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Destaques: (1) Pacientes com COVID-19 e gSOFA positivo
apresentaram maior risco de morte. (2) O qSOFA
positivo detectou precocemente a deterioragdo clinica em
pacientes com COVID-19. (3) Pacientes com COVID-19 e
qSOFA positivo utilizaram mais recursos diagnosticos.

Objetivo: avaliar o desempenho do qSOFA na identificagao
de deterioragdo em pacientes com COVID-19. Método: coorte
retrospectiva, realizada entre fevereiro e agosto de 2020, no Servigo
de Emergéncia de um hospital privado, com 813 adultos. Foram
estudadas as variaveis: sociodemograficas, clinicas, deterioragdo,
gSOFA na admissao e antes do evento, e desfechos. O desempenho
do qSOFA nos dois momentos foi analisado pela area sob a curva
ROC. Resultados: a média de idade foi de 69 anos. Predominaram
homens (61,5%), brancos (97,2%), catdlicos (73,7%), casados
(89,6%) e assalariados (66%). Comorbidades estavam presentes em
69,7%, e 58,8% foram classificados como “urgentes” na admissao.
A deterioracdo mais frequente foi insuficiéncia respiratoéria (16,7%),
e o desfecho, alta (68%). Pacientes com qSOFA positivo na admissao
apresentaram maior percentual de insuficiéncia respiratéria, parada
cardiorrespiratoria e classificacdo de risco “muito urgente”, e os com
gSOFA negativo, maior percentual de alta (p<0,0001). Na admisséo,
0 qSOFA teve 66% de sensibilidade e 55% de especificidade,
e antes do evento, 48% de sensibilidade e 88% de especificidade
para identificagdo de deterioragdo. Pacientes com gqSOFA positivo,
na admissdo, apresentaram 350 vezes mais chance de deterioragao.
Conclusao: o qSOFA apresentou sensibilidade baixa para
identificagdo de deterioragdo nos dois momentos e especificidade
alta antes do evento.

Descritores: COVID-19; Sinais Vitais; Escore de Alerta Precoce;
Deterioragao Clinica; Cuidado de Enfermagem; Servico Hospitalar
de Emergéncia.
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Introdugéao

O virus SARS-COV-2, responsavel pela doenca
COVID-19, foi identificado na Republica Popular da
China no fim de 2019®, espalhando-se rapidamente pelo
mundo®3, e em margo de 2020 a Organizagao Mundial
da Saude (OMS) declarou a pandemia®, Até dezembro de
2022, ja haviam sido confirmados 662.413.265 casos e
6.687.694 mortes causadas pela COVID-19 no mundo.
No Brasil, no mesmo periodo, havia 36.202.186 casos
confirmados e 693.017 dbitos®.

A COVID-19 possui perfis clinicos distintos, desde
uma infeccdo assintomatica até quadros clinicos criticos.
Os sinais e sintomas mais frequentes sdo febre, cansaco e
tosse seca; entretanto, alguns casos podem evoluir para
insuficiéncia respiratdria, com necessidade de suporte
ventilatorio, choque séptico/sepse, insuficiéncia renal,
tromboembolismo e parada cardiorrespiratéria (PCR)?4),
0 que torna obrigatdria a identificacdo precoce de sinais
de deterioragdo clinica.

Nesse contexto, a avaliacdo da condigdo clinica do
paciente é de extrema importancia, e deve ter inicio na
classificagdo de risco para o gerenciamento do fluxo de
atendimento correto e atendimento imediato em condigdes
nas quais ha risco de morte®?,

