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RESUMO

Introducgdo: Sepse € uma sindrome considerada problema de saude publica que gera impacto
clinico e econémico. E definida como uma disfuncdo organica causada por uma resposta
desregulada do hospedeiro a infeccdo e desperta interesse crescente em virtude dos altos indices
de morbidade e mortalidade. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemioldgico da sepse em um
hospital universitario no norte do Tocantins no periodo de 2018 a 2020. Metodologia: Estudo
observacional, analitico, transversal, retrospectivo, de carater quantitativo. Os dados foram
coletados nos meses de janeiro a setembro 2023. Apds a analise de 4.094 fichas IRAS
(Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude) foram selecionados 47 casos com diagndstico
de sepse ou choque séptico, conforme os anos do estudo. Para elaboracdo dos gréficos foi
utilizado o programa GraphPad Prism e na andlise estatistica foi aplicado o ANOVA.
Resultados: Apos a triagem dos prontudarios, dos 47 clientes que foram diagnosticados com a
sindrome, 34 estavam com sepse e 13 com choque séptico. A letalidade nos anos de 2018 a
2020 foi de 50% para sepse e 76,92% choque séptico, predominando os dbitos em homens
(71,42%) em idade adulto jovem (75%), de raga/cor parda. Quanto aos fatores
socioecondmicos, a escolaridade ensino fundamental incompleto (55,3%) obteve predominio,
bem como a ocupacdo lavrador (25,5%). Em relacdo aos fatores clinicos, foi observado como
foco gerador da sindrome a infeccdo pulmonar (34% cada), as comorbidades associadas
encontradas foram HIV/AIDS, hipertensdo e diabetes. O desfecho principal foi o ébito.
Conclusdo: Com base neste estudo, é possivel concluir que o HU do Tocantins apresentou
entre 2018 a 2020 uma alta taxa de letalidade por sepse, foi possivel avaliar as caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas e socioecondmicas dos clientes. No entanto, alguns dados ndo foram
coletados em sua totalidade por falta de alimentagdo dessas informagfes nos prontudrios.
Portanto, essa pesquisa pode auxiliar a conduta dos profissionais de saude que trabalham na
regido da Amazonia Legal, com o objetivo de otimizar o tempo de diagndstico e intensificar o
cuidado dos pacientes que pertencem ao grupo com maior risco de desenvolver sepse e choque

séptico.

Palavras-Chave: Sepse. Choque séptico. Epidemiologia. Letalidade.



ABSTRACT

Introduction: Sepsis is a syndrome considered a public health problem that generates clinical
and economic impact. It is defined as an organic dysfunction caused by a dysregulated host
response to infection and attracts increasing interest due to high rates of morbidity and
mortality. Objective: To characterize the epidemiological profile of sepsis in a university
hospital in the north of Tocantins from 2018 to 2020. Methodology: Analytical, transverse,
retrospective, quantitative study. Data was collected from January to September 2023. After
analyzing 4,094 IRAS records, 47 cases diagnosed with sepsis or septic shock in the years
studied were selected. The GraphPad Prism program was used to create the graphs, and
ANOVA was applied to the statistical analysis. Results: After screening the medical records,
of 47 clients who were diagnosed with the syndrome, 34 had sepsis and 13 had septic shock.
The mortality rate in the years 2018 to 2020 was 50% for sepsis and 76.92% for septic shock,
with deaths predominating in men (71.42%) of young adult age (75%), of mixed race/color. As
for socioeconomic factors, incomplete primary education (55.3%) predominated and the
occupation of farmers at 25.5%; however, the “not informed” field in the occupation exceeds
36.2%. The clinical factors focus on pulmonary and undetermined infections (34% each), with
comorbidities being the most associated, followed by PLHIV/AIDS, hypertension, and
diabetes. The main outcome was death. Conclusion: Based on this study, it can be concluded
that HU in Tocantins had a high mortality rate due to sepsis in the years 2018 to 2020. It was
possible to evaluate the clinical, epidemiological, and socioeconomic characteristics, so this
research can help the conduct of professional health professionals working in the legal Amazon
region to improve time to diagnosis and intensify care for patients who belong to the group at

highest risk of developing sepsis and septic shock.

Keywords: Epidemiology. Syndrome. Lethality. Survival. Sepsis.
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CAPITULO |

1 INTRODUCAO

A sepse é um processo infeccioso acompanhado de uma resposta desregulada do sistema
imunolégico, levando a disfuncio organica com risco de morte. E considerada uma sindrome
influenciada por fatores patogénicos, como a viruléncia (Salomdo et al., 2019) e por
caracteristicas sociais, como ocupacdo, escolaridade e clinicas individuais dos pacientes, tais
como: sexo, idade, origens genéticas e doencas subjacentes (Singer et al., 2016; Marshall et al.,
2018). A sepse pode ser desencadeada por bactérias, fungos, virus ou protozoarios, sendo 0s
mais frequentes as bactérias, seguidas dos fungos. Caso ndo seja realizado diagndéstico e
tratamento adequados, pode se agravar e evoluir para choque séptico. (Aradjo et al., 2022). O
choque séptico € uma condicéo clinica definida como hipotenséo induzida por sepse apesar da
ressuscitacdo fluida adequada, sendo fatal se ndo houver tratamento médico imediato (Neiva et
al., 2020). Os sinais e sintomas da sepse sdo inespecificos e muitas vezes mimetizam vérias
outras doengas (Carvalho et al., 2010). Segundo Araujo (2022) os sinais de sepse podem incluir
frequéncia cardiaca > 90/min, baixa temperatura corporal, calafrios, confusdo ou desorientacéo,
taquipneia, dentre outros. Por fim,o0 desenvolvimento da sepse apds lesdo organica ou infec¢éo
desencadeia uma série de eventos imunoldgicos, metabdlicos e hemodindmicos que culminam
no diagnostico feito pela equipe médica. A quebra de barreiras anatémicas, lesdo orgénica ou
reducdo da competéncia imunoldgica de um individuo possibilitam a invasdo microbiana de
tecidos. Alguns fatores imunogenéticos e moleculares tém sido relacionados a fisiopatologia da
sepse, como a hereditariedade e a expressdo génica presente em diversas fases da doenca
(Cartezani, 2019).

Diversas conferéncias foram realizadas no intuito de padronizar as nomenclaturas para
identificacdo do paciente com sepse, dentre elas temos a de 1992, 2001 e a de 2016. A
conferéncia de 2016 ficou conhecida como Sepsis-3 e contou com a participacao da Society of
Critical Care Medicine (SCCM) e a European Society of Critical Care Medicine (ESICM).
Durante o evento de 2016 foram feitas recomendacdes, bem como a atualizacdo de defini¢des
com o intuito de otimizar o trabalho de profissionais e pesquisadores envolvidos no manejo de
pacientes no contexto da sepse e seus desdobramentos. Algumas das recomendacgdes propostas

afirmam que todos os casos de sepse deveriam ser considerados como doenga grave, de forma
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que a expressdao “sepse grave”, aplicada anteriormente, deveria ser abolida. (Machado et al.,
2016).

Outro acdo que merece destaque foi a Campanha de Sobrevivéncia a Sepse, realizada
em 2021, que estabeleceu diretrizes internacionais para 0 manejo da Sepse e Choque Séptico.
A campanha fomentou a importancia da utilizacdo de ferramentas de triagem da sepse,
projetadas para promover a identificacdo precoce da sindrome. Ha uma grande variagdo na
precisdo diagnostica dessas ferramentas, a maioria possui valores preditivos baixos, embora a
utilizacdo de algumas ferramentas seja associada com melhorias nos processos de atendimento.
Uma diversidade de variaveis clinicas e ferramentas sdo usadas para o rastreamento da sepse,
dentre elas, identificar se 0 paciente apresenta sinais da Sindrome da Resposta Inflamatéria
Sistémica (SIRS); aplicacdo do teste conhecido como Avaliacdo Sequencial de Disfuncao
Organica rapida (QSOFA) ou dos testes Avaliacdo Sequencial de Disfuncdo Organica (SOFA);
Escore Nacional de Alerta Precoce (NEWS) ou Escore Alerta Precoce Modificado (do MEWS)
(Evans et al., 2021).

Apesar dos inUmeros avangos obtidos pela medicina ao longo das Gltimas décadas, o
tratamento dos pacientes diagnosticados com sepse ndo apresentou modificagdes significativas
nos Ultimos anos. A abordagem terapéutica consiste na administracdao do pacote de 1 hora, que
envolve a coleta dos exames laboratoriais e da assisténcia medicamentosa, incluindo: Coleta de
lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta de culturas e inicio de antibiético endovenoso
apropriado dentro de 1 hora. Os pacientes que apresentem hipotensao arterial ou hipoperfusdo
tecidual (lactato sérico maior ou igual que 36 mg/dL), recomenda-se receber expansdo volémica
inicial com, no minimo, 1000 ml de cristal6ides em 1 hora, preferencialmente soro Ringer
lactato. Deve-se atentar também, adicionalmente ao inicio da antibioticoterapia, a necessidade
de procedimentos cirdrgicos para controlar o foco da infeccdo se indicado, como drenagem de
abscessos, retirada de dispositivos invasivos, desbridamentos de feridas, dentre outros
(Tidswell et al., 2020).

O manejo dos pacientes diagnosticados com sepse representa significativo impacto no
orcamento destinado a saude. Segundo Silva et al. (2019) no Brasil os custos da assisténcia aos
afetados por sepse representam aproximadamente 9,6 mil ddlares por paciente. Quando
comparada as demais regides brasileiras, a regido Norte possui menos gastos com pacientes
afetados pela doenca, com o valor em torno de R$ 292,54 reais por dia. Em contrapartida, a

regido Nordeste, mostrou-se como sendo a regido com mais gastos diarios com sepse, R$ 320,70
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reais/paciente/dia. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta a sepse como uma das
doencas mais letais no mundo. Os dados indicam 11 milhGes de vitimas por ano, ou uma morte
a cada 2,8 segundos. O Brasil apresenta uma das maiores taxas de mortalidade dessa infeccao
no mundo, com aproximadamente 240 mil pessoas, anualmente (OMS, 2020).

Diante das informagdes apresentadas, é evidente a importancia do conhecimento sobre
o perfil epidemiol6gico da sepse na regido norte do Tocantins. Dessa forma, a justificativa
deste estudo foi baseada e motivada pela curiosidade da pesquisadora em compreender a
realidade da sepse no hospital que esté inserida e desempenha suas fungdes laborais. O objetivo
é caracterizar o perfil epidemioldgico da sepse no Hospital de Doencas Tropicais da
Universidade Federal do Tocantins, localizado na cidade de Araguaina — TO. O estudo foi
realizado através da pesquisa e analise de varidveis socioeconémicas e clinicas dos pacientes
diagnosticados com sepse ou choque séptico em algum momento da internagédo, no periodo de
2018 a 2020. Ao final deste estudo foi possivel apresentar a sociedade os dados obtidos que

poderdo nortear possiveis intervencdes ou futuras acdes preventivas relacionadas a sepse.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil epidemioldgico da sepse em um hospital universitario no norte do

Tocantins no periodo de 2018 a 2020.

1.2.2 Objetivos Especificos

Realizar o levantamento dos casos de sepse e/ou choque séptico em pacientes

atendidos no hospital universitario de Araguaina — TO;

Determinar a taxa de letalidade por sepse e choque séptico;
Identificar o foco da infec¢éo;
Apresentar o desfecho dos casos de sepse;

Realizar a analise do perfil socioeconémico dos pacientes diagnosticados com sepse.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Historia da Sepse

O termo sepse deriva da palavra grega sepsis, que significa putrefacdo. O termo ja era
utilizado por Hipdcrates para descrever um quadro clinico no qual “a febre é continua, a
superficie externa do corpo ¢ fria e existe, internamente, uma grande sensacao de calor e sede”.
A sepse e o0 choque séptico sdo dois dos maiores desafios da medicina intensiva atual (Azevedo
etal., 2016; Perrota et al., 2016). A sepse é uma condicdo clinica caracterizada por uma resposta
inflamatoria sistémica como conseguéncia da infeccdo do organismos por bactérias, virus,
fungos ou parasitas. Sabe-se que o0 progndstico da sepse e sua evolugdo a choque séptico estdo
relacionados ao diagndstico precoce, sendo que o choque séptico, apresenta maior risco de
morte (Neviere et al., 2018).

Do ponto de vista historico, a compreenséo atual da sepse e suas consequéncias passou
por varios momentos. Neste sentido, em Chicago, no ano de 1992, o The College of Chest
Physians (ACCP) e a Society of Critical Care Medicine (SCCM) se reuniram no primeiro
consenso internacional, para definir a sepse como uma Sindrome da Resposta Inflamatoria
Sistémica (SRIS), associado a um quadro infeccioso diagnosticado ou presumido que evolui
progressivamente em sepse, sepse severa, choque séptico e morte, ficando denominada como
sepse 1.0 (Matos et al., 2004). Cabe ressaltar que, existe uma critica ao termo SIRS em razao
da baixa especificidade do conceito (Vincent et al., 2013).

No ano de 2001, uma nova conferéncia internacional de defini¢cdes de sepse foi realizada
em Washington a fim de padronizar novos critérios para deteccdo precoce de resposta
inflamatoria e faléncia organica. Apesar da argumentacdo embasada na fisiopatologia e das
evidéncias primarias sugerindo o papel de indicadores bioquimicos no diagndstico, ainda nao
havia evidéncia efetiva de que estes poderiam modificar a defini¢do de sepse e ficou acordado
que 0s conceitos entdo atuais de sepse permaneceriam Uteis para clinicos e investigadores até
que surgisse uma evidéncia que justificasse alterar as categorias que descreveram a resposta do
hospedeiro a infeccdo. As definigdes apontadas pelo consenso da sepse 2.0 permaneceu como
sendo 0s casos com suspeitas ou infecgdes prévias, dois ou mais critérios para SIRS e falha de
orgdos (Levy et al., 2001).

Em 2012 foi publicado o documento Surviving Sepsis Campaign: International
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Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012, pela equipe de
pesquisadores de diversas sociedades médicas do mundo, com objetivo de orientar 0 manejo
clinico do paciente com sepse grave ou choque septico (Dellinger et al, 2013). Em 2016 as
organizacdes cientificas Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a European Society of
Critical Care Medicine (ESICM) promoveram uma nova conferéncia e novas definicfes de
sepse foram publicadas. Este encontro resultou na publicacdo do Terceiro Consenso sobre
Sepse, publicado pela Sepsis Definitions Task Force, no Journal of the American Medical
Association — JAMA, que ficou definida como sepse 3.0 (Singer et al., 2016). As novas
definicdes foram fundamentais, a sepse passou a ser definida como condicéo clinica na qual
existe a presenca de disfuncdo organica ameacgadora a vida secundéria a resposta desregulada
do hospedeiro a uma infeccdo. Como pontos positivos das novas defini¢bes, os critérios de
SIRS deixaram de ser requeridos para o diagnostico de sepse. A expressdo “sepse grave” foi
extinta, simplificando a nomenclatura, e 0 uso da palavra sepse passou a ser restrita aos
pacientes com disfuncdo orgénica. Ainda, anteriormente, a presenca de apenas uma disfung¢ao
organica definia a presenca de sepse grave. Entretanto, houve modificacdo do critério sugerido
para definir a presenca de disfuncao organica. Pelos novos critérios, definiu-se como disfuncéo
organica o aumento em 2 pontos no escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) basal,
em consequéncia da infeccdo. Também houve modificacdo da definicdo de choque séptico,
agora conceituado como presenca de hipotensdo com necessidade de vasopressores para manter
pressdo arterial média > 65mmHg associada a lactato > 2mmol/L, ap0s adequada ressuscitacéo
volémica (Seymour et al., 2016; Singer et al., 2016; ILAS 2020).

O Institto Latino Americano ( ILAS), instituicdo sem fins lucrativos, fundada em 2005
apos reunido da comunidade médica com diversos especialistas de diferentes centros do brasil
e da argentina, que tem por objetivo desenvolver agbes que reduzam o impacto da sepse na vida
das pessoas, se mostraram a favor de ndo desvalorizar os critérios de SIRS como parte da
estratégia de triagem para suspeicao precoce da presenca de infeccdo, visto que parte do esforco
atual no combate a sindrome baseia-se no diagndstico precoce e no aumento da percepc¢do dos
profissionais de salde. Idealmente, esses pacientes devem ser reconhecidos em fase precoce,
ndo somente quando a disfuncdo ja estiver instalada. Desse modo, o ILAS julga vélida a nova
defini¢do “lato senso”, ou seja, disfuncao organica ameacadora a vida secundaria a resposta
desregulada do hospedeiro a uma infecgdo, mas sem a necessidade de se calcular ou usar o

escore SOFA para defini¢do do que é uma disfungdo ameacgadora a vida e nova nomenclatura
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(infeccdo sem disfuncdo, sepse e choque séptico), mantendo 0s mesmos instrumentos de

triagem com a SIRS.

