), Im et al. (2022), Ko et al. (2020), Yang et al. (2023),
Philippon et al. (2025) e Gross et al. (2025) apresentam maior consisténcia metodoldgica, com
amostras alargadas e modelos ajustados. Por outro lado, estudos como Althunayyan et al.
(2021), Wisdom et al. (2015) e Vilella & Seifert (2014), com amostras reduzidas, desenho

unicéntrico e ajustamento limitado, devem ser interpretados com maior cautela.

Do ponto de vista da pratica clinica, os estudos incluidos permitem sustentar algumas
implicagdes prudentes. Em primeiro lugar, ha suporte consistente para a ideia de que doentes
mais graves, em particular com choque séptico, sépsis provavel, SOFA elevado ou risco
aumentado de progressao clinica, devem ser priorizados para administragdo precoce de
antibioticos. Em segundo lugar, os resultados sugerem que uma abordagem temporal rigida
e uniforme para todos os doentes com suspeita de sépsis pode nao ser igualmente benéfica

em populagdes de menor gravidade ou maior incerteza diagnéstica, como sugerido por Gross
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et al. (2025). Em terceiro lugar, varios estudos salientam que melhorar o reconhecimento
precoce, a triagem, a medicdo do nivel de lactato, a monitorizacdo e a organizagdo dos
circuitos de prescricdo e administragcao pode ser tdo importante quanto definir metas horarias
absolutas. Isto é, a revisdo favorece uma visdo em que o tempo porta-antibiético deve ser
integrado numa estratégia mais ampla de reconhecimento, estratificagdo de risco e tratamento

inicial adequado.

Esta revisdo também permitiu identificar lacunas de investigagdo importantes,
nomeadamente duvidas quanto ao limiar temporal ideal para diferentes subgrupos clinicos,
quanto a relevancia relativa do tempo porta-antibidtico face a adequacgao do antibiético e ao
controlo do foco, e quanto ao impacto do atraso do antibiético em desfechos clinicos de médio
e longo prazo. A literatura continua ainda marcada por uma variagao consideravel na definicao
de sépsis e do “tempo zero”, o que limita a comparabilidade entre estudos. S4o necessarios
estudos que utilizem definicbes contemporaneas e uniformes, estratifiquem doentes por
gravidade e probabilidade diagndstica e descrevam claramente o “tempo zero” e avaliem
simultaneamente o tempo porta-antibiético e a adequacao da antibioterapia. Os estudos de

Gross et al. (2025) e Yang et al. (2023) apontam, neste sentido, para uma diregdo promissora.

Em sintese, a evidéncia mapeada nesta scoping review mostra que o tempo porta-
antibiotico € um fator clinicamente relevante nos resultados de doentes com sépsis em
contexto hospitalar, mas a sua influéncia nao é linear nem uniforme em todos os contextos. O
beneficio de uma administragdo mais precoce parece mais consistente em doentes com maior
gravidade, choque séptico ou elevada probabilidade de sépsis, enquanto em populagdes
menos graves, mais heterogéneas ou com elevada incerteza diagnéstica o efeito do tempo

porta-antibidtico isolado € menos claro.

Assim, os resultados sustentam uma interpretagdo equilibrada: a antibioterapia
precoce permanece um pilar central no tratamento da sépsis, mas o seu impacto deve ser
interpretado em articulagdo com a gravidade clinica, a adequacao da terapéutica e a eficiéncia

do processo assistencial.
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5. Conclusao

A presente scoping review permitiu mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre a
influéncia do tempo porta-antibiético nos desfechos clinicos de pessoas com sépsis em
contexto hospitalar, evidenciando a complexidade e a heterogeneidade que caracterizam esta

tematica.

De forma global, os resultados sugerem que a administracao precoce de antibioterapia
se associa, em muitos contextos, a melhores desfechos clinicos, nomeadamente a reducao
da mortalidade, sobretudo em doentes com maior gravidade clinica, como aqueles com
choque séptico ou elevado risco de deterioragcao. No entanto, esta associagao nio € uniforme,
sendo influenciada por multiplos fatores, incluindo a gravidade da doencga, a probabilidade de
infecdo, a adequacgéo da terapéutica antimicrobiana e o contexto organizacional em que os

cuidados séo prestados.