N3do obstante, escores de identificacdo precoce de
deterioracdo clinica, que é definida como a piora do estado
clinico de um individuo, manifestada por alteragdes nos
sinais vitais, no estado mental, ou em outros parametros
clinicos, que indicam potencial ameaca a vida ou a
necessidade de uma intervengdo médica urgente®,
tém sido utilizados com o objetivo de complementar a
avaliacgdo clinica no servico de emergéncia. Identificar
um escore acurado para rastrear a deterioragdo clinica
pode melhorar a qualidade e a seguranca da assisténcia.
O quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA) tem
sido um escore recomendado para identificar pacientes
com infecgdo com alto risco de ter desfechos ruins em
cenarios externos a unidade de terapia intensiva (UTI)®.
Resumido do Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
um consagrado escore para estratificar risco em pacientes
com sepse, 0 qSOFA é uma ferramenta de alerta simples
que pode ser usado em qualquer cenario, com o objetivo
de rastrear sinais clinicos de deterioracdo relacionados
a sepse” Com a analise de apenas 3 sinais clinicos -
frequéncia respiratoria, pressdo arterial sistdlica e status
mental —, o gSOFA apresentou bom desempenho em
cenario de sepse®. Em uma metanalise que incluiu seis
estudos com 17.868 pacientes, o qSOFA foi considerado um
bom preditor de mortalidade por pneumonia®. Em outra
revisdo, o qSOFA apresentou bom desempenho em prever
mortalidade em pacientes com ou sem sinais infecciosos(®.

Como na COVID-19 a pneumonia é a principal
complicacdo e pode cursar, rapidamente, para a
insuficiéncia respiratéria, o qSOFA pode ser util para
identificar, de forma simples e precoce, a piora clinica.
A avaliagdo de forma rapida e sistematizada detectara
sinais de instabilidade clinica, possibilitando a intervencado
rapida com consequente aumento da sobrevida dos
pacientes®. Apesar de ndo terem sido encontrados estudos
que recomendem um sistema de alerta precoce (EWS)
especifico para os pacientes com COVID-19, é razoavel
supor que a sua utilizacdo pode melhorar a qualidade
da documentacdo dos parametros vitais, auxiliando nas
avaliacOes sistematicas e recorrentes dos enfermeiros.

Ndo somente durante a pandemia de COVID-19,
os servicos de emergéncias tém, ha mais de uma década,
a superlotacdo como um dos principais desafios para a
manutencdo da qualidade e da segurancga assistencial.
Diante da demanda aumentada de pacientes com quadros
clinicos graves, com risco de morte, emerge a necessidade
de identificar preditores precoces da piora clinica, de maneira
a diminuir a mortalidade com implantagdo de terapéutica
adequada em tempo oportuno. Contudo, pesquisas de
enfermagem sobre a tematica ainda sdo incipientes.

Por fim, avaliar qual escore tem melhor desempenho
em um determinado cenario nos parece pertinente. Deste
modo, esta casuistica objetiva avaliar o desempenho
do qSOFA em prever deterioragdo clinica em pacientes
internados com COVID-19.

Método

O relato metodoldgico deste estudo foi realizado
conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)®?,

Desenho e periodo do estudo

Coorte retrospectiva, realizada no periodo entre 1° de
fevereiro a 3 de agosto de 2020, momento do primeiro
pico da pandemia no Brasil, no Servico de Emergéncia
(SE) de um hospital privado no Sudeste do Brasil.

Populagao

Foram incluidos todos os pacientes admitidos no SE
durante o periodo do estudo, com os seguintes critérios:
maiores de 18 anos, com diagndstico de COVID-19 e
com completude das varidveis de interesse. Devido
as caracteristicas clinicas distintas, foram excluidos
pacientes em cuidados paliativos, pois a coleta de dados
envolveu variaveis que continham intervengdes médicas

ou de enfermagem com o objetivo de cura da doenga ou
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prolongamento da vida do paciente; e gestantes, para as
quais, por passarem por alteragGes fisioldgicas especificas
da gravidez, o qSOFA ndo tem validagdo robusta.

Coleta de dados

O Servico de Epidemiologia do hospital forneceu
uma planilha do programa MS Excel® com a lista
de todos os numeros de prontuarios dos pacientes
admitidos no SE com diagndstico de COVID-19 no
periodo de estudo. Em posse dessa lista, como o pais
continuava em pandemia, foi enviado por e-mail o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os participantes foram incluidos na pesquisa apos
expressarem essa vontade por meio da assinatura
eletrénica do TCLE. Em casos de pacientes que
evoluiram a ébito, ou que ndo retornaram apds trés
tentativas de contato e que ndo faziam seguimento na
instituicdo, foi obtida dispensa para a aplicacdo do TCLE.
Apds a autorizacdo dos participantes da pesquisa, foram
acessados os prontuarios eletrénicos, de setembro de
2021 a fevereiro de 2022, e os dados foram coletados
pelo pesquisador principal e armazenados na plataforma
Research Electronic Data Capture (REDCap®)tD,
conforme recomendacdo da instituicdo. A seguranca,
o sigilo e a confidencialidade dos dados foram
preservados, através da identificagdo dos pacientes
por meio de codigos no banco de dados.