Quadro 1: Comparacdo das definicbes de Sepsis-2.0 e 3.0 de sepse e choque séptico
Definigdes 2.0 Definigdes 3.0

Sepse >2 critérios SIRS e suspeita de infecgéo Aumento de 2 pontos SOFA da linha de
base ou gSOFA 2 e suspeita de infecgdo

sepse grave Sepse e disfungdo orgénica (movendo 2 | N&o aplicével
pontos no SOFA)

Choque séptico | Sepse e hipotensdo dificilmente produzem | E necessaria na sepse uso do
reanimagdo volumétrica ou lactatemia apesar | vasopressor apesar da reposicdo de
da ressuscitacdo volume ou lactato >2 mmol/L (18
mg/dL) ap6s a reanimacdo

volémica adequada.

Fonte: Adaptado de LEVY et al., 2016.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2017) reconheceu a prevencdo e o0 manejo da
sepse como uma prioridade de saude global. Em maio de 2018 as diretrizes da Campanha de
Sobrevivéncia a Sepse foram revistas e sofreram algumas mudangas, como por exemplo, a
aplicacdo do pacote de tratamento para sepse na primeira (uma) hora do diagnéstico ou suspeita
da sindrome (Carnio, 2019). Por fim, em outubro de 2021 foram publicadas simultaneamente
nas revistas Intensive Care Medicine e Critical Care Medicine as novas diretrizes Internacionais
da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse (CSS), organizadas pelas Society of Critical Care
Medicine (SCCM) e a European Society of Critical Care Medicine (ESICM) com objetivo de

orientar o manejo da Sepse e choque séptico (Evans et al., 2021).

2.2 Fisiopatologia

A fisiopatologia da sepse € muito complexa e envolve varios processos, como infecgéo,
inflamacdo, estresse oxidativo, desregulacdo do sistema imunologico, coagulacdo sanguinea,
disfuncéo do endotélio, dano tecidual e ativacdo exacerbada de mecanismos de morte celular
(Stearns et al., 2011; Matteo et al., 2023). Sabe-se que os inimeros segmentos de respostas
organicas podem variar conforme as peculiaridades de cada individuo, e conforme as
caracteristicas do patdgeno. Nesse sentido, a agressividade do patdgeno depende do tipo e local
invadido, enquanto a resisténcia e imunocompeténcia do hospedeiro sdo determinadas por

multiplos fatores como a idade, sexo, predisposi¢cdo genética, estado nutricional, uso de
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medicamentos, uso de drogas e condi¢des subjacentes interferindo no curso fisiopatoldgico da
resposta inflamatoria. (Saloméo et al., 2014).

Um fator determinante para a progressdo da sepse € a interacdo que se estabelece entre
a resposta imune e sua capacidade em circunscrever o foco infeccioso (Nduka et al., 2009). O
controle da infeccdo por microorganismos € mediado pela imunidade inata e adaptativa. A
imunidade inata consiste de mecanismos celulares e bioquimicos que sdo rapidamente
acionados durante a infeccdo. No entanto, quando esta ndo consegue controlar o0 processo
infeccioso, a imunidade adaptativa passa a desempenhar esse papel (Krishna et al., 2011). O
contato do sistema imune inato com porgdes do agente infeccioso (principalmente a endotoxina
das bactérias Gram-negativas ou o &cido lipoteicdico das Gram-positivas), ird promover a
ativacdo de receptores localizados na membrana dos leucdcitos, sendo os receptores do tipo
Toll-like (TLR) os exemplos mais conhecidos. A ativacdo dos TLR ativa uma cadeia de
processos de sinalizagdo que levam de forma direta ou indireta a (Russel et al., 2006) producao
e secrecdo de inUmeras citocinas pré-inflamatorias, tais como interleucinas (IL)-1, IL-2, I1L-6,
IL-8, IL-12 e o fator de necrose tumoral alfa (TNF).

Segundo Salomao (2014) pacientes com sepse também apresetam desequilibrio entre
oferta e consumo de oxigénio devido a disfuncéo mitocondrial (geralmente com maior consumo
de oxigénio pela célula) e alteracBes microvasculares (fluxo de oxigenagdo irregular) que
podem levar a alteragGes que resultam em morte celular e consequentemente, disfuncao
organica. Ainda, a sepse também é caracterizada pela presenca de altera¢des circulatérias como
a vasodilatacdo e o aumento da permeabilidade capilar. As alterac@es circulatérios colaboram
para a hipovolemia e a hipotensdo, reducdo da densidade capilar, coagulacéo intravascular
disseminada, o que incorre para a reducdo da oferta de oxigénio tecidual, acarretando em
aumento do metabolismo anaerdbio e a hiperlactatemia. A diminuicdo da oferta de oxigénio e
as alteracdes celulares sdo os mecanismos fisiopatologicos que precedem a disfuncéo organica
(Dewitte et al., 2017).

Especificamente em relagdo aos leucdcitos é interessante apresentar de forma mais
detalhada a participacdo dos macrdfagos, por se tratar de um bom exemplo do complexo papel
desempenhado pelo sistema imune na fisiopatologia da sepse. Os macrdéfagos podem ser
divididos em 2 subtipos, M1 e M2. O primeiro tipo € mais frequente no inicio do processo
inflamatorio e produz elevadas quantidades de citocinas pré-inflamatérias (IL-1pB, IL6, IL-8 e

TNF-a) e espécies reativas de oxigénio. Ja os macrofagos M2 estdo associados com a fase de
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resolucdo da inflamagdo, produzem citocinas anti-inflamatorias (IL-4, IL-13 e IL-10) e tem
elevada atividade fagocitica (Chong et al., 2011). Na sepse a imunidade mediada por células T
também apresenta papel central na resposta aos microorganismos, tanto diretamente, por
mediarem respostas celulares, quanto indiretamente, na regulacdo da producdo de anticorpos.
O direcionamento da resposta celular esta ainda sobre o controle de quimiocinas e citocinas
enddgenas produzidas por diversas células do sistema imune no foco infeccioso (Miller et al.,
2007).

Os eventos aqui citados fazem parte da ativacdo das respostas inflamatdria e imune e
sdo fundamentais para promover a eliminacdo do patdgeno, entretanto, a producéo excessiva
desses mediadores leva & inflamacéao descontrolada, que pode resultar em leséo tecidual e morte
do paciente. Outra conseguencia da ativacao descontrolada da resposta inflamatdria € a ativacao
de mecanismos anti-inflamatorios, resultando em anergia e imunossupressao (Hotchkiss; Karl,
2003; Rittirsch; Hoesel; Ward, 2007). Os linfécitos de pacientes neste estagio da sepse, quando
estimulados in vitro com LPS, expressam uma quantidade menor de citocinas pré-inflamatorias
do que os linfocitos de individuos saudaveis. Além disso, ocorre aumento da apoptose dos
linfécitos circulantes e das células dendriticas esplénicas em pacientes que morrem por sepse.
Sabe-se que a apoptose € uma resposta adaptativa que ocorre em tecidos lesados, porém durante
a sepse ela ocorre de forma descontrolada e pode contribuir para a disfuncdo organica e a
imunossupressao, o que esta associado ao longo tempo de permanéncia na UTI, risco de novas
infeccbes por agentes oportunistas, e aumento na mortalidade. (Brien et al., 2006).Por fim,
apesar do grande volume de informacfes obtidas nas Ultimas décadas, 0s mecanismos
moleculares associados ao desenvolvimento da imunossupressao induzida pela sepse ainda nao

foram totalmente elucidados e sdo focos de varias pesquisas (Alvarez-Perez, 2009).

2.3. Diagnostico

O diagnostico da sepse € um grande desafio para os profissionais da area da saude,
porque sua identificacdo, quando ndo precoce, podera resultar em choque septico, faléncia
organica ou Obito do paciente. Assim o diagndstico de sepse exige minuciosa coleta de
informacd@es do estado atual, antecedentes, anamnese, exame fisico, avaliagdo clinica, exames
laboratoriais e acompanhamento clinico do paciente (Zoppi et al., 2018; Carvalho et al., 2003).

O diagnostico de infeccdo é fundamental para o0 melhor monitoramento do paciente
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séptico, contudo, nem sempre € facil determinar o foco primario. A correta individualiza¢do do
local primario do processo infeccioso possibilita a realizacdo de exames especificos,
conduzindo na maior probabilidade de identificacdo do agente bioldgico (Dellinger et al.,
2008).

Para o rastreamento da sepse temos algumas ferramentas de triagem que podem auxiliar
no diagnostico da sindrome, dentre elas temos: os critérios da Sindrome da Resposta
Inflamatoria Sistémica (SIRS), Escore para Alerta Precoce (NEWS - National Early Warning
Score), Escore Alerta Precoce Modificado (MEWS - Modified Early Warning Scores,
Avaliacédo Sequencial de Disfungdo Organica (SOFA) e a Avaliacdo Sequencial de Disfungéo
Organica rapida (qSOFA) que se aplicam a diversas realidades institucionais e estagios da

sindrome (Evans et al., 2021).

2.3.1 Escore para diagndstico da sepse

Na Sepse existem alguns escores que auxiliam o diagndstico da sindrome. A sepse 1.0
e a sepse 2.0, segundo Dellinger et al. (2013), possuem algumas variaveis baseadas nas
diretrizes de 2012 para detecgéo da presenca de infeccdo suspeita ou confirmada, tais como:
o Variaveis gerais: Febre (> 38,3°C); Hipotermia (temperatura basal <
36°C); Frequéncia cardiaca > 90/min ou mais do que dois sd acima do valor normal para
a idade; Taquipneia; Estado mental alterado; Edema significativo ou balanco fluido
positivo (> 20 mL/kg acima de 24 h); Hiperglicemia (glicose no plasma > 140 mg/dL
ou 7,7 mmol/L) na auséncia de diabetes;
o Variaveis inflamatorias: Leucocitose (contagem de globulos brancos >
12.000 pL/1); Leucopenia (contagem de gldbulos brancos <4000 pL/1); Contagem de
glébulos brancos normal com mais do que 10% de formas imaturas; Proteina C-reativa
no plasma mais do que valor normal; Procalcitonina no plasma mais do que dois valores
acima do valor normal;
o Variaveis hemodinamicas: Hipotensdo arterial (PAS < 90 mmHg,
PAM < 70 mmHg ou reducéo de PAS > 40 mm Hg em adultos ou menos de dois abaixo
do normal para a idade;
o Variaveis de disfuncdo de 6rgdos: Hipoxemia arterial (Pao2/FI02<

300); Oliguria aguda (diurese < 0,5 mL/kg/h por pelo menos 2 h apesar de ressuscitacdo
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fluida adequada); Aumento de creatinina > 0,5 mg/dL ou 44,2 umol/L; Anormalidades

de coagulacdo (RNI > 1,5 ou TTPA > 60 s); ileo (auséncia de sons intestinais);

Trombocitopenia (contagem de plaquetas < 100.000 plL/1); Hiperbilirrubinemia

(bilirrubina total no plasma > 4 mg/dL ou 70 umol/L);

o Variaveis de perfusdo tissular: Hiperlactatemia (> 1 mmol/L);

Diminuicdo do enchimento capilar ou mosqueamento.

Segundo AMIB (2019), a Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) pode
ser utilizada com objetivo de triagem e identificacdo de pacientes com infeccdo, e caracteriza-
se quando se tem a presenca de pelo menos dois dos seguintes sinais: temperatura central abaixo
de 36° C ou acima de 38,3°C; frequéncia cardiaca maior que 90 bpm; frequéncia respiratoria
acima de 20 irpm; PaCO2 menor de 32 mmHg; necessidade de ventilagdo mecénica; leucocitos

totais > 12.000/mm3 ou < 4000/mm3 ou > 10% formas jovens.

Quadro 2: Parametros dos critérios de SIRS
Parametro Valor

Temperatura central ou equivalente em termos de | > 38,8° C OU < 36°C
temperatura axilar

Frequéncia cardiaca > 90 bpm
Frequéncia respiratéria > 20 irpm ou PCO2 < 32 mmHg
Leucdcitos totais > 12.000/mm3 ou < 4.000/mm3 ou

presenca de > 10% de formas jovens

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016.

A SRIS esta presente em vérias condi¢des clinicas como trauma, pos operatorios, infarto
agudo do miocardio, ndo sendo critério isolado para o diagndstico de infec¢do/sepse. Da mesma
maneira, pacientes idosos, imunodeprimidos, em uso de betabloqueadores, podem apresentar-
se ja com disfuncdo organica, sem apresentar os sinais de SRIS. Assim, apesar de ndo serem
considerados como padréo ouro para o diagndstico da sepse, os sinais de SRIS sdo Uteis na
busca de identificar pacientes com potencial risco de apresentar sepse ou choque séptico.

A sepse 3.0 ou sepsis 3, de acordo com as novas definigdes, € definida como “disfungao
organica ameacadora a vida, causada por uma resposta desequilibrada do hospedeiro a uma
infec¢do”, e que essa disfuncdo organica deveria ser identificada a partir de uma modificacéo
aguda em 2 ou mais pontos do escore SOFA (abreviagdo para Sequential Sepsis-related Organ
Failure Assessment). O escore SOFA é utilizado para avaliar 0 avan¢o de uma disfuncéo

organica, bem como o risco de mortalidade diante de um estado de saude critico (Singer;
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Deutschman; Seymour et al., 2016). Esse escore é baseado em seis diferentes variaveis, que
avaliam os sistemas respiratdrio, cardiovascular, hepatico, renal, neuroldgico e de coagulacéo.
A cada sistema € atribuida uma pontuacdo, que pode variar entre 0 (classificado como dentro
dos parametros de normalidade) e 4 (alto grau de disfungdo), totalizando um maximo de 24
pontos. Cabe ressaltar que o preenchimento do SOFA requer a realizacdo prévia de exames
laboratoriais além do exame fisico. O SOFA originalmente ndo foi concebido como um escore
de gravidade ou de predicdo de mortalidade, mas como uma forma de avaliar diariamente, por
pontuacéo, as disfuncBes organicas e o grau de comprometimento do funcionamento organico
(Marik et al. 2017; Gul et al., 2017).

Quadro 3: Escore de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Pontuacdo
Sistema 0 1 2 3 4
(Parametro)
Respiratdrio >400 mmHg = <400 mmHg < 300mmHg < 200mmHg < 100mmHg
(Pa02/Fi02) com suporte com suporte
ventilatdrio ventilatdrio
Coagulacao >150 x 103 <150 x 108 <100 x 103 <50 x 103 <20 x 103
(Plaguetas)
Hepatico <1,2 mg/dL 1,2-1,9mg/dL  2-5, 9 mg/dL 6-11, 9 mg/dL >12 mg/dL
(Bilirrubina)
Cardiovascular <70 mmHg <70 mmHg Dopamina <5 Dobutamina 5, Dobutamina >15
(PAM) ou Dobutamina 1-15 ou ou Adrenalina >
(qualquer dose)  Adrenalina < 0,1 0,1 ou
ou noradrenalina = Noradrenalina
<0,1 >0,1
SNC 15 14-13 12-10 9-6 <6
(Glasgow)
Renal Cr sérica <1,2 Crsérica Cr sérica Cr sérica Cr sérica
(Creatinina/flux ~ mg/dL 1,2-1,9 2-3,4 3, 544, 9 ou >5 ou diurese
o0 Urinario) diurese <200/24h

<500/24h

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016.