Adicionalmente, a analise dos estudos incluidos evidenciou importantes limitagdes
metodoldgicas que dificultam a comparagdo direta dos resultados, nomeadamente a
variabilidade na definicao do “tempo zero”, nos intervalos temporais utilizados para classificar
a administracao de antibiéticos e nos critérios de inclusao dos doentes. Estas diferencas
contribuem para resultados por vezes inconsistentes e reforcam a necessidade de maior

padronizacdo em estudos futuros.

Esta revisdo permite observar que a abordagem a sépsis ndo deve ser centrada
exclusivamente no tempo até a antibioterapia, mas integrada numa estratégia
multidimensional que inclui o reconhecimento precoce, a avaliagdo da gravidade da situagéo
e a implementacéo de bundles terapéuticos. Neste contexto, fatores organizacionais, como a
existéncia de protocolos estruturados, levadas a cabo por equipas multidisciplinares e
especializadas, assumem um papel determinante na otimizacdo dos cuidados. Destaca-se,
ainda, o papel essencial dos enfermeiros na detegdo precoce, priorizagado clinica e

implementacao de cuidados, sendo elementos-chave na melhoria dos resultados em saude.

Torna-se necessario, no futuro, o desenvolvimento de estudos mais robustos, com
definicdes padronizadas, que permitam clarificar a relacdo entre o tempo porta-antibiético e

os desfechos clinicos.

Em sintese, embora a evidéncia aponte para a importancia da administracédo
atempada de antibioterapia na sépsis, especialmente em situa¢cdes de maior gravidade, os

resultados sustentam a necessidade de uma abordagem clinica individualizada, integrada e
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baseada na melhor evidéncia disponivel, onde o tempo constitui um fator relevante, mas nao

isolado, na determinagao dos desfechos clinicos.
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Conclusao final

O presente relatério final de estagio traduz o percurso formativo desenvolvido ao longo
do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area da Enfermagem a Pessoa em
Situagéo Critica, tendo funcionado como um exercicio de integragédo entre a pratica clinica, a
reflexdo critica e a evidéncia cientifica. Durante todo este processo, foi possivel consolidar e

aprofundar competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista.

A experiéncia em contexto de Servigo de Urgéncia e de Medicina Intensiva revelou-se
determinante e complementar para o desenvolvimento da minha identidade enquanto
enfermeira especialista. No Servico de Urgéncia foi onde desenvolvi a capacidade de tomada
de decisao rapida, priorizacao e atuacao estruturada perante situacdes criticas, enquanto em
Medicina Intensiva absorvi a importadncia da vigilancia continua, da antecipagdo de
complicacbes e da gestado de cuidados altamente diferenciados. Estes contextos permitiram-
me evoluir de uma pratica inicialmente mais centrada na execucdo técnica para uma

abordagem mais integrada, fundamentada e intencional.

Paralelamente, o desenvolvimento da componente de investigacdo permitiu
aprofundar a compreensao da sépsis enquanto condicdo tempo-dependente, evidenciando a
complexidade da relagao entre o tempo porta-antibiético e os desfechos clinicos. A analise da
evidéncia cientifica reforgou a importancia da tomada de decisdo clinica baseada na
evidéncia, reconhecendo que, embora o tempo seja um fator determinante, a abordagem a
pessoa com sépsis deve ser individualizada e contextualizada, integrando multiplas

dimensoes.

A integracdo entre a pratica clinica e a componente de investigagdo contribuiu para o
desenvolvimento de um raciocinio clinico mais estruturado, sustentado na evidéncia e
orientado para a melhoria dos resultados em saude, reforcando a importancia da pratica

baseada na evidéncia.

Ao longo deste percurso, aproveitei todas as oportunidades de aprendizagem de forma
a consolidar uma identidade profissional mais autbnoma, reflexiva e consciente do impacto
das decisbes clinicas na seguranca e na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacao critica. A experiéncia vivenciada permitiu-me nao apenas adquirir conhecimentos e
competéncias, mas também desenvolver a minha identidade ética, critica e responsavel,

essencial ao exercicio especializado em enfermagem.
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A conclusao deste mestrado nao representa um ponto final, mas antes um momento de
consciéncia sobre o caminho percorrido e, sobretudo, sobre o caminho que ainda ha a
percorrer. Assim, mais do que encerrar um ciclo, este momento marca o inicio de uma pratica
profissional mais consciente, deliberada e critica, em que mantenho o compromisso com a

qualidade, a seguranga e a humanizacéo dos cuidados.