Variaveis do estudo

Todos os dados dos pacientes foram extraidos
exclusivamente dos prontuarios eletrénicos dos
participantes da pesquisa. As varidveis sociodemograficas
coletadas foram: idade, género, etnia, religido e situacao
conjugal. As variaveis clinicas foram: tempo de inicio dos
sintomas até procurarem atendimento médico, presenga
de comorbidade, categoria da classificagdo de risco, nivel
de consciéncia, sinais e sintomas.

O desfecho principal deste estudo foi a deterioracao
clinica, definida como a necessidade documentada de
intervengdo para restabelecer a homeostase, incluindo:
introdugdo ou aumento do aporte de oxigénio,
escalonamento na modalidade ventilatéria, introdugdo
de uma nova droga vasoativa ou ressuscitagdao
cardiopulmonar. Ainda, foi registrado se o paciente
apresentou ou ndo qualquer uma das deterioragdes
clinicas nas primeiras 24 horas.

Os desfechos secundarios foram: alta, internagao
em apartamento, internagdo em unidade semi-intensiva,
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e dbito nas
primeiras 24 horas. E os desfechos finais foram: alta e dbito.

A instituicdo onde o estudo foi realizado utiliza como
sistema de classificagdo de risco no SE o Emergency
Severity Index (Indice de Gravidade de Emergéncia - ESI).
Nesse protocolo, as categorias da classificagdo de risco
sdo: 1, 2, 3, 4 e 5. Os niveis 1 e 2 correspondem aos
pacientes que estdo em situacGes de emergéncia, ou
seja, com risco de morte; nos niveis 3, 4 e 5 os pacientes
sdo classificados pela necessidade de recursos, como
por exemplo, exames diagnosticos complementares,
procedimentos terapéuticos a serem utilizados e
frequéncia de avaliacdo dos sinais vitais. Pacientes na
categoria 3 sao classificados como urgente, na 4 como
pouco urgente, e na 5 como nao urgente?,

O gSOFA foi calculado em dois momentos: na admissdo
no SE, durante a classificagdo de risco realizada pelo
enfermeiro, que avalia e insere os valores no prontuario
eletronico, sendo o célculo realizado automaticamente
pelo sistema; e em caso de deterioragdo clinica (DC)
nas primeiras 24 horas apos a admissdo no SE, sendo
o calculo realizado com base nos ultimos pardmetros
registrados no prontuario pelo profissional responsavel
pelo atendimento ao paciente. O gSOFA é composto pelas
variaveis: frequéncia respiratdria, nivel de consciéncia e
pressdo arterial sistélica®. Deve ser atribuido um ponto
se a frequéncia respiratdria € maior que 22 incursdes por
minuto, se ha alteragdo do nivel de consciéncia (escore
segundo a Escala de Coma de Glasgow inferior a 15),
ou se a pressdo arterial sistdlica € menor de 100 mmHg®,
Define-se como qSOFA positivo quando duas ou mais
variaveis sdo pontuadas, e negativo quando uma ou
nenhuma é pontuada®. A pontuacdo mais alta (3 pontos)
estd associada a mau prognostico®®, Quando o escore
é > 2, estudos apontam como indicador de potencial sepse
em pacientes com suspeita de infeccao fora da UTI(3),