O SOFA pontua as disfuncdes organicas da seguinte forma (Viana, 2017):

o Sistema respiratorio: Avaliado a partir da razao entre PaO2/FiO2, a partir
de dados obtidos através de gasometria arterial. Essa razdo é dada em milimetros de
mercurio (mmHg) e é considerada sem altera¢cdes quando seu valor estd acima de 400
mmHg. Abaixo de 400, 1 ponto no SOFA. Abaixo de 300, 2 pontos. A pontuagéo é 3

quando o paciente estd em suporte ventilatorio com a PaO2/FiO2 abaixo de 200, e ele
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recebe a pontuagdo maxima quando a relagdo tem resultado menor que 100 mmHg com

suporte ventilatério;

o Coagulacdo: Avaliada a partir do plaquetograma. O valor considerado de
referéncia, ou seja, que ndo pontua no escore SOFA, é 150.000/mms3. Os valores de corte

para as pontuagdes de 1 a 4, respectivamente, séo abaixo de 150, 100, 50 e 20;

o Avaliacdo hepética: Realizada com o exame de bilirrubinas totais, que €
considerado dentro dos valores de normalidade quando esté abaixo de 1,2mg/dl;

o Sistema cardiovascular: O paciente que apresenta hipotensdo e
necessidade de droga vasoativa (DVA) é quem pontua nesta parte do escore. E
mensurado a partir da pressdo arterial média, que recebe 1 ponto em caso de
PAM<70mmHg. A partir do 2° ponto, é considerado o uso de DVA — 2 pontos se uso
de dopamina < 5 ou dobutamina a qualquer dose ; 3 pontos em caso de uso de dopamina,
noradrenalina ou adrenalina em doses mais baixas, e em caso de aumento da dosagem

das DVAs, o paciente recebe a pontuacéo de 4 pontos;

o Sistema neuroldgico: Recebe avaliacdo a partir da escala de coma de
Glasgow;
o Sistema renal: E avaliado por dois pardmetros — creatinina e o débito

urinario (a partir de 3 pontos). A creatinina se demonstra alterada a partir de 1,2mg/dl,
pontuando 1 até 1,9 mg/dl. Valores de 2,0 a 3,4mg/dl pontuam 2, enquanto o paciente
que apresenta diurese menor que 500 ml por dia OU creatinina de 3,5 a 4,9 mg/dl pontua
3. Quando a diurese ¢ inferior a 200 ml por dia ou a creatinina é superior a 5, 0 paciente

recebe o score maximo.

Outro ponto que deve ser ressaltado da sepse 3.0, € a sugestdo de um escore, denominado
gSOFA (quickSOFA), ou seja, uma ferramenta que pode ser usada para identificar pacientes
com suspeita de infeccdo com maior risco de desfechos desfavoraveis (Viana et al, 2016;
Rhodes et al., 2017). Os critérios usados sdo: PA sistolica menor que 100 mmHg, frequéncia
respiratoria maior que 22/min e alteracdo do estado mental (Escala de Coma de Glasgow — ECG
< 15). Cada variavel conta um ponto no escore, portanto de 0 a 3. Uma pontuacdo igual ou
maior a 2 indica maior risco de mortalidade ou permanéncia prolongada na UTI (Viana et al,

2016; Rhodes et al, 2017). E para otimizar o atendimento de pacientes em situacbes pre-
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hospitalares ou em servicos de emergéncia sugere-se utilizar a escala simplificada gSSOFA como
ferramenta para os profissionais investigarem a disfuncdo de 6rgaos, iniciar ou intensificar a
terapia e considerar 0 encaminhamento do paciente para unidades de terapia intensiva ou
aumentar a freqiéncia de monitoramento, se tais a¢des ainda n&o tiverem sido realizadas

(Singer; Deutschman; Seymour et al., 2016; Seymour; Liu; Iwashyna, 2016).

Quadro 4: Escala quick SOFA
Parametro Valor
Pressao arterial sistdlica <100mmHg
Frequéncia respiratdria >22 rpm
Nivel de consciéncia Glasgow <15

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016.

Para o Instituto Latino Americano (ILAS) o escore de gravidade qSOFA ¢é util apenas
apos a devida identificacdo do paciente com sepse, para auxiliar nas condutas aos pacientes
com maior probabilidade de 6bito ou longa permanéncia na UTI, 0s que inspiram maior atencédo
por parte dos profissionais de saude, ndo sendo recomendado como critério de triagem para

sepse/choque séptico (Coren SP, 2020).

2.4. Manejo da sepse

A abordagem precoce do paciente para controle do foco infeccioso e a antibioticoterapia
adequada sdo fundamentais para uma boa evolugédo do cliente (Zoppi et al., 2018). A conduta
terapéutica antimicrobiana pode diferir substancialmente conforme local da infec¢do primaria,
assim, o controle do foco é pré-requisito para que a antibioticoterapia tenha sucesso na
eliminacdo do agente agressor. Salomao et al. (2011) fala que os antibi6ticos de amplo espectro
sdo recomendados na primeira hora a partir do diagnéstico, conforme os critérios médicos.

Em outubro de 2021, houve atualizacéo referente ao Surviving Sepsis Campaign (SSC),
citaremos algumas recomendacdes para tomada de decisdo na primeira hora ap0s suspeita de

sepse (Evans et al., 2021):

. Medir o nivel de lactato e medir novamente se o lactato inicial for maior
que 2 mmol/L;
. Obter hemoculturas antes de iniciar antibioticos;

o Iniciar antibioticos de amplo espectro;
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o Pacientes com hipoperfusdo induzida por sepse ou choque séptico, é
sugerido que pelo menos 30 ml/kg de fluido cristaldide intravenoso (IV) devem ser

administrados nas primeiras 3 horas de ressuscitacdo volémica;

o Iniciar vasopressores se paciente hipotenso durante ou apds

ressuscitacdo volémica para manter pressdo arterial média (PAM) > 65 mmHg;

o Remover imediatamente dispositivos de acesso intravascular que sejam

um possivel foco de sepse ou choque séptico apds o estabelecimento de outro acesso

vascular;
o Usar a norepinefrina como agente de primeira linha ao invés de outros
vasopressores;
o Utilizar uma estratégia restritiva (ao invés de liberal) de hemotransfusao;
o Usar heparina de baixo peso molecular (HBPM) ao invés de heparina

nédo fracionada (HNF) para profilaxia de TEV;
o Iniciar insulinoterapia com niveis de glicose > 180 mg/dL (10 mmol/L);

o Se necessidade continua de vasopressores, € sugerido o uso de
corticosteroides (O corticosterdide tipico usado em adultos com choque séptico é a
hidrocortisona na dose de 200 mg/dia administrada na dose de 50 mg por via intravenosa
a cada 6 horas ou em infusdo continua, sugere-se que isso seja iniciado com uma dose

de norepinefrina ou epinefrina > 0,25 mcg/kg/min pelo menos 4 h apds o inicio).

A realizagdo da coleta das hemoculturas antes da administracdo de antibioticos oferece
melhores chances de identificar microorganismos e a coleta de mais de uma amostra, em locais
diferentes, é importante para o diagnéstico e melhor direcionamento do tratamento (Ministéerio
da Saude, 2012). A antibioticoterapia empirica é direcionada ao organismo suspeito e ao local
de infeccdo, devendo ser adaptada a cada individuo, para a maioria dos pacientes com sepse
sem choque, recomenda-se a terapia empirica de amplo espectro (ex.. Carbapenem;
Piperacilina-Tazobactam) com um ou mais antimicrobianos para cobrir todos 0s possiveis
patogenos. A cobertura deve ser direcionada contra bactérias gram-positivas e gram-negativas
e, se indicado, contra fungos (ex.: Candida) e raramente virus (de.: Influenza). Muitos pacientes
com choque séptico, particularmente aqueles com suspeita de sepse gram-negativa, devem

receber terapia combinada com pelo menos dois antimicrobianos de duas classes diferentes,
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dependendo dos organismos considerados patdégenos provaveis e suscetibilidade a antibioticos
locais. Além disso, as infecgbes em espacos fechados devem ser prontamente drenadas ou
debridadas para um controle eficaz da fonte (Schmidt; Mandel, 2018; Filho, 2022).

Ao longo dos anos, segungo Tidswell et al. (2020), o tratamento dos pacientes
diagnosticados com sepse ndo apresentou modificacOes significativas, ele consiste na
administracdo do pacote de 1 hora, onde deve ser garantida a coleta dos exames laboratoriais e
da assisténcia medicamentosa, incluindo: coleta de lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta
de culturas e inicio de antibidtico endovenoso apropriado dentro de 1 hora, entretando, essas

condutas influenciam diretamente no progndstico do cliente.

2.4.1 Protocolo Gerenciado de sepse

A utilizacdo de protocolos surgiu da engenharia civil que buscava atingir o maximo de
eficiéncia na utilizacdo dos recursos através da criacdo de modelos de procedimentos a serem
utilizados nas construgdes. Esse raciocinio foi levado e adaptado para a medicina, com a criacao
de padrdes de tratamento para serem utilizados com os pacientes. Na decada de 70, foram
criados os primeiros protocolos em unidades intensivas, porém, somente no final da década de
1980, os protocolos médicos foram implementados de fato (Nogueira, 2003).

Os protocolos sdo instrumentos préprios direcionados para o planejamento e
coordenacao na sequéncia de procedimentos médicos, de enfermagem e administrativos com a
finalidade de conquistar maior nivel de eficiéncia no processo assistencial. A rapida
disseminacdo da utilizacao de protocolos por profissionais da satde nos Estados Unidos (EUA),
por exemplo, ajudou a melhorar a qualidade, padronizacdo dos cuidados e clima de colaboracao
multidisciplinar (Rotter et al., 2010).

Para Branco et al. (2021) o protocolo clinico relacionado com a sepse pode trazer varios

beneficios, como:

o Reducdo da letalidade;

o Reducdo no tempo de internacdo hospitalar;

o Reducéo nos custos do tratamento;

o Retorno precoce do paciente a suas atividades habituais;

o Diferencial na qualidade do atendimento multiprofissional.
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Segundo Verissimo et al. (2021) os protocolos podem influenciar de forma positiva na
alteracdo dos custos, na média de permanéncia e no nivel de mortalidade consequente de
possiveis intervengdes médicas inadequadas.

Por fim, a implementacéo dos protocolos otimiza os servi¢os de enfermagem, pois tem
o0 intuito de desenvolver de forma assertiva e individualizada acdes de deteccdo precoce da
sepse, tendo como elo central da equipe, o enfermeiro (Garrido et al., 2017; Romaneli et al.,
2022). E este como integrante da equipe multiprofissional, pode mencionar com precisao as
necessidades humanas basicas afetadas pela sepse e contribuir para o diagndstico e manejo

dessa sindrome em razédo da integralidade do cuidado que presta (Silva et al., 2022).

2.5 Aspectos socioeconémicos relacionados a sepse

Diversos grupos de estudos vém demonstrando que condi¢BGes socioecondmicas séo
relevantes no desenvolvimento da sepse, pois cerca de 85% dos casos ocorrem em paises
subdesenvolvidos. De acordo com Rudd e colaboradores (2020) a sepse possui
morbimortalidade variavel, sendo seus maiores valores concentrados em regides de indice
sociodemografico mais baixo como Asia e Africa, especialmente a regido da Africa
Subsaariana. Além disso, a sepse representa um dos maiores gastos hospitalares e tem um alto
impacto nos gastos com saude publica, dificultando a implantacao de acGes que visem melhorar
0 manejo dos pacientes diagnosticados com sepse (Fleischmann et al. 2016; Rudd et al. 2020).
Na Argentina, segundo Kang et al. (2013), estudos também demonstraram que as condi¢oes
socioecondmicas mais baixas influenciaram no atraso a procura de assisténcia a saude,
indicando uma populacdo mais vulneravel a desenvolver infeccdes.

Um estudo de coorte retrospectivo realizado em dois hospitais diferentes do Sistema
Unico de Salde no Brasil investigou pacientes com choque séptico internados no periodo de
janeiro de 2017 a outubro de 2019. Os estudos apontaram uma associacdo entre raca/etnia
minoritaria, desemprego e taxa de pobreza do bairro com o desenvolvimento de choque séptico
com mortalidade em 30 dias. Ainda, os doentes pertencentes a minorias tiveram mais do dobro
das probabilidades de mortalidade em comparacdo com os doentes caucasianos. Da mesma
forma, o desemprego e a taxa de pobreza comunitaria >10% foram associados a maiores

probabilidades de mortalidade em pacientes com choque séptico (Coldn et al., 2021).
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2.6. Pds sepse

Os pacientes que sobrevivem a sepse muitas vezes tém deficiéncias fisicas, psicologicas
e cognitivas a longo prazo com implicacgdes sociais e de saude (Singer et al, 2016; Viana, 2017).
Segundo Silva et al. (2019) os gastos demandados para manejo de pacientes com sepse
correspondem de 24% a 32% do total de gastos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estes
valores séo atribuidos a necessidade, na maioria dos casos, de reinternagdo dos pacientes que
sofreram de sepse ou choque séptico. A letalidade a longo prazo pode estar diretamente
relacionada a disfuncdes decorrentes da resposta inflamtoria excerbada que muias vezes ocorre
nos pacientes que apresentam quadro de sepse. Nesses casos, 0S sobreviventes podem
apresentar alteracdes tanto em atividades de vida diaria, ou na aptiddo para o trabalho,
implicando em deterioracdo da qualidade de vida principalmente em pacientes com idade mais
avancada (Paschoal et al., 2013). Existem diversos fatores que promovem a diminuicdo
funcional de pacientes com sepse.

Existem diversos fatores que explicam a associacdo entre sepse e sequelas em longo
prazo (Coelho, 2019):

v Gravidade da infecgdo: Quanto maior a gravidade da sepse e quanto
mais disfuncdo de 6rgédos e sistemas o paciente apresentar na fase aguda da doenca,

maior é o risco de apresentar sequelas.

v Fatores associados a saude do individuo antes da doenca: Quanto
mais idoso for o paciente, quanto maior a complexidade de suas doencgas de base, maior

€ o risco de o paciente apresentar sequela apos a sepse.

v Fatores relacionados aos tratamentos utilizados para salvar a vida
do individuo na fase aguda: Antibidticos; sedativos; blogueadores neuromusculares
e, até mesmo, a ventilacdo mecéanica, sdo aliados importantes no tratamento da sepse,
especialmente para 0s casos mais graves, e que aumentam as chances de sobrevivéncia.
Contudo, ndo sdo isentos de eventos adversos e podem contribuir para sequelas em

longo prazo.

Apds a sepse, quanto mais rapido o paciente tiver acesso a um plano de reabilitacdo
personalizado, focando nas suas necessidades, maior sera a chance de recuperagéo, permitindo

que o individuo retorne a sociedade de forma plena.
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CAPITULO Il — PERFIL EPIDEMIOLOGICO, SOCIOECONOMICO E
LETALIDADE DOS CASOS DE SEPSE NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DO
TOCANTINS, NO PERIODO DE 2018 A 2020.

RESUMO

Introducdo: Sepse é uma sindrome considerada problema de salde publica com impacto
clinico e econémico. E definida como uma disfuncdo organica causada por uma resposta
desregulada do hospedeiro a infeccdo e desperta interesse crescente em virtude dos altos indices
de morbidade e mortalidade. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemioldgico da sepse em um
hospital universitario no norte do Tocantins no periodo de 2018 a 2020. Metodologia: Estudo
observacional, analitico, transversal, retrospectivo, de carater quantitativo. Os dados foram
coletados nos meses de janeiro a setembro de 2023. Apo6s a analise de 4.094 fichas IRAS foram
selecionados 47 casos com diagnostico de sepse ou choque séptico nos anos estudados. Para
elaboracdo dos gréficos foi utilizado o programa GraphPad Prism e na andlise estatistica foi
aplicado o ANOVA. Resultados: Apo6s a triagem dos prontuarios, dos 47 clientes
diagnosticados com a sindrome, 34 estavam com sepse e 13 com choque séptico. A letalidade
nos anos de 2018 a 2020 foi de 50% para sepse e 76,92% choque séptico, predominando 0s
6bitos em homens (71,42%) em idade adulta jovem (75%), de raca/cor parda. A sepse teve
maior predominéancia em idosos, pardos e solteiros. Quanto aos fatores socioecondmicos a
escolaridade ensino fundamental incompleto (55,3%) teve predominio, e a ocupac¢do de
lavradores foram mais acometidos. Em relacao aos fatores clinicos, o foco de infeccédo pulmonar
(34%) e as comorbidades associadas com HIV/AIDS, hipertensdo e diabetes estiveram mais
frequentes. O desfecho principal foi o débito. Neste estudo pdde-se observar a relacdo da
letalidade com as comorbidades. Conclusdo: Com base neste estudo, pode-se dizer que HU do
Tocantins apresenta nos anos de 2018 a 2020 uma alta taxa de letalidade por sepse, essa
pesquisa pode auxiliar a conduta dos profissionais de saude que trabalham na regido da
amazoénia legal com o objetivo de melhorar o tempo para diagndstico e intensificar o cuidado

dos pacientes que pertencem ao grupo com maior risco de desenvolver sepse e choque séptico.

Palavras-Chave: Sepse. Choque séptico. Letalidade. Sindrome. Comorbidades.
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ABSTRACT

CHAPTER Il - EPIDEMIOLOGICAL, SOCIOECONOMIC PROFILE AND
LETHALITY OF SEPSIS CASES AT THE TOCANTINS UNIVERSITY HOSPITAL,
FROM 2018 TO 2020.

Introduction: Sepsis is a syndrome considered a public health problem that generates clinical
and economic impact. It is defined as an organic dysfunction caused by a dysregulated host
response to infection and attracts increasing interest due to high rates of morbidity and
mortality. Objective: To characterize the epidemiological profile of sepsis in a university
hospital in the north of Tocantins from 2018 to 2020, conduct a survey of the number of cases
with sepsis and septic shock, lethality rate, identify the focus of infection and know the
outcome of the cases of sepsis. Methodology: Analytical, transverse, retrospective,
quantitative study. Data was collected from January to September 2023. After analyzing 4,094
IRAS records, 47 cases diagnosed with sepsis or septic shock in the years studied were
selected. The GraphPad Prism program was used to create the graphs and ANOVA was
applied in the statistical analysis. Results: After screening the medical records, of the 47
clients who were diagnosed with the syndrome, 34 had sepsis and 13 had septic shock. The
mortality rate in the years 2018 to 2020 was 50% for sepsis and 76.92% for septic shock, with
deaths predominating in men (71.42%) of young adult age (75%), mixed race/color. Sepsis
was more prevalent in elderly, mixed-race, and single people. As for socioeconomic factors,
incomplete primary education (55.3%) predominated and the occupation of farmers with
25.5%, however, the “not informed” field in the occupation exceeds 36.2%. The clinical
factors focused on pulmonary and undetermined infection (34% each) and comorbidities
being the most associated, followed by PLHIV/AIDS, hypertension, and diabetes. The main
outcome was death, in this study the relationship between lethality and comorbidities can be
noticed. Conclusion: Based on this study, can be concluded that HU in Tocantins had a high
mortality rate due to sepsis in the years 2018 to 2020. It was possible to evaluate the clinical,
epidemiological, and socioeconomic characteristics, so this research can help the conduct of
professional’s health professionals working in the legal Amazon region to improve the time
to diagnosis and intensify care for patients who belong to the group at the highest risk of

developing sepsis and septic shock.

Keywords: Lethality, Syndrome, Socioeconomic, Comorbidities.



45

1 INTRODUCAO

A sepse € um processo infeccioso acompanhado de uma resposta desregulada do
organismo, levando & disfuncdo organica com risco de morte. E considerada uma sindrome
influenciada por fatores patogénicos, como a viruléncia (Saloméo et al., 2019) e por
caracteristicas sociais e clinicas dos pacientes, tais como: sexo, idade, origens genéticas e
doencas subjacentes (Singer et al., 2016; Marshall, 2018). A sepse pode ser desencadeada por
bactérias, fungos, virus ou protozoarios, sendo 0s mais frequentes as bactérias, sequidas dos
fungos (Araujo, 2022). Caso nao seja realizado diagnostico e tratamento adequados, pode se
agravar e evoluir para choque séptico. Sendo que, o choque séptico é uma condicéo clinica
definida como hipotensdo induzida por sepse persistente apesar da ressuscitacdo fluida
adequada, sendo fatal se ndo houver tratamento médico imediato (Neiva et al., 2020). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta que a sepse é uma das doencas que mais mata
no mundo. Os dados indicam 11 milhdes de vitimas por ano, ou uma morte a cada 2,8
segundos. O Brasil apresenta uma das maiores taxas de mortalidade por sepse do mundo, com
aproximadamente 240 mil pessoas por ano (OMS, 2020).

O desenvolvimento da sepse ap6s lesdo organica ou infec¢do desencadeia uma série
de eventos imunologicos, metabolicos e hemodinamicos que culminam no diagndstico feito
pela equipe médica. (Cartezani, 2019). Os sinais e sintomas da sepse sdo inespecificos e
muitas vezes mimetizam varias outras doengas, uma vez que ndo existe um teste “padrdo
ouro” para diagnosticar a presenca da sindrome (Carvalho et al., 2010). Segundo Araujo
(2022) os sinais de sepse podem incluir Frequéncia cardiaca > 90/min, baixa temperatura
corporal, calafrios, pele quente, imida ou suada, confusdo ou desorientacdo, taquipneia,
dentre outros.

Diversas conferéncias foram realizadas a fim de padronizar as defini¢Ges de sepse, a
de 2016 ficou conhecida como Sepsis-3, na qual propds novas definicdes. Desde entdo todos
0s casos de sepse devem ser considerados como doenca grave, de forma que a classifcacdo
“sepse grave” deixou de ser utilizada (Machado et al., 2016).

A Campanha de Sobrevivéncia a Sepse em 2021, langou diretrizes internacionais para
0 manejo da Sepse e Choque Séptico. Uma diversidade de variaveis clinicas e ferramentas sdo
usadas para o rastreamento da sepse, dentre elas, identificar se o paciente apresenta sinais da
Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS), aplicacdo do teste conhecido como
Avaliacdo Sequencial de Disfuncdo Organica rapida (QSOFA) ou dos testes Avaliagdo
Sequencial de Disfungdo Orgéanica (SOFA), Escore Nacional de Alerta Precoce (NEWS) ou
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Escore Alerta Precoce Modificado (do MEWS) (Evans et al., 2021).

Apesar dos inimeros avancos obtidos pela medicina ao longo das ultimas décadas, o
tratamento dos pacientes diagnosticados com sepse ndo apresentou modificacdes
significativas nos Ultimos anos. Ele consiste na administracdo do pacote de 1 hora, onde deve
ser garantida a coleta dos exames laboratoriais e da assisténcia medicamentosa, incluindo:
coleta de lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta de culturas e inicio de antibiotico
endovenoso apropriado dentro de 1 hora. Os pacientes que apresentem hipotensdo arterial ou
hipoperfusdo tecidual (lactato sérico maior ou igual a 36 mg/dL), devem receber expansdo
volémica. Deve-se atentar também, ao inicio da antibioticoterapia, a realizacdo de
procedimentos cirurgicos como drenagem de abscessos, retirada de dispositivos invasivos,
desbridamentos de feridas, a fim de controlar o foco da infeccédo (Tidswell et al., 2020).

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com vérias décadas de duracdo concluiu que
a sepse ndo ocorre aleatoriamente, mas que seu desenvolvimento se deve parcialmente a
fatores de nivel contextual que impactam desproporcionalmente mais certas populacdes do
que outras, evidenciando que se trata de uma sindrome de fatores sociais. Assim, individuos
de baixa renda e baixo nivel socioecondmico apresentam maior morbidade e mortalidade
(Ahlberg et al., 2023).

Diante das informaces até aqui apresentadas, fica evidente a importancia de conhecer
o perfil epidemioldgico da sepse na regido norte do Tocantins. Este estudo teve por objetivo
tracar o perfil epidemioldgico da sepse no Hospital de Doencas Tropicais da Universidade
Federal do Tocantins localizado na cidade de Araguaina - TO, por meio do levantamento e
analise de variaveis socioecondmicas e clinicas dos pacientes diagnosticados com sepse ou

choque séptico em algum momento da internacdo, no periodo de 2018 a 2020.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Natureza e local do estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, retrospectivo, de carater
quantitativo, realizado no Hospital de Doencas Tropicais da Universidade Federal do
Tocantins (HDT/UFT), situada na avenida josé de brito soares, 1.015, Setor anhanguera em
Araguaina, no norte do Tocantins. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HDT/UFT, sob o nmero CEP/HDT 5.824.701, CAAE: 64314122.7.0000.8102.

O hospital foi fundado em 27 de julho de 1989 pelo governo estadual do Tocantins.
Com a implantacdo da Lei Complementar n® 8 em 02 de setembro de 2013, a gestdo do HDT
passou a ser da Universidade Federal do Tocantins (doacdo). Em 25 de fevereiro de 2015,
com a assinatura do Contrato de Gestdo n° 08/2015, entre a UFT e a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares - EBSERH, nos termos do artigo 6° da lei n°® 12.550/2011, tornou o
HDT-UFT o 30° Hospital Universitario Federal, gerido pela EBSERH e vinculado ao
Ministério da Educagdo (MEC). Atualmente a UFT esta passando pelo processo de transi¢cdo
para a Universidade Federal do Norte do Tocantins (UFNT) (Plano Diretor Estratégico, 2021
- 2023).

O HDT é referéncia para casos de doencas infectocontagiosas e parasitarias, em baixa
e média complexidade, e para a assisténcia ao programa HIV-AIDS, em alta complexidade,
conforme portaria N° 124 de 12 de margo de 2010. Atende ao centro norte do estado do
Tocantins, bem como as regides sul e sudeste do Para e sul do Maranhao.

No momento conta com 55 leitos de internacdo, cadastrados pelo CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude), divididos em: Ala A - 3 unidades intermediéria; Ala
B - 13 de internacdo em enfermaria (adulto e pediatrico); Ala C- 33 internacdo em enfermaria
(adulto) e 6 leitos-dia (hospital dia) (Relatério de Gestdo HDT-UFT, 2021).
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2.2 Populagéo estudada

Foram estudados os clientes diagnosticados com sepse e/ou choque séptico em algum

momento da internagdo no hospital universitario, nos anos de 2018 a 2020.

2.2.1 Critérios de incluséo

e Fichas de busca ativa das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) preenchidas

pela vigilancia epidemioldgica do HDT, com diagnostico sepse e/ou choque séptico;

¢ Prontudrios das internagdes e ambulatoriais dos pacientes com diagnostico de sepse e/ou

choque séptico;

e Sem distingdo de género, idade, raca, procedéncia, grau de instrugdo e ocupacao.

2.2.2 Critérios de exclusao

e Prontuérios com registros documentais e informag6es importantes incompletas;

e Fichas e prontuérios que ndo tiverem diagndstico de sepse ou choque séptico.

2.3 Coleta de dados

Inicialmente foi realizado o levantamento dos prontuarios de pacientes com hipdtese
diagnostica de sepse e/ou choque septico. Esse dado foi obtido através da analise de todas as
fichas IRAS preenchidas pela vigilancia epidemioldgica do hospital, onde inclui todos os
pacientes da internagcdo. A internacdo é dividida em alas: A (pacientes semi-criticos), B
(pacientes pediatricos e cirurgicos) e C (pacientes de clinica médica e infectologia).

As informacgbes foram coletadas em sala especifica, no arquivo central, apos
agendamento prévio. Os prontuarios foram disponibilizados pela Unidade de Processamento da
Informacgéo, Monitoramento e Avaliagcdo do HDT.

A coleta de dados ocorreu por meio de um formulario eletrénico (Apéndice 1), elaborado
para esta pesquisa com o objetivo de registrar algumas variaveis, tais como: sexo, idade,
escolaridade, ocupacdo, raca/cor, comorbidades, foco da infecgdo, alta, transferéncia, dbito,
dentre outros. Sendo o periodo para obtengdo dos dados compreendido entre janeiro a setembro
de 2023 (9 meses).
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Figura 1: Fluxograma de coleta de dados utilizado pela pesquisadora.
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O fluxograma (figura 1) ilustra de forma didatica cada etapa do processo de coleta de
dados. Resumidamente, apds a analise de 4094 fichas IRAS, aplicamos os critérios de inclusdo
e exclusdo, sendo selecionados 47 casos com diagnostico de sepse ou choque séptico nos anos

estudados.

2.4 Analise dos dados

Os dados obtidos foram inseridos em uma planilha excel, versdo 2311. Para chegar aos
resultados de letalidade, realizou-se os célculos, usando a formula descrita em OPAS (2020),
na qual a letalidade relaciona o nimero de individuos que foram a 6bito como consequéncia de
uma determinada doenca/sindrome no universo de pessoas diagnosticada com a doenca em
questdo. Sendo assim, a letalidade é utilizada como importante indicador de gravidade em

estudos epidemioldgicos.
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Formula:

Letalidade(%) = Numero de mortes pela doenga /sindrome < 100
etalidade(%) = Numero de caso confirmados da doenga/sindrome

Para elaboracdo dos gréaficos foi utilizado o programa GraphPad Prism versdo 9.5.1
(733) e excel para construcao de tabelas. Na andlise estatistica foi aplicado o ANOVA (anélise
de variancia), que é um método estatistico utilizado para determinar se ha diferengas
significativas entre as médias de trés ou mais grupos independentes. (Girardi et al., 2009). Neste

estudo o valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Levantamento dos casos e taxa de letalidade na sepse

Apbs a andlise de 4.094 fichas IRAS e 47 prontuérios fisicos, observou-se que no ano
de 2018, das 1.209 fichas avaliadas, 18 foram diagnosticadas com sepse e 05 com choque
séptico. Em 2019 das 1.657 fichas, 10 estavam com sepse e 06 com choque séptico e no ano de
2020 das 1.228 fichas investigadas, 06 tiveram sepse e 02 choque séptico (Tabela 1). Os
resultados apontaram que dos 34 casos de sepse, 17 foram a oObito, representando uma taxa de
letalidade de 50% no periodo de 2018 a 2020. Analisando nesse mesmo contexto o choque
séptico, do total de 13 casos, 10 evoluiram a 6bito atingindo 76,92% de letalidade. A analise
geral dos 47 casos, agrupando os pacientes diagnosticados com sepse e choque septico, revelou
uma letalidade total de 57,44%.

Tabela 1: Numero de pacientes diagnosticados com sepse ou choque séptico e taxa de letalidade no HDT nos
anos de 2018, 2019 e 2020.

Ano N2 casos sepse N2 6bitos sepse Letalidade %
2018 18 12 66,66%
2019 10 03 30%
2020 06 02 33,33%
2018 a 2020 34 17 50%
Ano N2 casos choque séptico N2 ébitos choque séptico Letalidade %
2018 05 04 80%
2019 06 04 66,66%
2020 02 02 100%

2018 a 2020 13 10 76, 92%




o1

Ano N2 casos de’sePse + choque N2 ébitos s’ep:se + choque Letalidade %
séptico séptico
2018 23 16 69,56%
2019 16 07 43,75%
2020 08 04 50%
2018 a 2020 47 27 57, 44%

A analise dos dados demonstrou nimero de pacientes com diagndstico de sepse no ano
de 2018 (18 casos), que por sua vez levou mais clientes a obito (12 casos) (Tabela 1). J& em
2019 os pacientes tiveram mais sobrevida (7 casos). Em 2020 ocorreu reducdao no nimero de
casos de pacientes diagnosticados com sepse e choque séptico em relacdo aos anos anteriores.
Por outro lado, ocorreu aumento da letalidade, uma vez que todos os pacientes diagnosticados
com choque séptico em 2020 vieram a o6bito. O estudo multicéntrico conduzido pelo Instituto
Latino Americano de Sepse (ILAS), denominado SPREAD, avaliou a prevaléncia e a letalidade
por sepse grave (hoje termo extinto) e choque séptico em 2015 nas UTIs brasileiras. Das 1.813
UTlIs cadastradas nacionalmente, 20.731 leitos eram de pacientes adultos. No dia do estudo
existiam 794 pacientes internados nas 229 instituicdes avaliadas. A analise dos dados revelou
prevaléncia de 29,6% e a letalidade global de 55%. (Machado et al., 2017).

A Regido Norte apresentou mortalidade de 57,4%, o Centro Oeste de 70%, o Nordeste
de 58,3%, o Sul de 57,8% e a regido Sudeste de 51,2%, sendo a menor taxa de Obitos em
comparagdo com as demais regides (Lira et al., 2022). A mortalidade dos hospitais ligados ao
sistema publico de satde ndo foi diferente do sistema privado. Junior et al. (2022), relata que
entre julho de 2018 a abril de 2021 foram notificados 424.365 casos de sepse no Brasil, sendo
sua grande maioria nos estados de Sao Paulo (24,47%), Minas Gerais (16,72%) e Rio de Janeiro
(9%). O Rio de Janeiro foi o estado maior frequéncia de mortalidade (58,20%), seguido dos
estados do Amazonas (56,54%), Sdo Paulo (55,48%), Ceara (54,64%), Tocantins (54,28%) e
Pernambuco (52,01%). Ainda, em um estudo no interior paulista, dos pacientes com sepse, 70
(66,66%) evoluiram para choque séptico e 82 (78,09%) para 6bito (Maioline et al., 2020).