Tratamento e analise dos dados

Os dados da pesquisa foram armazenados na
plataforma de coleta REDCap®t!) e foi utilizado o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao
23, para processar a analise. A analise descritiva foi
realizada por meio dos calculos de média, desvio-padréao,
mediana, minimo e maximo. Para as variaveis categodricas
calculou-se frequéncia e percentual. A associagdo do qSOFA
(positivo ou negativo) com a ocorréncia de deterioracdo
clinica, comorbidade, por categoria da classificacdo de
risco, desfecho nas 24 horas da admissdo e desfecho
final foi verificada pelo teste de qui-quadrado, e, quando
necessario, utilizou-se o teste exato de Fisher. O teste de
Mann-Whitney ou teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para
3 categorias ou mais. Foram calculadas a sensibilidade e a
especificidade do gSOFA para ocorréncia de deterioragdo
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clinica. Para todas as analises, foi considerado o valor
de p< 0,05 para significancia estatistica. Foi realizada a
regressdo logistica simples para verificar a relagdo das
variaveis independentes em relagdo a deterioracdo clinica
(variadvel dependente). A regressao logistica multipla foi
realizada para verificar o fator que melhor explicava a
“deterioracdo clinica”. O método de selecédo utilizado foi
o Forward. O desempenho do qSOFA para identificacao
de deterioracdo clinica na admissdo e antes do evento foi
analisado por meio da area sob a curva ROC.

Aspectos éticos

Essa pesquisa estd em conformidade com a Resolugdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude e foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo, parecer
4.919.847, Certificado de Apresentacgdo para Apreciagao
Etica (CAAE): 32684620.3.3001.0071, e pelo Sistema
Gerenciador de Projetos de Pesquisa da instituicao
coparticipante, sob parecer n°® 4316-20.

Resultados

Nesta pesquisa ndo houve perdas de seguimento.
Foram incluidos 813 pacientes, com média de idade de
69 anos (£ 17,8), e com prevaléncia do sexo masculino
(61,5%, n= 500), brancos (97,2%, n= 769), catodlicos
(73,7%, n= 583), casados (89,6%, n= 578) e assalariados
(66%, n= 456). A maioria da populagdo do estudo
(75,3%, n= 612) procurou atendimento médico entre
o primeiro e o sexto dia do inicio dos sintomas, 21,6%
(n= 176) entre o sétimo e o décimo, e 3,1% (n= 25) com
mais de 10 dias de sintomas.

Com relacgdo a classificagdo de risco, do total de 813
(n= 100%) pacientes, 58,8% (n= 478) foram classificados
como ESI 3, 21,9% (n= 178) ESI 2, 18% (n= 146) ESI 4
e 1,4% (n=11) ESI 1.

Quanto a ocorréncia de deterioragdo clinica, 16,7%
(n= 136) dos individuos apresentaram insuficiéncia
respiratéria aguda nas primeiras 24 horas da admisséo
no SE, 0,7% (n=6) choque, 2,7% (n=22) PCR e 2,8%
(n=23) alteragdo do nivel de consciéncia. Ocorreram 187
deterioragdes clinicas nas primeiras 24 horas da admissao
no SE, de acordo com os dados da Tabela 1.

Tabela 1 - Deterioragdo clinica dos pacientes com
COVID-19 nas primeiras 24 horas da admissdo no Servigo
de Emergéncia (n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

24 horas da admissao
Deterioragao clinica

n* (%)
Insuficiéncia respiratéria aguda
Nao 677 (83,3)
Sim 136 (16,7)
Choque
Nao 807 (99,3)
Sim 6(0,7)
Parada cardiorrespiratéria
Nao 791 (97,3)
Sim 22 (2,7)
Alteracao do nivel de consciéncia
Nao 790 (97,2)
Sim 23(2,8)

*n = NUmero absoluto; "% = Percentual

Da populagao estudada (n= 813), 69,7% (n= 567)
possuiam alguma comorbidade, sendo 41% (n= 332)
cardiovasculares, 34,4% (n= 280) respiratdrias, 20,4%
(n= 166) enddcrinas, e 10,8% (n= 88) neuroldgicas.