Vale lembrar que o Brasil declarou emergéncia de salde publica em 3 de fevereiro de
2020, devido a pandemia do COVID-19. Em 6 de fevereiro, a Lei da Quarentena (Lei n°
13.979), que visava proteger a populacdo estabelecendo medidas de isolamento, quarentena,
notificacdo compulséria, investigacdo epidemioldgica, e restricdes temporarias a entrada e saida
no pais foi aprovada. O primeiro caso de coronavirus no Brasil foi registrado em 26 de fevereiro
de 2020 em Sé&o Paulo. Sendo assim os anos de 2020 e 2021 devem ser avaliados com atengéo

pois representam um periodo completamente atipico. O isolamento social, trouxe algumas
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mudancas no cenario hospitalar, como a reducdo do nimero de casos de pacientes com sepse e
choque séptico observada no HDT. Neste periodo o HDT teve algumas atividades suspensas,
tais como os atendimentos médicos ambulatoriais (funcionando o plantdo 24 horas), e reducéo
de internacbes. Ainda, 0s pacientes encaminhados com diagnostico de covid foram
selecionados pela regulacdo estadual em casos leves ou moderados, devido a unidade ndo ter
suporte de UTI, e contar apenas com uma unidade semi intensiva de 3 leitos. O mesmo quadro
foi observado em outros locais conforme relatado por Alves et al. (2020). O autor argumenta
que a menor procura por atendimentos e servicos em salde no contexto da pandemia da
COVID-19, fizeram o numero de cirurgias eletivas e o nimero de pacientes hospitalizados
diminuirem. Ao mesmo tempo, Lins et al. (2022), fala que essa diminui¢do da procura por
atendimentos hospitalares podem fazer com que os casos de sepse se agravem no domicilio,
gerando internacfes com maior chance de evolucdo para 6bito. A maioria das mortes em
pacientes gravemente enfermos por COVID-19 pode ser atribuida ao quadro séptico, pois
apresentam alteracdes fisioldgicas condizentes com o diagndstico de sepse, sendo que, em cerca
de 80% desses pacientes 0 SARS CoV-2 é o Unico agente desencadeador do processo (Junior
etal., 2022).

Tabela 2: Caracterizacdo dos casos de sepse, segundo sexo, em um hospital universitario do estado do
Tocantins, no periodo de 2018 a 2020.

Sexo N %
Feminino 19 40,4%
Masculino 28 59,6%

Os dados apresentados na tabela 2 indicam maior nimero de internac@es por sepse no
sexo masculino. De fato, um estudo com pacientes admitidos na UTI de um Hospital de
referéncia terciaria na regido amazonica revelou o sexo masculino sendo o mais prevalente,
representando 52% do total. Esse resultado € semelhante ao de Santos et al. (2018) em que
ocorreram 7.764 casos de internacGes de pacientes com sepse em Alagoas, e prevaléncia de
pacientes do sexo masculino com 4.172 casos (53,73%), enquanto as pacientes do sexo
feminino foram menos atingidas, representando 3.592 casos (43,26%), no periodo de 2012 a
2017. Em um Hospital Publico do Parana, os dados de janeiro de 2012 a janeiro de 2017,
demonstraram que dos 1.557 prontuarios avaliados, 345 (62,3%) eram do sexo masculino e 209
(37,7%) eram do sexo feminino (De Cesaro; Zonta, 2019). Estes estudos corroboram com o
resultado desta pesquisa. Segundo Gerdes (2018) os fatores que levam a alta morbimortalidade

masculina sdo decorrentes do estilo de vida, da baixa procura e adesao a servigos e campanhas
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promovidas pelo ministério da salde. Ainda, os autores afirmam que essa busca ocorre na
maioria das vezes quando os individuos do sexo masculino sentem alguma dificuldade que
compromete suas atividades diarias. Rodriguez Ah et al. (2016) explica que a propria falta de

cuidado do género masculino com a salde, faz com que a infecgéo se agrave.

Tabela 3: Influéncia do sexo no diagnostico de sepse ou choque séptico e na taxa de letalidade no HDT, nos
anos de 2018, 2019 e 2020.

o
- z;;::is Obito por C!\o?ue Obito por el il
Feminino choque sepse sepse séptico choque séptico letalidade %
séptico)
2018 06 4 02 (50%) 02 02 (100%) 66,66%
2019 06 3 00 (0%) 03 01 (33,33%) 16,66%
2020 07 5 01(20%) 02 02 (100%) 42,85%
2018 a 2020 19 2 03 (25%) 07 05 (71,42%) 42,10%
N2 casos -
Sexo (sepse + Obito por C!’lO(]ue Obito por Total de
Masculino choque sepse sepse septico choque séptico  letalidade %
séptico)
2018 17 14 10 (83,33%) 03 03 (100%) 76,47%
2019 10 07 03 (42,85) 03 03 (100%) 60%
2020 01 01 01 (100%) 00 00 (0%) 100%
2018 a 2020 28 22 14 (63,63%) 06 06 (100%) 71,42%

Ao analisar o nimero de ébitos (Tabela 3), notou-se que o0 sexo masculino em quase
todos os anos predomina, apresentando taxa de letalidade, nos anos de 2018 a 2020, de 71,42%,
enquanto o sexo feminino apresentou valor de 42,10%. Esses dados corroboram com 0s
resultados encontrados por outro grupo de pesquisa. O grupo analisou o perfil dos dbitos por
sepse no estado de Sergipe em 2015, que também encontrou uma maior proporcdo de 6bitos
dentre o sexo masculino (51,9 %) em relacdo ao sexo (Santos et al., 2018; Lins et al., 2022). A
partir da observacdo do nimero de casos em mulheres com sepse e choque séptico no ano de
2020, podemos verificar mais casos de sepse e choque séptico nesse grupo, isso talvez tenha
relacdo a maior procura do sexo feminino ao servigo de satide, mesmo durante a pandemia do
covid 19.
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Figura 2: Analise da faixa etaria. Nimero de casos de pacientes diagnosticados com sepse e choque
séptico segundo faixa etaria nos anos de 2018 a 2020. Valores expressos em nimeros inteiros, *p <0,0001.

A analise dos dados demonstra que a faixa etaria com maior predominancia de sepse e
choque septico (Figura 2) foi a populagdo idosa com mais de 59 anos (36,2%), seguida das
idades de 20 a 39 anos (25,5%). Em estudo realizado no sul do Brasil, constatou-se que a faixa
etaria com mais nimero de casos de sepse e choque séptico possuia mais de 60 anos (Martin et
al., 2022). Segundo Silva et al. (2021), o envelhecimento diminui a producdo de citocinas e
provoca alteracdes na imunidade. Tais condicdes interferem no funcionamento do sistema
imune inato e adaptativo ao comprometer processos como fagocitose, quimiotaxia e a atividade
de células conhecidas como natural killer (NK). O comprometimento do funcionamento do
sistma imune pode ser agravado pela presenca de fatores de risco, aumentando a suscetibilidade
a doencas crénicas e ao desenvolvimento de imunossupressao. Camargo et al. (2022) aponta
fatores que podem influenciar no desenvolvimento da sepse, como: sedentarismo, habitos
nutricionais e auséncia de assisténcia por parte de uma equipe multidisciplinar, bem como

fatores genéticos (Lobo et al., 2019).

Tabela 4: Letalidade dos casos de sepse, conforme faixa etéria entre 2018 e 2020 no HDT.

Faixa etaria (em anos)? N N de ébitos Letalidade%
0-4 04 01 25%
5-9 02 00 0%
10-19 03 01 33,33%
20-39 12 09 75%
40-59 09 05 55,55%

2 59 17 11 64,70%




55

No que tange a letalidade, conforme a faixa etaria no HDT/UFT, 75% dos Obitos
atingiram os clientes de 20 a 39 anos, seguida de 64,70%, de pessoas idosas (Tabela 4). O
presente estudo demonstra que a realidade venciada no HDT/UFT é diferente do que ocorre em
outros locais. A pesquisa que avaliou o perfil epidemioldgico do Piaui, no periodo de janeiro
de 2018 a dezembro de 2021, detectou a faixa etaria mais acometida por 6bitos pela sepse na
idade acima dos 65 anos (Araujo et al., 2022). Outro estudo que avaliou o do perfil
epidemioldgico das internacdes por sepse no Brasil entre 2017 a 2021, observou-se que em
relacdo aos Obitos por faixa etaria, os idosos de 80 anos se destacaram, totalizando 83.026
registros (29,68%). Logo em seguida, vinham os idosos de 70 a 79 anos, representando 68.867
dos 6bitos no mesmo periodo (24,62%) (Lins et al., 2022). Os diferentes resultados das faixas
etarias mais acometidas por 6bitos associados a sepse, podem estar relacionados a fatores locais
e regionais. O HDT/UFT tem caracteristicas bem especificas de atendimentos, em sua grande
maioria por encaminhamentos ou demanda espontéanea de casos de doencas infectocontagiosas,
tais como o HIV, hanseniase, leishmaniose, dentre outras. Sendo assim, o padrédo de mortalidade

encontrado no estudo pode estar relacionado ao perfil do hospital.

A = Homens B

/= Mulheres

= Parda
= Branca

Total=47 Total=47

Figura 3: Analise do sexo e da raga/cor. NUmero de pacientes com sepse e choque septico segundo sexo e
raga/cor nos anos de 2018 a 2020. A) Numero de casos conforme sexo; B) Nimero de casos conforme raga/cor.
Valor de p 0,153 para variavel sexo e p <0,0001 para a variavel raca/cor.

O risco para adquirir sepse e a mortalidade relacionada a sepse pode estar associado ao
status socioecondmico (SES), mas segundo Mendu et al. (2012) ndo se sabe até que ponto o
estilo de vida e os fatores relacionados a salide medeiam esse efeito. O Brasil é um pais
extremamente heterogéneo, assim os dados sobre internag¢Ges por sepse podem variar de acordo
com as caracteristicas regionais, numeros de habitantes, valor de investimento proposto em cada

unidade federativa e/ou as diferengas socioecondmicas de cada regido (Almeida et al., 2022).
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Para Fleischmann et al. (2016) e Rudd et al. (2020), as condi¢cdes socioecondmicas Sao
relevantes no desenvolvimento da sepse, em virtude de aproximadamente 85% dos casos
ocorrem em paises subdesenvolvidos, acarretando significativo impacto nos custos com saude
publica.

Os resultados desta pesquisa revelam, do ponto de vista epidemioldgico, uma
interessante relacdo da sepse com aspectos relacionados ao perfil socioecondmico como
escolaridade, ocupacdo, sexo, raga/cor, idade, estado civil, e aspectos clinicos como foco de
infeccdo, comorbidades, dentre outros. A sepse no hospital universitario do Tocantins atingiu
mais homens, predominando a cor parda (25 casos), causando uma letalidade de 72% (18
Obitos) nos clientes (Tabela 3 e Figura 3). Dos 3 casos de sepse em pacientes que declararam
cor branca, 2 foram a Obito (66,66% de letalidade). Em relacdo as mulheres, os dados
demonstram maior nimero de clientes pardos (15 casos) do que brancas (04 casos), levantando
auma letalidade de 33,33% no grupo de mulheres pardas (5 6bitos) e 50% no grupo de mulheres
brancas (2 6bitos). O que vai ao encontro do estudo de Melo et al. (2020) que aponta maior
frequéncia de sepse em pardos. Fonseca et al. (2018) realizou a caracterizacdo do perfil
epidemiologico da sepse em Porto Velho, Rondonia, no periodo de 2011 a 2016, onde a cor/raga
parda teve 31,58%, e as que se autodeclararam indigenas ficaram com apenas 0,66%.
Entretanto, 64,87% dos casos foram caracterizadas como ‘“sem informagdes”. NO presente
estudo, em todas as fichas analisadas o campo raca/cor estava devidamente preenchidas,
permitindo uma avaliacdo segura em relacdo ao indicador. Segundo Araujo et al. (2022), no
estado do Piaui, a sepse causou mais 6bito em pessoas que se declararam parda, seguidos de
amarelos e brancos. Enquanto aqueles que foram declarados de cor/raga preta tiveram menos
obito. Um resultado semelhante foi encontrado no presente estudo, onde mais pardos evoluiram
a Gbito com um total geral de 23 clientes, seguido de uma pequena parcela de pessoas brancas,
com 04 dbitos.

Nas regides brasileiras, o estudo de Lins et al. (2022), relata que no periodo de 2017 a
2021 a raca branca teve maior numero de internagdes 225.799 (36,67%), seguida da raca parda
com 206.580 (33,55%) registros. Ainda, os registros "sem informacao” quanto a essa variavel
foram expressivo, totalizando em 140.596 (22,83%). Quanto aos Obitos, a raca/cor branca
apresentou 103.542 (37,01%) e a parda 90.436 (32,33%), sendo contrario ao nosso estudo. E
interessante ressaltar que a regido sul do Brasil apresenta maior nimero de habitantes de pele
branca, o que poderia ser explicado pelas caracteristicas historicas de ocupacao da regido. Por
outro lado, a populacdo das outras regides do pais € formada principalmente por pessoas de cor

parda. Assim a predominancia de pacientes com diferentes tonalidades de pele ndo pode ser
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esquecida 0 momento da analise dos dados. Ainda, 0 mesmo autor fala que o acesso da
populacdo preta a servigos de salde ainda € limitado, tendo em vista que este grupo sofre
maiores restricbes devido a discriminacdo, Vvioléncia, barreiras estruturais, fatores
socioecondmicos, desrespeito & diversidade cultural, étnica e racial (Silva et al., 2021). Por fim,
é necessario considerar que, de forma geral, estudos que utilizam coleta de dados em fichas e
prontuarios podem apresentar o viés da falta de preenchimento do campo raca/cor podendo

deixar a leitura e interpretacdo dos dados parcialmente deturpados.
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Figura 4: Analise da escolaridade. Nimero de pacientes com sepse e choque séptico segundo escolaridade nos
anos de 2018 a 2020. *p <0,0001.

Ao analisar a relacéo entre escolaridade e o risco de apresentar um quadro de sepse, 0
presente trabalho encontrou que, cliente com nivel de escolaridade equivalente ao Ensino
Fundamental incompleto (menos de 9 anos de estudo), apresentam maior risco de desenvolver
sepse (Figura 4). Em pesquisa realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva no Hospital Jodo
de Barros Barreto, no periodo de 2012 a 2018, Andrade et al. (2022) encontraram que o fator
social escolaridade foi associado a presenca de sepse. De acordo com Storm et al. (2018) a baixa
ou média escolaridade esta associado a maior frequéncia de admissao com diagndstico de sepse
em UTIs. Segundo Schnegelsberg et al. (2016), um estudo realizado com pacientes sépticos na
UTI revelou que individuos com baixa escolaridade tiveram maior chance de mortalidade e
readmissdo em 180 dias. O estudo HUNT, realizado na Noruega, buscou identificar os casos
de sepse e mortes relacionadas a sepse em uma amostra de 65.227 pessoas durante

aproximadamente 23 anos. Os dados encontraram 4.200 casos de sepse e 1.277 mortes
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relacionadas a essa sindrome. Ainda, o estudo encontrou que os participantes com baixo NSE
(Nivel Socioecondmico) apresentaram maior risco de desenvolver sepse e maior risco de
evoluir para morte como consequéncia da sepse. Stensrud et al. (2022) fala que o estilo de vida
das pessoas com baixo status socioeconédmico, como o consumo de alcool e o tabagismo, estdo
relacionados com a baixa escolaridade e representam cerca de 57% de risco de desenvolver

sepse.

Tabela 5: Letalidade dos casos de sepse, conforme estado civil, em um hospital universitario do estado do
Tocantins, no periodo de 2018 a 2020.

Estado Civil 2018 2019 2020 N Obitos Letalidade
Solteiro (a) 13 13 3 29 15 51,72%
Casado (a) 5 2 2 9 6 66,66%
Divorciado (a) 2 0 1 3 1 33,33%
Viuvo (a) 1 0 2 3 3 100%
N&o informado 2 1 0 3 2 66,66%

O estado civil que mais incidiu sepse no HDT/UFT foi solteiro (29 casos), seguida de
casado (9 casos), os divorciados, vilvos e ndo informados tiveram 3 casos cada (Tabela 5). Ao
se analisar a letalidade, observa-se que os vilvos progrediram a 6bito em 100%, seguido dos
casados e ndo informados com 66,66%, dos solteiros com 51,72% e dos divorciados com
33,33%. Outros estudos obtiveram resultados divergentes, como o de Andrade et al. (2022) que
verificou a relagdo do estado civil casado com a maior probabilidade de desenvolver sepse.
Metersky MI, et al. (2012) fala em seu estudo que os pacientes solteiros foram mais acometidos,
tendo maior tempo de permanéncia hospitalar e maior taxa de readmisséo, o que pode estar
relacionado ao estado civil solteiro, sendo este associado as condigdes de um menor

autocuidado e apoio familiar.
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Figura 5: Analise da ocupagdo. NUmero de pacientes com sepse e choque séptico segundo ocupacao
nos anos de 2018 a 2020. *p <0,0001

A ocupacao exercida por individuos diagnosticados com sepse em sua grande maioria
foi lavrador, porém o dado “ndo informado” superou esse quantitativo, mostrando a necessidade
de uma melhor atualizacdo e atencdo dos profissionais para o preenchimento desse campo
(Figura 5). Nao existem muitos estudos mostrando a ocupagéo e sua relacdo com a sepse. Melo
et al. (2020) relata que o status econdmico de uma determinada regido pode influenciar os
dados epidemioldgicos e as caracteristicas fisiopatologicas das diferentes doencas. Dados
encontrados na literatura indicam que individuos em areas com baixo NSES (baixo status
socioecondmico) podem atrasar a procura de cuidados ambulatorios adequados para infecgdes,
resultando num risco aumentado de hospitalizagdo (Donnelly et al., 2018). Em linha que tais
observacoes, 0 estudo REGARDS realizado com adultos residentes na comunidade nos Estados
Unidos, entre 2003 e 2007, encontrou que o local de residéncia € um importante preditor de
salde, assim como o estilo de vida individual e a genética. Os fatores relacionados a residéncia
com baixo status socioecondémico (NSES), podem promover o aumento do estresse
psicossocial, possibilitar a exposicdo a fatores ambientais que apresentem algum risco a saude,
e dificultar o acesso a cuidados preventivos. Em conjunto, os fatores citados podem contribuir
para o surgimento ou favorecer o agravamento de doencas relacionadas ao mau funcionamento
e disfuncdo do sistema imune ou doencas relacionados ao desenvolvimento de quadros
inflamatorios que por sua vez, podem evoluir para a sepse, choque séptico e morte. Através do
presente estudo ndo foi possivel identificar a renda mensal, entretanto, € possivel deduzir o
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perfil econdmico a partir da ocupacao laboral.
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Figura 6: Analise do foco de infec¢do. NUmero de pacientes com sepse e choque séptico segundo foco de
infec¢do nos anos de 2018 a 2020. * p <0,0001.

A analise dos dados demontrou que a maioria dos pacientes diagnosticados com sepse
apresentaram foco pulmonar (16 casos) (Figura 6), seguido do abdominal (6 casos), pele e
partes moles (5 casos), urinario (2 casos) e em menor proporc¢do os focos articular e endocardite
(1 caso cada). Em linha com nossos achados, um estudo que avaliou a causa da sepse em um
grupo de pacientes encontrou que infeccdes pulmonares sdo as principais responsaveis pelo
desenvolvimento de sepse, seguido de infecgbes abdominais, urinarias e de pele. O estudo em
questdo também avaliou infeccBes relacionadas a cateteres, abscesso de partes moles,
meningites, endocardites, dentre outros (Angus; Van Der Poll, 2013). O maior nimero de
pacientes apresentando foco pulmonar pode ser reflexo, segundo Maioline et al. (2020), do fato
de que a maioria da populacéo pesquisada foi composta por idosos com doencas de base que
normalmente apresentam risco aumentado de infeccdo respiratdria. Entretanto, a gravidade de
um paciente séptico depende de alguns fatores, como a viruléncia do microorganismo
infectante e fatores relacionados ao hospedeiro, tais como: genética, idade, sitio da infeccéo
e presenca de patologias associadas (Guinn et al., 2007).

Segundo o llas (2015) a sepse pode ser causada por diferentes microorganismos
associados ou ndo a quadros de imunossupressdo (sindrome da  imunossupressao
adquirida, neoplasias, imunossupressores). Todavia, a pneumonia esta entre as patologias
gue mais levam a sepse, seguido da infec¢do intra-abdominal e da infecgdo urinaria. Em relacédo

aos agentes infecciosos, existe o predominio de bactérias Gram-negativas (Escherichia coli,



61

Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa). Por sua vez, bactérias Gram-positivas
(Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae) também estdo associadas ao
desenvolvimento da sepse em muitos pacientes. Espécies de Candida sdo as principais
causadoras de sepse fungica e vém apresentando crescimento nos ultimos anos (Angus; Van
Der Poll, 2013). Durante a pandemia de SARS-CoV-2 ocorreu um aumento significativo nos
casos de sepse viral, colocando os virus em posicdo de destaque. Na mesma linha, resultados
apresentados por Beale et al. (2009) demonstram que dentre 12.881 casos registrados de sepse,
as infeccdes por bactérias gram-negativas sdo as mais comuns (41,4%), seguidas das infec¢des
por bactérias gram-positivas (32,4%), das infecgdes fungicas (8,7%) e em menor portagem,
foram encontadas as infeccdes virais (1,3%).

Em relacdo aos custos da sepse segundo foco de infecgdo, Santos et al. (2021), fala que
o foco pulmonar gerou um gasto de R$ 2.908.378,00, US$ 1,298.962.93 e o foco urinario de
R$ 723.328,00, US$ 323,058.51, sendo eles os mais frequentes.
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Figura 7: Analise das comorbidades . Nimero de pacientes com sepse e choque séptico segundo comorbidades
nos anos de 2018 a 2020. *p <0,0001
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Os dados encontrados durante o desenvolvimento do presente estudo indicam que
individuos com comorbidades associadas representaram o0 grupo com maior incidéncia de
sepse. Dependendo do cliente, foram identificadas até 5 doencas (17 casos). Em seguida vieram
as pessoas com HIV/AIDS (14 casos), hipertensdo arterial (13 casos), 0os que ndo tinham
nenhuma comorbidade (12 casos), pacientes diabéticos (9 casos), pacientes com leishmaniose
(4 casos), com infeccdo renal aguda ou crénica (4 casos), Covid 19 (3 casos), reacao hansénica
(3 casos), insuficiéncia cardiaca congestiva (3 casos), pneumonia (2 casos), doenca pulmonar
obstrutiva crénica (2 casos). As comorbidades que se manisfetaram em um Unico paciente
foram tuberculose, hepatite, cirrose, paracoccidioidomicose, blastomicose, acidente vascular
cerebral, acidente com animal peconhento, hipotireoidismo e osteoporose (Figura 7). Observa-
se neste estudo que as doencas infectocontagiosas como o HIV/AIDS, tuberculose, reacdo
hansénica, dentre outras foram frequentes provavelmente, devido ao perfil do HDT/UFT, um
hospital especializado em doencas tropicais. Porém, avalia-se que as doencgas crénicas como
hipertensdo e diabetes estiveram em um nimero consideravel de clientes. Os resultados de uma
pesquisa sobre diabetes, conduzidos por meio de estudo realizado nos municipios do Brasil,
evidenciaram que a doenca pode colaborar com 0 aumento da mortalidade por sepse por meio
de mecanismos fisiopatoldgicos que agravam o quadro da sindrome (Frydrych L et al., 2017;
Santos et al., 2019). E importante ressaltar que as pessoas que ndo possuiam comorbidades no
momento da internacdo tiveram mais chances de ter um bom prognostico.

Na anélise de Barros et al. (2016), realizada em uma unidade de terapia intensiva no
Brasil, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), a hipertensdo arterial e a
insuficiéncia cardiaca também foram descritas como comorbidades associadas ao
desenvolvimento de sepse. Segundo Maioline et al. (2020), as comorbidades foram
identificadas em 79,07% dos pacientes sob cuidados intensivos, 0 que aumenta as chances para
o desfecho de oObito. A populacdo com doencas cronicas quando associadas as comorbidades
tem mais suscetibilidade de desenvolver complicacGes graves. Rhee et al. (2019) relata que a
hipertensdo arterial cronica e o diabetes mellitus também ocorrem com mais frequéncia na
mesma distribuicdo geografica da sepse, sugerindo relacdo entre elas. Diante disso, Zonta et al.
(2018), fala que as doencas associadas constituem um fator predisponente para o
desenvolvimento de sepse e, consequentemente, colaboram para um pior prognostico do
paciente.

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com vérias décadas de duragdo concluiu que
a sepse nao ocorre aleatoriamente, mas que seu desenvolvimento se deve parcialmente a fatores

de nivel contextual que impactam desproporcionalmente mais certas populacdes do que outras,
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evidenciando que a sepse ndo pode ser considerada como uma sindrome relacionada apenas a
fatores fisiologicos, mas também a fatores sociais, com individuos de baixa renda e baixo nivel
socioecondmico apresentando maior probabilidade de morte como conseguencia da sepse
(Ahlberg et al., 2023).

A seguir serdo apresentadas as variaveis dessa pesquisa, acompanhadas com a
porcentagem e a indicacdo de significancia estatistica, na qual o valor de p inferior a 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo (Tabela 6).

Tabela 6: Numero de casos e porcentagem de cada varidvel investigada. Foi investigado o sexo, faixa etéria,

raca/cor, escolaridade, ocupacéo, foco da infeccdo, comorbidades e o desfecho dos pacientes diagnosticados com
sepse ou choque séptico entre 2018 e 2020 no HDT/UFT.

Variaveis N % P
Sexo
Feminino 19 40,4%
. 0,153
Masculino 28 59,6%
Faixa etaria (em anos)?

0-4 04 8,5%

5-9 02 4,3%

10-19 03 6,4%

20-39 12 25,5% "<0,0001
40-59 09 19,1%

= 59 17 36,2%

Raga/cor da pele

Branca 07 14,9%

Preta 00 0,0%

Amarela 00 0,0% *<0,0001
Parda 40 85,1%

Indigena 00 0,0%

Escolaridade em anos

0 03 6,4%

< 9% 26 55,3%

9-12 09 19,1% *<0,0001
>12 03 6,4%

Ignorado 06 12,8%

Ocupagdo

Lavrador* 12 25,5%

Mecénico 02 4,3%

Gerente administrativo 01 2,1%

Auxiliar administrativo 01 2,1%

Estudante 01 2,1% *<0,0001
Domeéstica 01 2,1%

Vigilante 01 2,1%

Agougueira 01 2,1%

Engenheiro 01 2,1%
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Técnica em enfermagem 01 2,1%
Aposentado 04 8,5%
Tratorista 01 2,1%
Ajudante de pedreiro 01 2,1%
Desempregado 02 4,3%
N3o informado 17 36,2%
Foco da infec¢ao
Pulmonar* 16 34,0%
Pele e partes moles 05 10,6%
Intra-abdominal 06 12,8%
Trato urinario 02 4,3% *<0,0001
Endocardite 01 2,1%
Articular 01 2,1%
Indeterminada 16 34,0%
Comorbidade
Hipertensdo arterial* 13 13,5%
Diabetes* 09 9,4%
:T\s;s}:a:;::e vivem com 14 14.6%
Reacdo hansénica 03 3,1%
Icr;snugf;cslg\r;gla cardiaca 03 3.1%
Icr;zt:}filcc;énua renal aguda ou 0a 4,2%
Leishmaniose 04 4,2%
(I:Jr%irilf: pulmonar obstrutiva 02 21%
Tuberculose 01 1,0%
Hepatite 01 1,0% *<0,0001
Cirrose 01 1,0%
Covid 19 03 3,1%
Paracoccidioidomicose 01 1,0%
Pneumonia 02 2,1%
Blastomicose 01 1,0%
Acidente vascular cerebral 01 1,0%
st comina o
Hipotireoidismo 01 1,0%
Osteoporose 01 1,0%
N3o apresentou comorbidades 12 12,5%
Comorbidades associadas* 18 18,8%
Desfecho

Alta 08 17,0%
Transferéncia 12 25,5% *0,01
Obito* 27 57,4%

O *valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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Figura 8: Analise do desfecho. Desfecho dos pacientes internados no HDT/UFT com diagnostico de
sepse ou choque séptico nos anos de 2018 a 2020. *p 0,01

Quanto ao desfecho das internacdes por sepse e/ou chogue séptico dos 47 pacientes

atendidos no hospital universitario, 27 foram a 6bito, 12 pacientes foram transferidos para

hospitais com suporte de UTI, e apenas 8 tiveram alta (Figura 8).

Tabela 7: Letalidade dos casos de sepse, segundo desfecho relacionado a infeccdo e comorbidade, em um
hospital universitario do estado do Tocantins, no periodo de 2018 a 2020.

Foco da infecgdo N Obito Transferéncia Alta Letalidade
Pulmonar 16 13 3 0 81,25%
Pele e partes moles 5 2 2 1 40%
Intra-abdominal 6 4 1 1 66,66%
Trato urindrio 2 1 0 1 50%
Endocardite 1 0 1 0 0%
Articular 1 0 0 1 0%
Indeterminado 16 7 5 4 43,75%

Comorbidade N Obito Transferéncia Alta Letalidade

Hipertensdo arterial 13 8 5 0 61,53%
Diabetes 9 3 5 1 33,33%
Pessoas que vivem com HIV/AIDS 14 11 3 0 78,57%
Reacdo hansénica 3 2 1 0 66,66%
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3 2 1 0 66,66%
Insuficiéncia renal aguda ou crénica 4 2 1 1 50%
Leishmaniose 4 2 1 1 50%
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 2 2 0 0 100%
Tuberculose 1 0 0 1 0%
Hepatite 1 0 1 0 0%
Cirrose 1 1 0 0 100%
Covid 19 3 2 1 0 66,66%
Paracoccidioidomicose 1 0 1 0 0%
Pneumonia 2 2 0 0 100%
Blastomicose 1 1 0 0 100%
Acidente vascular cerebral 1 1 0 0 100%
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Acidente com animal pegonhento 1 0 0 100%
Hipotireoidismo 1 0 0 100%
Osteoporose 1 1 0 0 100%
N3o apresentou comorbidades 12 5 1 6 41,66%
Comorbidades associadas 18 11 6 1 61,11%

Para o calculo da letalidade foi utilizado o valor absoluto total dos casos de sepse ou
choque séptico, sendo incluido também as transferéncias, mas cabe destacar que essa letalidade
pode sofrer variagBes, com tendéncia para acréscimo se contabilizado os 6bitos ocorridos nos
outros hospitais de destino. A andlise detalhada dos dados demonstra (Tabela 7), elevada
letalidade dos pacientes que apresentaram foco pulmonar (81,25%) e intra-abdominal
(66,66%). Em relacdo as comorbidades, nota-se que as pessoas vivendo com HIV/AIDS que
desenvolveram sepse tiveram um prognostico ruim com letalidade de 78,57%. A alta letalidade
do grupo em questdo pode ser justificada pelo grave comprometimento no funcionamento do
sistema imune observado em pacientes vivendo com HIV/AIDS.

O diagnostico da sepse ainda é desafiador, uma vez que, quando ndo identificada
precocemente, poderd resultar em choque séptico e morte. Em grande parte dos casos o
diagnostico da sepse torna-se dificil, pois as primeiras manifestacfes clinicas da sindrome séo
inespecificas e muitas vezes sdo interpretadas pelo paciente ou pela equipe de saide como uma
situacdo com pouca ou nenhuma gravidade. A falta de sinais clinicos claros associados ao
quadro de sepse também pode levar a erros no diagnéstico, atrasando o inicio do tratamento
(De Moura Pires et al., 2020).

A implementacdo de protocolos para a triagem da sepse € de suma importancia. Estudos
realizados em dois hospitais constataram que, ap6s a implantacdo de uma ferramenta de triagem
de sepse adaptada para enfermarias, o nimero de casos de sepse identificados aumentou de
6,7% para 84,2% em um dos hospitais avaliados no estudo e de 22,6% para 45,2% no segundo
hospital analisado. O estudo também revelou uma reducéo na mortalidade e da necessidade de
tratamento avangado em unidades de terapia intensiva dos pacientes diagnosticados com sepse
(Branco et al., 2020).
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4 CONCLUSAO

A analise dos dados levantados durante a realizagdo do presente estudo permitu
caracterizar o perfil dos pacientes diagnosticados com sepse, bem como aqueles com maior
probabilidade de apresentar um mau progndéstico. A maioria dos clientes diagnosticados com
sepse/choque séptico que deram entrada no HDT/UFT foram homens pardos, com mais de 59
anos, solteiros e de baixa escolaridade. A ocupacéo predominante foi a de lavrador. O principal
foco de infeccdo encontrado foi o pulmonar. As principais comorbidades foram o HIV/AIDS,
hipertensdo, diabetes. A letalidade atingiu de forma predominante o0s pacientes do sexo
masculino, com idade variando de 20 a 39 anos, de raga/cor parda e viuvos. O foco pulmonar
esteve mais associado com oObito de pessoas que viviam com HIV/AIDS.