Individuos portadores de comorbidades
apresentaram maior percentual de insuficiéncia
respiratoria, PCR e alteracdo do nivel de consciéncia
do que aqueles sem comorbidades (p< 0,0001).
Dos individuos que possuiam algum tipo de comorbidade,
106 (n=
respiratdria, 6 (n= 1,1%) choque, 22 (n= 3,9%) parada

18,7%) apresentaram insuficiéncia
cardiorrespiratoria, e 20 (n= 3,5%) alteragdo do nivel de
consciéncia. Foi observado que os pacientes portadores
de alguma comorbidade apresentaram maior percentual
de deterioragdo clinica do que aqueles sem (p< 0,0001),
de insuficiéncia respiratdria aguda (p= 0,0019), choque
(p= 0,0036), PCR (p= 0,0083), e alteracdo do nivel de
consciéncia (p= 0,0007), quando comparados aos que
nao tinham (p< 0,0001). Os pacientes com comorbidades
tiveram maior percentual de internagdo em semi-intensiva
(p< 0,0001) e UTI (p< 0,0001), e maior frequéncia de
obito (p< 0,0001). Individuos sem comorbidades tiveram
mais alta hospitalar quando comparados com aqueles
com comorbidades (p< 0,0001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Associagdo da presenca de comorbidades com as deterioragGes clinicas e os desfechos na populagdo estudada

(n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Presenca de comorbidades ptf-valor
Variaveis
Nao n* (%¥) Sim n* (%¥)
Deterioragao clinica na admissao
Néo 213 (86,6) 413 (72,8) <0,0001
Sim 33(13,4) 154 (27,2)

(continua na proxima pagina...)
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(continuagao...)

Varidveis Presenga de comorbidades pf-valor
Nao n* (%¥) Sim n* (%¥)
Insuficiéncia respiratoria
Néo 214 (87) 440 (77,6) 0,0019
Sim 32 (13) 127 (22,4)
Choque
Néo 244 (99,2) 539 (95,1) 0,0036
Sim 2(0,8) 28 (4,9)
Parada cardiorrespiratoria
Néo 235 (95,5) 510 (89,9) 0,0083
Sim 11 (4,5) 57 (10,1)
Alteragao do nivel de consciéncia
Néo 239 (97,2) 513 (90,5) 0,0007
Sim 7(2,8) 54 (9,5)
Desfecho nas primeiras 24 horas
Alta 204 (82,9) 349 (61,6) <0,0001
Internagcdo em Apartamento 20 (8,1) 35 (6,2)
Internagdo em Semi-intensiva 12 (4,9) 86 (15,2)
Internagéo em UTIS 10 (4,1) 77 (13,6)
Obito 0(-) 20 (3,5)
Desfecho Final
Alta 235 (95,5) 469 (82,7) <0,0001
Obito 11 (4,5) 98 (17,3)

*n = NUmero absoluto; 'p = Nivel de significancia; *% = Percentual; SUTI = Unidade de Terapia Intensiva

Com relacao aos desfechos dos pacientes nas

Quando associado a primeira deterioragdo clinica

primeiras 24 horas de admissdao no SE, 553 (n= 68%)
tiveram alta, 98 (n= 12,1%) foram internados em semi-
intensiva, 87 (n= 10,7%) foram internados em UTI,
55 (n= 6,8%) internados em apartamento, e 20 (n= 2,5)

evoluiram a ébito.

apresentada nas primeiras 24 horas, verificou-se que
pacientes com qSOFA positivo na admissdo apresentaram
maior percentual de insuficiéncia respiratdria e PCR do que
pacientes com escore negativo, com nivel de significancia
(p) < 0,0001 (Tabela 3).

Tabela 3 - Associacdo entre o quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA*) e deterioragdo clinica na admissao

e imediatamente antes do evento (n" = 187). Sao Paulo, SP, Brasil, 2022

IRP# Choque PCRS ANC!
qSOFA*

nt (%) nt (%) nt (%) nt (%) Total p**valor
Na admisséao
Negativo 89 (11,9) 5(0,7) 5(0,7) 21(2,8) 120 <0,0001
Positivo 47 (70,1) 1(1,5) 17 (25,4) 2 (3) 67
Antes da deterioragao
Negativo 83 (11,5) 5(0,7) 5(0,7) 16 (2,2) 109 <0,0001
Positivo 53 (59,6) 1(1,1) 17 (19,1) 7(7,9) 78

*qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment; 'n = Numero absoluto; *IRP = Insuficiéncia respiratoria; SPCR = Parada cardiorrespiratoria;
IANC = Alteragdo do nivel de consciéncia; 1% = Percentual; **p = Nivel de significancia

Pacientes com qSOFA negativo na admissdo
apresentaram maior percentual de auséncia de deterioragdo
clinica do que pacientes com qSOFA positivo (p< 0,0001).