Dessa forma, apesar da necessidade de mais estudos, o presente trabalho apresentou um
importante perfil socioeconémico e clinico, que podera auxiliar a conduta dos profissionais de
salide que atuam na regidao da Amazonia Legal. Além disso, os resultados aqui apresentados
poderdo otimizar o tempo necessario para o diagnostico da sepse, permitindo que os pacientes
recebam o tratamento adequado em tempo habil, reduzindo o risco de evoluir para um quadro
de choque séptico ou de morte. Por fim, o presente trabalho contém dados e informacdes que
devem ser utilizados como base para construcdo de politicas publicas e privadas de prevencao
da sepse, assisténcia precoce e, consequentemente, reducdo da mortalidade, sobretudo para 0s

grupos mais acometidos pela doenca, garantindo qualidade de vida para a populacéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos avancgos tecnoldgicos observados nas Ultimas décadas e mesmo levando
em consideracdo paises desenvolvidos, a sepse continua matando milhares de pessoas ao redor
do mundo. A realidade no Brasil ndo é diferente, e até mesmo estudos para levantamento da
morbidade, letalidade, mortalidade, bem como aspectos socioecondémico dos pacientes
diagnosticados com sepse ainda sdo escassos, principalmente na regido norte do pais. Diante
da complexidade e dos desafios impostos pelo tema, o presente estudo buscou responder a
seguinte questdo norteadora: qual é o perfil epidemioldgico da sepse em um hospital
universitario no norte do Tocantins? Entendemos que o desenvolvimento do presente estudo
permitiu conhecer mais sobre o tema, bem como apresentou o panorama da populacédo que
vive na regido da Amazonia Legal e vem sendo acometida pela sindrome. Acreditamos que
tais informagdes devem ser utilizadas como ferramenta pelos profissionais de salde para
auxiliar no reconhecimento precoce de sinais e sintomas caracteristicos da sepse,
projetando uma assisténcia preventiva e de qualidade, buscando reduzir as taxas de

internacdo, lesbes permanentes e mortalidade por sepse.

Por fim, é importante mencionar que, como consequéncia indireta do
desenvolvimento do presente estudo, o HDT/UFT iniciou a elaboracdo do protocolo
gerenciado de sepse (Apéndice I1). Assim, acreditamos que sera necessario realizar estudos
para avaliar o impacto da implementacdo do referido protocolo no servigo prestado, bem
como nos parametros epidemioldgicos da sepse na regido de abrangéncia do HDT/UFT.
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APENDICE |

Anexo | (Prontuarios) FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
1.LOCAL DE ADMISSAO: () UPA ( )HDT DATA:
2.LOCAL DE INTERNAGCAO: ( ) UPA ( )HDT DATA:

3.N2 PRONTUARIO/ LEITO:

4.SEXO: ( ) MASC ()FEM ESTADO CIVIL (SE APLICAVEL): ( ) Casado ( ) Solteiro ( )Separado ( ) Vitvo
5.DATA DE NASCIMENTO: IDADE: TELEFONE:

6.ENDERECO:

Havera Coleta de Dados de Prontuarios?  (X)Sim () N3o Tipo(s) de agravo(s): Sepse
Periodo do(s) agravo(s): Janeiro de 2018 a julho de 2022.
Tipo de prontuario para consulta: ( ) Ambulatorial ( ) Internagdo (X) Ambos

7.Raga/cor (se aplicavel): ( ) Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

8.Gestante (se aplicavel): ( ) Sim ( )Nao Idade gestacional (meses):

9. Nivel de Escolaridade: 10. Ocupagdo (se aplicavel):

11. Renda média (se aplicavel):

12. Data do inicio dos sintomas: 13. Data do Diagndstico de Sepse:

14. Local do foco da Infecgao: 15. Fonte da Infec¢do: ( ) Comunitaria  ( ) Hospitalar
16. Microrganismo responsavel pela infec¢ao:
17. Presenga de doengas cronicas preexistentes:
18. Procurou cobertura da atengao basica:
19. Realizou Exames Laboratoriais? ( ) hemograma ( )albumina ( )ureia ( )creatinina ( )lactato, se

outro especificar:

20. Fez uso de antimicrobiano? Qual?
21. Tempo de inicio da infusédo:
22. Realizou Procedimentos Invasivos? Se sim, quais?

23. Fez uso de Drogas vasoativas ou outras drogas? ( ) noradrenalina ( ) dopamina, se outra especificar:

24. Alta Pds Sepse: ( )Sim ( ) Nao 25. Tempo de Internagdo:
26. Transferéncia para UTI:( )Sim ( )Ndo  Ou outro local, qual?
27. Obito: ( )Sim  ( )Ndo , sesim qual a causa: 28. Reinternacdo: ( )Sim  ( )N3o

29. TRIAGEM - ENFERMAGEM - PACIENTE APRESENTA PELO MENOS DOIS DOS SINAIS DE SIRS?

( ) Hipertermia > 37,82 C ou hipotermia <352 C ( )Taquicardia >90 bpm ( ) Taquipneia >20ipm Enfermeiro
(a):
OU UM DOS CRITERIOS DISFUNCAO ORGANICA ABAIXO?

( ) Oliguria ( )Hipotensdao ( ) Rebaixamento do nivel de consciéncia ( ) Dispneia ou dessaturagao.
Acionamento da equipe médica: Nome do médico chamado Hora:__ :

30. AVALIACAO MEDICA — PACIENTE APRESENTA HISTORIA SUGESTIVA DE INFECCAO?
() Pneumonia/Empiema ( )Infecgdo de prétese ( )Infecgdo urindria ( ) Infeccdo dssea/articular
( ) Infecgdo abdominal aguda ( ) Infeccdo de ferida operatéria ( ) Meningite ( )Endocardite

Infecgdo de corrente sanguinea associada ao cateter ( ) Sem foco definido ( ) Pele e partes moles ()
Outras infecgOes:
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1. SIGLAS E CONCEITOS

ILAS - Instituto Latino-Americano de Sepse

PAM - Pressao arterial média

PAS - Pressao arterial sistdlica

FR - Frequéncia respiratdria

IRPM - Incursdes respiratdrias por minuto

PCR - Reacio em cadeia da polimerase, do inglés "polymerase chain reaction”

SIRS - sindrome da Resposta Inflamatdria Sist&mica

TAP - Tempo de protrombina

TGO - Transaminase oxalacética

TGP - Transaminase glutdmica pirdvica

TTPA - Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada

UTI - Unidade de Terapia Intensiva.

MDR- bactérias resistentes a um ou mais antimicrobiano de trés ou mais categorias testadas.
IINI:EC(..E.D SEM DISFUNCJE.O: Infecgdo suspeita ou confirmada, sem disfuncdo organica, de forma
independente da presenga de sinais de SIRS,

SEPSE: Infecc3o suspeita ou confirmada associada 3 disfunc3o organica, de forma independente
da presenca de sinais de SIRS.

CHOQUE SEPTICO: Sepse que evoluiu com hipotensao nao corrigida com reposicao volémica (PAM
<65 mmHg), de forma independente de alteragoes de lactato.

2. OBIETIVOS

Padronizar condutas baseadas em evidéncias cientificas auxiliando a equipe assistencial
na identificacdo precoce da sepse a fim de garantir o tratamento oportuno. Os beneficios da
utilizagao do protocolo sao:

*  Redugao da mortalidade;

*  Redugio no tempo de internacio hospitalar;

*  Redugido nos custos do tratamento;

* Retorno precoce do paciente a suas atividades habituais;

& Diferencial na qualidade do atendimento multiprofissional.

3. JUSTIFICATIVAS

A sepse € uma resposta imune desregulada, com presenca de disfuncdo organica
secundaria a uma agressao infecciosa. Apresenta taxas elevadas de incidéncia e mortalidade.

O estudo SPREAD, conduzido ILAS, apontou que 30% dos leitos de UTI (Unidade de
Terapia Intensiva) do Brasil estao ocupados por pacientes com sepse ou chogue séptico. A

81



UNIVERSIDADE FEDERAL DO

sus g E HD= TOCANTINS

HDSPITAL DE DDENCAS TROPICAIS SOSFITAIS FHIVERSITARIOS FEDERSIS

Tipo do PRT_XXX.001 - Pagina 3/21

mento PROTOCOLO ‘
Titulo do PROTOCOLO DE MANEJO DA SEPSE Emissao: Préxima revisao:
Documento Versao:

letalidade nesses pacientes foi de 55%. Assim, todos os profissionais devern ser capazes de
reconhecer os sinais e sintomas de sepse e providenciar a conduta imediata para que o
tratamento possa ser feito. Isso torna o desafio amplo, e ndo apenas restrito a areas como terapia
intensiva e servigos de urgéncia/emergéncia, abrangendo de forma plena a instituicao.

O ILAS, organizagdo sem fins lucrativos fundada em 2005, com o objetive de melhorar a
qualidade assistencial aos pacientes sépticos, vem auxiliando na implementacao do protocolo de
diagnostico e tratamento da sepse, baseado nos pacotes de tratamento da Campanha de
Sobrevivéncia a Sepse.

Este protocolo visa contribuir comn os profissionais de salde do HDT /UFT na identificacao

precoce e o tratamento adequado aos pacientes que apresentem quadro clinico compativeis com
esta sindrome.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
4.1 Critérios de Inclusao

& Todos os pacientes que apresentem, em algum momento da internacao hospitalar, ou na
sua admissao, quadro compativel com sepse ou chogue séptico;
* |dade =z 12 anos;

4.2 Critérios de Exclusao
* Pacientes em cuidados paliativos, portanto sem indicacio de medidas agressivas para
sepse ou choque séptico;

* |dade < 12 anos;

5. TRIAGEM E ROTINA PARA ATENDIMENTO

Como a precocidade do reconhecimento dos quadros de sepse e chogue séptico, € o
ponto mais importante enfatizado nas diretrizes, muito provavelmente o melhor cenario de
identificacdo deve ser na triagem, guando o paciente procura atendimento.

O protocolo deve ser aberto para pacientes com SUSPEITA de sepse e choque séptico. A
triagem inicial serad baseada nos critérios de SIRS - sindrome da resposta inflamnatoria sistémica e
de disfungdo organica. Qualquer profissional de salde que identificar pelo menos 2 critérios de
SIRS efou 1 critério de disfuncao organica, devera comunicar ao enfermeiro do setor, que dara
inicio ao processo de abertura do Protocolo:

* Preenchimento da ficha assistencial Protocolo Sepse;
s  Acionar imediatamente o médico plantonista da unidade ou o médico assistente.
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O médico devera avaliar o paciente, e definir se ha foco infeccioso presumido ou
confirmado. Havendo suspeita de infecgdo, sera definido se o diagnastico é de sepse ou choque
séptico.

A equipe multidisciplinar deve estar atenta 3 presenca dos critérios de resposta
inflamataria sistémica, que define a presenga de infecgao. Deve - se suspeitar de Sepse em todos
o5 pacientes com quadro infeccioso.

Parametros dos critérios de SIRS
PARAMETRO MEDIDA
Temperatura central OU equivalente em | > 38,8° COU < 346°C
termos de temperatura axilar

Frequéncia cardiaca > 90 bpm
Frequéncia respiratoria > 20 rpm ou PCO2 < 32 mmHg
Leucdcitos totais > 12.000/mm® ou < 4.000/mm*® ou

presenca de > 10% de formas jovens.

Mos pacientes com critérios de SIRS = 2 considera- se a presenga de um dos critérios de
disfungao organica, sendo eles:
Hipotensao;
Oligaria (20,5ml/Kg/h);
Relagdo PaO2/FiD2 < 300mmHg;
Contagem de plaguetas < 100.000/mm® ou redugdo de 50% no nimero de plaguetas em
relacdo ao maior valor registado nos dltimos 3 dias;
s  Aridose metabdlica inexplicavel: déficit de bases = 5,0 mEqg/L e lactato > 2 vezes o valor
normal;
® Rebaixamento do nivel de consciéncia;
Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referéncia);
Lembre-se: A auséncia dos critérios de SIRS nao exclui o diagnostico de sepse.

Alguns pacientes, principalmente idosos e imunossuprimidos, ndo apresentam esses
sinais. Assim, na presenca de uma dessas disfungoes, sem outra explicacao plausivel, pense em
sepse e inicie as medidas preconizadas nos pacotes.

Caso seja comprovado posteriormente nao se tratar de sepse, podera ser suspenso a
antibioticoterapia.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

A identificacdo precoce de paciente com sepse ou choque séptico &€ fundamental para o
desfecho positivo. Para isso € necessario que a equipe assistencial:
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¥ 1° - Reconhega os critérios de SIRS e de disfungao organica e acione a equipe médica.
¥ 2° - O médico assistente investiga se ha foco infecioso suspeito e se dard seguimento ao
pratocolo.
¥ 3° - Uma vez aberto, a equipe de enfermagem aciona o laboratdrio e a farmacia.
¥ 4% - O técnico do laboratério deverd realizar a coleta dos exames, preferencialmente em
até 15 minutos, entregando o resultado do lactado em até 30 minutos e dos demais
exames em até 0ZH30MIN.
¥ 5° - O farmacéutico ou o técnico de farmécia, devera liberar o antibiético prescrito de
forma imediata para que a administragio ocorra em até uma hora.
¥ 4° - Cada membro da equipe assina e registra a hora de sua atribuicdo na ficha assistencial
do protocolo sepse.
¥ 7% - Caso alguma etapa do protocolo ndo seja seguida, a mesma devera ser justificada.

7. HISTORIA CLINICA E EXAME FlSICO

E de suma importincia atengdo aos sinais e sintornas apresentados pelo paciente com
suspeita de sepse, bem como os detalhes prévios da historia do paciente. Atencio especial deve

ser dada ao:

Histarico recente de hospitalizacao;

Quadros de imunossupressiao conhecidos (neoplasias, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepéatica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida [AIDS], dentre outros) e demais
comorbidades;

Medicacoes utilizadas previamente;

Alergias;

Cirurgias recentes;

Antibioticoterapia usada previamente.

Sintomas e sinais especificos podem auxiliar na procura do foco infeccioso, de exemplo, tosse
e dispneia podem sugerir pneumonia; exsudato em uma ferida cinargica pode sugerir abscesso
subjacente, guiando assim a antibioticoterapia de acordo com o sitio. Atentar-se na procura do

foco infeccioso.

Geralmente o paciente se apresentam com hipotensao, taguicardia, febre e leucocitose, bem
como taquipneia e sinais de ma perfusao e disfuncio orginica (oligiria/andria, les3o renal aguda
e/ou estado mental alterado).

Do mesmo modo, os achados podem ser modificados conforme patologias prévias e/fou
medicagbes ufilizadas anteriormente, de exemplo, idosos, diabéticos e pacientes que usam
betabloqueadores podemn nao apresentar taquicardia conforme evolui com quadro de hipotensao.

Os sintomas iniciais geralmente sao inespecificos e englobam:
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Hipotensao arterial (PAS <90mmHg, <65mmHg];
Frequéncia cardiaca > 90 batimentos por minuto ou mais de dois desvios padrio acima do
valor normal para a idade;
Taguipneia com frequéncia respiratoria acima de 20 incursoes respiratorias por minuto;
Sinais de perfusao de orgao-alvo:
Pele quente e avermelhada nas fases iniciais. Com a evolugio do quadro pode-se
apresentar fria e com enchimento capilar diminuido;
Estado mental alterado, obnubilagao ou inquietacao e oligdria ou andria;

o]

Ruidos hidroareos ausentes.

8. EXAMES DIAGNOSTICOS

&  GASOMETRIA;
& LACTATO;
* HEMOGRAMA COMPLETO;

* TAP;
& TTPA;
*  LUREIA;

*  CREATIMIMA;
*  Procalcitonina;

*  Bilirrubina total e fragGes;

*  Ma;

s Mg;
] CE:

* TGO,
*  TGP;

*  Hemocultura (duas amostras de sitios distintos);
&  QOutras amostras de foco suspeito;
* PCR quantitativo;

* DHL

9. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
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Quanto mais precoce se reconhecer a existéncia da sepse e ser otimizado o tratamento,
melhores serao os resultados. Assim, existe um conjunto ou pacote de condutas que tem como
objetivo estabilizar o paciente e deve ser realizado na primeira hora apos a identificagao da sepse.