Com relagdo a categoria de classificagdo de risco na
admissdo, pacientes que apresentaram qSOFA positivo
tiveram maior percentual de ESI 2 do que aqueles com

gqSOFA negativo (p< 0,0001), e pacientes com qSOFA
negativo apresentaram maior percentual de ESI 3 e
ESI 4 (p< 0,0001).

Além disso, os pacientes com qSOFA negativo
apresentaram maior percentual de alta do que pacientes
com gqSOFA positivo (p< 0,0001).
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O gSOFA também apresentou maior especificidade
e baixa sensibilidade para rastrear deterioragdo clinica,
insuficiéncia respiratoria, choque, PCR e alteracdo do nivel
de consciéncia (Tabela 4).

Na regressao logistica simples, a variavel que
melhor explicou a deterioragdo clinica foi o qSOFA.
Os participantes com qSOFA positivo na admissao
apresentaram 350 vezes mais chances de sofrer
deterioragcdo em relagdao aos participantes com qSOFA

negativo. Os participantes com qSOFA positivo antes
do evento apresentaram 40 vezes mais chances de
sofrer deterioragdo em relagcao aos participantes com
gSOFA negativo. Por outro lado, na regressao logistica
multipla, a varidvel que melhor explicou a deterioragdo
foi 0 gSOFA na admissdo: pacientes com qSOFA positivo
apresentaram 352 vezes mais chance de deterioracao
quando comparados aos pacientes com qSOFA negativo
(p< 0,0001 IC de 95% [48,46; 2562,12]).

Tabela 4 - Sensibilidade e especificidade do quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA*) para identificacdo

da deterioragdo clinica antes do evento (n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Deterioracao clinica

Tipos de deterioragao clinica Nao Sim Sensibilidade Especificidade

n' (%) n' (%*) (%) (%)

Deterioragao clinica no Servico de Emergéncia

qSOFA* Negativo 615 (75,6) 109 (13,4) 417 98,2

QSOFA* Positivo 1(1,4) 78 (9,6)

Insuficiéncia respiratéria

gSOFA* Negativo 627 (77,1) 97 (11,9) 39,0 95,9

gSOFA* Positivo 27 (3,3) 62 (7,6)

Choque

gSOFA* Negativo 696 (85,6) 28 (3,4) 6,7 88,9

gSOFA* Positivo 87 (10,7) 2(0,2)

Parada cardiorrespiratéria

gSOFA* Negativo 679 (83,5) 45 (5,5) 33,8 91,3

gSOFA* Positivo 66 (8,1) 23 (2,8)

Alteracao do nivel de consciéncia

qSOFA* Negativo 683 (84) 41 (5,0) 32,8 90,8

qSOFA* Positivo 69 (8,5) 20 (2,5)

*qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment; 'n = NUmero absoluto; *% = Percentual

Ao analisar o desempenho do qSOFA para identificar
deterioragdo, a area sob a curva ROC foi 0,68 (0,63 - 0,73)

na admissdo do paciente, e 0,70 (0,65 - 0,75) imediatamente
antes do evento, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 - Curva ROC do qSOFA na admissdo e imediatamente antes da deterioragdo clinica
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De acordo com a analise da curva ROC, o ponto de
corte para deterioragdo clinica foi = 1, tanto na admissao
quanto imediatamente antes da deterioragdo clinica.
Na admissdo, o qSOFA teve 66% de sensibilidade e 55%
de especificidade, e imediatamente antes da deterioragdo
clinica, 48% de sensibilidade e 88% de especificidade.

Discussao

Neste estudo, avaliamos o desempenho do gSOFA como
ferramenta preditiva de deterioragdo clinica em pacientes
com COVID-19 que foram atendidos em um SE. O uso de
escores de alerta precoce vem ganhando protagonismo no
rastreio de pacientes com risco de deterioragdo clinica®®,
e 0 seu uso parece racional, uma vez que a OMS emitiu
alertas para os riscos de pandemias futuras*>. O qSOFA foi
desenvolvido e recomendado como um sistema de avaliagdo
clinica para estratificar os pacientes com base na severidade
da sepse*®. Um escore qSOFA de 2 ou mais pode indicar
um progndstico desfavoravel®?,

A idade média neste estudo foi mais alta que a
média global®®, A maioria dos nossos pacientes foram
classificados nas categorias ESI 3 e ESI 2, que indicam que
o paciente deve ser atendido em até 15 minutos, por ser
considerado muito urgente ou por necessitar utilizar
algum recurso®. Poucos estudos associaram sistemas
de triagem com desfechos ou foram validados para este
cenario. Um estudo retrospectivo, que usou o Sistema de
Triagem Manchester e foi desenvolvido no sul do Brasil
com 1228 pacientes, teve achados semelhantes, ou seja,
a maioria dos pacientes com COVID-19 foram classificados
como muito urgentes e urgentes*?, Esse fato pode
estar associado a ndo procura por atendimento médico
na presenca de sintomas leves, conforme orientagbes
sanitarias na época®?.

O Centers for Disease Control and Prevention emitiu
um relatério dos primeiros meses da pandemia sobre
1,3 milhGes de casos reportados, indicando uma taxa de
mortalidade em torno de 2,5%, sendo que a maioria dos
infectados eram oligossintomaticos ou assintomaticos.
Entretanto, uma parcela aproximada de 14% da populagao
experenciou sintomas mais agudos de pneumonia viral,
e 2% poderiam desenvolver a forma grave da doenga,
necessitando de cuidados intensivos®V). Grande parte dos
pacientes que procuraram o pronto-socorro foi dispensada,
mas observamos uma relacao entre idade e comorbidades
com desfechos negativos. No entanto, mais que o dobro
foram internados e, entre esses, 41% foram admitidos em
UTI ou evoluiram para obito nas primeiras 24 horas. Essas
diferengas podem ser explicadas, em parte, pelo fato de
a idade média da nossa populagao ter sido maior que
a média global, além de quase 70% apresentarem ao

menos uma comorbidade, especialmente cardiovasculares.
A relagdo entre faixa etdria, presenga de comorbidades e a
gravidade da doenca ja estd bem estabelecida. Um estudo
de caracterizagdo apontou que octogenarios tinham 20
vezes mais chances de dbito quando comparados a faixa
etaria de 50-59 anos®?. Outro estudo demonstrou 6 vezes
mais hospitalizacdes e 12 vezes mais mortes entre aqueles
com comorbidades®V,

O periodo de maior gravidade da doenga geralmente
se inicia apds o 6° dia do inicio dos sintomas, uma vez
que se espera ter atingido o pico da carga viral no
hospedeiro®3-24), e é quando a maioria dos pacientes se
apresentam no SE com sinais de pneumonia viral. A maioria
dos nossos pacientes buscaram atendimento nos primeiros
6 dias de sintomas, o que nos chama atengao para a
possibilidade de deterioracdo clinica nos proximos dias
de sua internagdo, uma vez que o desenvolvimento da
Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo ocorre entre o
7° e 9° dia®¥, De fato, entre os 260 pacientes internados,
187 pacientes apresentaram algum tipo de deterioragao
clinica nas primeiras 24 horas, sendo a insuficiéncia
respiratoria a condigdo mais prevalente, ocorrendo em
72,7% dos casos de deterioragdo clinica. O SARS-CoV2,
ao atingir as vias aéreas inferiores, infecta especialmente os
pneumacitos T2 (células que expressam enzima conversora
de angiotensina 2 em grande quantidade), levando ao
quadro de pneumonia viral e, em alguns casos, choque
secundario a Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica
(SIRS)®@%, Diversos relatérios apontam a insuficiéncia
respiratoria como a deterioragdo clinica mais prevalente
nos pacientes com COVID-19(2:24-25),

Em um cenario de pronto-socorro, especialmente
durante periodos de pico e sobrecarga, tanto para
os pacientes em atendimento quanto para aqueles
internados aguardando leito, podem ocorrer situagées
de monitorizagao insuficiente. Nesse contexto, torna-se
oportuno implementar sistemas de rastreamento e
resposta a emergéncias®®. Diversos sistemas de triagem
foram adaptados para que contemplassem a caracteristica
tipica da doenca: sinais de insuficiéncia respiratoria(327-28),

O gSOFA é uma dessas ferramentas, validado em
campo para o rastreamento de sinais clinicos de sepse.
Por se tratar de um escore simples e aplicado a beira do
leito, o que na pratica facilita a adesdo, sua validagdo em
cenarios distintos, como no rastreamento da insuficiéncia
respiratoria por pneumonia viral, nos parece oportunot?,

Nesta casuistica, o qSOFA positivo se associou a
ESI 2, a maior taxa de deterioragdo clinica, a internacdo
em UTI e a mortalidade. O qSOFA apresentou alta
especificidade, mas baixa sensibilidade para todos os
tipos de deterioragdo clinica. Pacientes com qSOFA
positivo na admissao tinham 350 vezes mais chances de
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apresentarem alguma deterioragéo clinica, se comparados
aqueles com o qSOFA negativo. Na curva ROC, o ponto de
corte para deterioracdo clinica foi = 1, tanto na admissado
quanto imediatamente antes do evento, sendo que
melhor sensibilidade (66%) foi encontrada na admissao,
e especificidade (88%) imediatamente antes do evento.

Nossos achados, quando contextualizados, fazem
sentido, uma vez que o qSOFA tem na contagem da
frequéncia respiratéria o Unico padrdo precoce de
insuficiéncia respiratéria, a deterioracdo clinica mais
prevalente em nossa populacdo e na literatura(27-28),

Com relagdao ao desempenho, uma revisao
sistematica analisou a performance de diversos escores
com a mortalidade, e o qSOFA pontuou 0,622 na curva
ROC, mostrando menor desempenho; entretanto, ndo o
analisou em termos de deterioragédo clinica®®. Chamamos
a atencdo para o real propdsito dos escores de alerta
precoce que, quando idealizados e desenvolvidos,
apresentam a fungdo de rastreio da piora clinica, e ndo de
prever a mortalidade®®. Em nosso estudo, o gSOFA obteve
0,68 (95%;0,63-0,73) na admissao, e imediatamente
antes do evento foi maior, 0,70 (95%,0,65-0,75), o que
pode ser considerado uma ferramenta Util, especialmente
quando reduzido o ponto de corte.

Aparentemente, o0 qSOFA serviu como um escore
pratico e com bons resultados para o uso na emergéncia
em pacientes com COVID-19, sendo um teste clinicamente
util, conforme resultados da area sob a curva ROC.

Este estudo é importante para a pratica clinica,
pois tem como objetivo aumentar a seguranca em saude,
por meio da identificacdo de um escore de deterioracao
clinica para uso em SE, que tem um cenario de
superlotagdo mundialmente. Neste estudo, o gSOFA teve
alta especificidade, mas baixa sensibilidade em pacientes
com COVID-19, ndo devendo ser utilizado isoladamente.

Com o objetivo de maximizar a seguranga, ressalta-se
a importancia da sistematizacdo da avaliagdo, por meio de
escores de alerta precoce. Eles sdo de facil aplicabilidade,
com dados que sdo rotineiramente mensurados em todos
os pacientes. Os achados desde estudo podem ajudar os
profissionais a criarem estratégias para organizar o fluxo
de atendimento, a fim de melhorar o processo assistencial,
ndo s6 nos SE, mas também nas unidades de internagéo.

Este estudo teve como limitagdo retratar a realidade
de um Unico centro de uma instituicdo filantropica,
com clientela majoritariamente de medicina privada, o que
pode restringir a generalizagdo dos resultados.

Conclusao

O gSOFA apresentou especificidade superior a
98%; entretanto, demonstrou baixa sensibilidade para

rastrear a deterioracdo clinica. Isso indica que ele ndo
deve ser utilizado de forma isolada na pratica assistencial,
mas possui potencial para compor a avaliacdo clinica dos
pacientes adultos com COVID-19 no Servigo de Emergéncia.
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