Sao eles:
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9.1 PACOTE DE 1* HORA

Pacote implementado para todos os pacientes em que a equipe médica optou por dar o

seguimento ao protocolo, que é composto dos seguintes itens:

Coleta de exames laboratoriais para pesquisa de disfungoes organicas;

Coleta de hemoculturas (duas amostras de sitios distintos em até uma hora, e de outros
pertinentes) antes da administragdo de antimicrobianos, na impossibilidade da coleta
destes exames antes da primeira dose, a administracao de antimicrobianos nao devera ser
postergada;

Controle adeguado da glicemia € recomendado por meio da utilizagao de protocolos
especifico, objetivando glicemias entre 110 - 140mg/dL;

Administrar antibiético de amplo espectro na primeira hora de identificacao da sepse
conforme sitio de infeccao;

Para pacientes hipotensos (PAS < 20mmHg, PAM <45mmHg ou, eventualmente, reducio
da PAS em 40mmHg da press3o habitual) ou com sinais de hipoperfusio (niveis de lactato
acima de duas vezes o valor de referéncia institucional -hiperlactatemia inicial) deve ser
iniciada ressuscitacdo volémica com infusdo imediata de 30 mlL/kg de cristaldides na
primeira hora;

Mos casos em que foi optado por nao realizar reposicao volémica, parcial ou integralmente,
apos avaliagdo de fluido responsividade, esta decisdo deve estar adequadamente
registrada no prontuario. Nesses pacientes, o uso de vasopressores para garantir pressao
de perfusdo adequada necessita ser avaliado;

Deve-se reavaliar frequentemente os marcadores de sobrecarga volémica apos cada bolus
de fluido: avaliar piora do quadro respiratorio, aumento de FR, ausculta de crepitagoes e
hepatomegalia. Caso presentes, nao repetir bolus;

Utilizar vasopressores para pacientes que permanecam com a pressao arterial média
{PAM) abaixo de 65 apos ressuscitagio volémica, sendo a noradrenalina a droga de
escolha, se necessario adicionar outro vasopressor (vasopressina). Em casos de hipotensao
ameacadora a vida, pode-se iniciar o vasopressor mesmo antes ou durante a reposicao
volémica;

Dobutamina: considerar quando evidéncia de baixo débito cardiaco;

Diante do chogue séptico, & permitido iniciar o vasopressor em wveia periférica,
provisoriamente, enquanto se providencia acesso central;

Mos pacientes com lactato alterado, uma meta terapéutica adicional € a melhora do
mesmao. Assim, apds duas horas de ressuscitagdo, nova dosagemn deve ser solicitada. O
objetivo € obter clareamento de 10 a 20% em relacdo aos niveis anteriores, visando a
normalizagao do mesmo.
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®* Nao esta indicado o uso de bicarbonato nos casos de acidose |atica em pacientes com pH >
7,15, pois o tratamento dessa acidose & o restabelecimento da adequada perfusido. Nos
pacientes com pH abaixo desse valor ela pode ser avaliada.

Plano Terapéutico Paciente Imunocomprometido com Infeccao por HIV

Quadro 1
FOCO Infecgao nosocomial Infeccao comunitaria
Desconhecido Meropenem (1g) +
Vancomicina (30mg/Kg - Max 2g) | Cefepime (2g)
ou Linezolida (600 mg)
Abdominal Ampicilina (2g)
Meropenem (1g) + Ceftriaxone (2g)
+ Metronidazol (500 mg)
CVC Meropenem (1g) +
Vancomicina (30mg/Kg -Max 2g)
Se fator de risco incluir cobertura | —
para Candida (Fluconazol, em
caso de resisténcia usar
micafungina injetdvel)
Pele Cefalotina (2g) ou Oxacilina (2g)
Em caso de celulite facial incluir
Vancomiina ( Ke -Méx 2g) caif);;tum para Haemophilus:
+ Cefepime (2g) Ceftriaxone (25)
Em caso de alergia a penicilina/
cefalosporina:
Vancomicina (30mg/Kg - Mdx 2g)
Pulmonar Meropenem (1g) | Ceftriaxone (2g)

+ SMT-TMP (15mg de TMP/Kg)
+ Anfotericina (1mg/Kg - Max
50mg)

Em paciente colonizado por
microrganismo  resistente a
carbapenem considerar uso de
Polimixina

+ Macrolideo (Claritromicina- 500mg
ou

Azitromicina- 500 mg)
+ SMT-TMP (15mg de TMP/Kg)
+ Anfotericina (1mg/Kg - Max 50mg)
Clindamicina (600mg)
(se suspeita de broncoaspiracao)

Em caso de alergia ou intolerGncia a
Ceftriaxone e/ou Macrolideos
considerar
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Quinolona Respiratoria

SHC - Meningite

Meropenem (2g)

Ceftriaxona (4g)

Urinario Meropenem (1g) Ceftriaxone (2g)
Plano T éutico Paclente Imunocom (]
Quadro 2
FOCO Infeccao nosocomial Infeccao comunitaria
Desconhecido Meropenem (1g) +
Vancomicina (30mg/Kg - Max 2g) | Cefepime (2g)
ou Linezolida (600 mg)
Abdominal Ampicilina (2g)
Meropenem (1g) + Ceftriaxone (2g)
+ Metronidazol (500 mg)
CVC Meropenem (1g) +
Vancomicina (30mg/Kg -Max 2g)
Se fator de risco incluir cobertura | —
para Candida (Fluconazol, em
caso de resisténcia usar
micafungina injetdvel)
Pele Cefalotina (2g) ou Oxacilina (2g)
Em caso de celulite facial incluir
Vancomicina (30mg/Kg -Max 2g) 2?;;”’0 ( zgjmm Haemophilus:
+ Cefepime (2g)
Em caso de alergia a penicilina/
cefalosporina:
Vancomicing (30mg/Kg - Midx 2g)
Ceftriaxone (2g)
+ Macrolideo (Claritromicina- 500mg
Meropenem (1g) ou Azitromicina- 500 mg)
Em pacdente colonizado por Clindami[.:ina [600. . mg)
Pulmonar (se suspeita de broncoaspiragao)

microrganismo resistente a
carbapenem considerar uso de
Polimixina

Em caso de alergia ou intolerdancia a
Ceftriaxone e/ou Macrolideos
considerar

Quinolona Respiratoria

SMC - Meningite

Meropenem (2g)

Ceftriaxona (4g)
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| Urinario | Meropenem (1g) | Ceftriaxone (2g) |
Nota:

= |Instituto Latino Americano de Sepse destaca: manter dose de antimicroblano sem
ajuste para fungao renal por até 24 horas;

= Utilizar terapla combinada na suspelta de infecgao por bactéria multirresistente;
» Restringir espectro de antimicroblano quando patégeno identificado.

9.2 PACOTE DA 6" HORA

A reavaliacdo das 6 horas, deve ser feita em pacientes que se apresentem com chogue
séptico, hiperlactatemia ou sinais clinicos de hipoperfusdo tecidual, analisando o status da
ressuscitacdo vol&mica e a perfusdo tecidual. As seguintes formas de reavaliagdo poderdo ser
consideradas:

*  Mensuracao de pressao venosa central;

® ‘fariacdo de pressao de pulso;

® ‘ariacao de distensibilidade de veia cava;
®*  Flevagao passiva de membros inferiores;

* Qualguer outra forma de avaliacio de responsividade a fluidos (melhora da pressdo
arterial apds infusio de fluidos, por exemplo);

*  Mensuracao de saturacio venosa central;

*  Tempo de enchimento capilar;

® Presenca de livedo;

*  Sinais indiretos (por exemplo, melhora do nivel de consciéncia ou presenca de diurese).;

* Pacientes com sinais de hipoperfusdo e com niveis de hemoglobina abaixo de 7 mg/dL
devem receber transfusdo o mais rapidamente possivel;

* (s pacientes com chogque séptico devemn ser monitorados com pressao arterial invasiva,
enquanto estiverem em uso de vasopressor.;

* Pacientes sépticos podem se apresentar hipertensos, principalmente se ja portadores de
hipertensao arterial sistémica. Messes casos, a reducdo da pds-carga pode ser necessaria
para o restabelecimento da adequada oferta de oxigénio. Mao se devermn usar medicagbes
de efeito prolongado, pois esses pacientes podem rapidamente evoluir com hipotensao.
Assim, vasodilatadores endovenosos sao preferiveis.
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Controle do foco infeccioso: medidas fisicas necessarias para eliminar o foco de uma infecgao,
controlar a contaminagao e restabelecer os marcos anatmicos e funcionais normais, incluem:

* Drenagem de colegGes ou abscessos;
* Desbridamento de tecidos infectados e/ou necrosados;

* Retirada de corpo estranho (seja externo ou uma protese infectada) e/ou corregoes de
lesdes anatdmicas que estejam contaminando o organismo;

®*  Retirar/trocar acesso venoso profundo como possivel foco de infecgao.

Somente em pacientes com choque séptico refratario, pode-se avaliar a prescricio de
hidrocortisona 50 mg 6/6 horas.

Os pacientes com guadro séptico podem desenvolver insuficiéncia respiratoria aguda
(IRpA), em decorréncia de complicagdes pulmonares que desencadeiam a sepse ou complicagdes
pulmonares provocadas pela mesma. Entre essas patologias, tém-se a pneumonia como
responsavel pela metade dos casos de sepse, com possivel progressdo para sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA). Em casos mais leves de disfuncio respiratéria, podem ser
observadas taquipneia, dispneia e hipoxemia. Em casos mais graves, sao esperadas alteragoes na
complacéncia pulmonar, reducao da relagdo Pa02/FiO2 e hipoxemia refrataria ao uso de O2.

Serd preconizado o ajuste precoce da VM para esse plblico (48 a 72 horas) com as
seguintes recomendagdes:

*  Ajuste do volume corrente (VC) entre 3 a émL/kg de peso predito;
*  FiO2 menor possivel para garantir a saturac3o de oxigénio no sangue (Sp02) >92%;
* Press3o de platd (Pplatd) £30cmH20;

s pPressio de distensdao pulmonar (Pplatd - pressdo positiva expiratoria final [PEEP])
=15cmH20;

® R até 35 irpm para manter a pressao parcial de gas carbénico (PaC02) almejada;

& A hipercapnia permissiva é tolerada. Deve-se evitar o uso de PEEP baixa em pacientes com
SDRA.

Inclusao para avallagao da fluido-responsividade:

Depois da expansdo inicial, diante da persisténcia de hipotensdo ou de sinais de
hipoperfusao, seria entdo prudente, avaliar a fluido-responsividade.

Umn dos pardametros para avaliacido da fluido-responsividade & a partir da resposta clinica,
incluindo:

* Queda da frequéncia cardiaca;

*  pAumento da pressao arterial sistolica;
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de cateter venoso

central ou por janela aclstica favoravel com uso de ecocardiograma conforme explicitado na

FIGURA A.
AVALIACAD DE FLUIDO-RESPONSIVIDADE EM PACIENTE S0B |
L VENTILACAD ESPONTAMEA |
“-U/ [ DISPONIBILIDADE DE ECOCARDIOGRAMA? | -
[ CETETER VENDSO CENTRAL DISPONIVEL J TANELA ACUSTICA FAVORAVEL?

]

’ - . SIM I \ RN

ESFORGC INSPIRATCRIO ADECUIADD E ] [ )
[ SEM ESFORCO EXPIRATORIO ECOCARDKGRAMS TRANSTORACICD J | DIRPLER ESORAGICTD ]
5IM ' “' "’
| AEALIZAR MEDIDAS BASAIS | AVAUAR VELOCIDADE DE FLUND
|_ AMALIAR BRVC | DERITO CARDIACD E WOLUME SISTOLICO J | HORTICO ]
| APVC > MG 7 =74 | ELEVAGAD AASSTVA DOS MEMBROS INFERIDAES ]
¥ 3 3
| EXRANSAO VOLEMICA | . . .
) . AUMENTO DO VOLUBME SISTOLCD > 12% | '“UME"TC'E;R"'TEI::_ECP'T&E DE FLU¥G J
(e b sVALACAD DA APWC DEVE SER REALZADA EM CICLO Sind & SiM
RESPIRETORIO COM INSPIRACAD ADEQUADA E SEM ESFORCOD
RESPIRETORIO. PACIENTE COM ESFORCO RESPIRATORIO IMPORTANTE, f \
ESTE METODO NAD £ INDICADD. EXRANSAD VOLEMICA

APYC: WARACAD D PRESSAC VENOSA CENTRAL /
FIGURMA & = Avaliacie da fluide-responsividade na sepse. Fante: Adaptade de RAMOS Fl da 5; AZEVEDO LCP de.

10. CRITERIOS DE INTERNACAO
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Critérios para admissac em unidade de internacao:

* Pacientes sépticos (sem disfuncio organica);
®*  Pacientes com sepse que revertem a disfungao organica apds tratamento inicial (pacote de
6 horas).

Critérios para admissdo em leito de UTI:

* Pacientes com sepse com reversao parcial da disfuncdo organica apos tratamento inicial
(pacote de 6 horas);

®  Pacientes com sepse que nao reverteram a disfuncdo organica apos tratamento inicial
(pacote de 6 horas);
Pacientes com disfun¢ao organica;
Pacientes com sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SARA) induzido pela sepse.

11. CRITERIOS DE MUDANCA TERAPEUTICA

A antibioticoterapia precoce de amplo espectro tem forte recomendacao nas pesquisas
clinicas nos casos de chogue séptico, uma vez da relacdo risco-beneficio em gue o risco de obito &
aumentado com o inicio tardio e o uso da terapia de forma errénea.

Dessa forma, em uma fase posterior, o esquema do antibiotico pode ser alterado conforme os
critérios:
s A suscetibilidade dos agentes identificados nos meios de cultura com antibiograma;
&  Melhora clinica/boa resposta a terapia estabelecida;
*  Novas informacoes forem obtidas no decorrer do tratamento.

O descalonamento de antimicrobianos, portanto, pode ser realizada, evitando assim o
aumento das chances de eventos adversos e de selegdo microbiana com uso de antibioticoterapia
de amplo espectro.

12. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

O gSOFA, composto por Glasgow < 15, frequéncia respiratoria = 22 irpm e pressac
sistdlica = 100 mmHg, pode ser utilizado como preditor de pior prognastico, indicado para avaliar
gravidade do paciente em questdo. Se apresenta positivo quando dois dos trés itens estdo
presentes.

Concentragdes persistentemente elevadas de procalcitonina no plasma, assim como,
reducao do PCT-c 24 horas, associaram-se a elevagao expressiva da mortalidade de pacientes com
sepse grave e choque séptico.
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Os critérios de alta variam conforme evolugao de cada paciente, levam em consideracao
melhora clinica e laboratorial. Pacientes que apresentarem boa evolucdo clinica, podem ser
encaminhados para enfermarias comuns ou em isolamento de acordo com o quadro, seguindo aos
cuidados da equipe multiprofissional, permanecendo o tempo necessario para reabilitacao, como
exemplo:

* Reabilitagdo respiratoria ou motora com a equipe de fisioterapia;

*  Término de antibioticoterapia indicado pelo médico prescritor;

* Cuidados com lesGes presentes e prevencao de novas lesdes pela equipe de enfermagem;
&  Ganho ponderal ou restrigao alimentar acompanhado pelo nutricionista;

&  Reabilitagao alimentar via oral ou retorno da fala comn a equipe de fonoaudiologia;

s  Acompanhamento da sadde bucal com a odontologia;

&  Dentre outros profissionais necessarios para melhor qualidade de vida para o paciente.

Pacientes em recuperacao e boa evolucio clinica que ficaram com alguma sequela ou
deficiéncia apos o quadro agudo, recomenda-se que os planos de alta hospitalar incluam
programacgdc e agendamento com a equipe multiprofissional (como fisioterapia, retorno com
medico especialistas, limpeza e cuidado de feridas e curativos com a enfermagem,
acompanhamento nutricional, entre outros) que podem fazer o acompanhamento, apoiar e
gerenciar essas sequelas a médio e longo prazo.

Sugere-se atendimento precoce apos alta hospitalar (até 4 semanas) para os pacientes
sobreviventes de sepse ou chogue séptico para evitar reinternagoes.
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14. MONITORAMENTO E INDICADORES

O monitoramento dos cuidados prestados aos pacientes através de indicadores, permite

a identificacdo de problemas ou situactes que devemn ser analisadas de forma mais profunda, ou
seremn objetos de intervencdo para o planejamento de melhorias. Para que as agdes sejam
monitoradas, € imprescindivel que os registros sejam realizados de forma completa e clara.

Para fins deste protocolo, serdo utilizados indicadores baseados nos dados gerados pela

ficha assistencial do protocolo sepse, definidos em conjunto com o Servigo de Controle de
Infecgdo Hospitalar (SCIH) da instituic3o, sendo eles:

Mamero de protocolos triados e abertos;
Avaliacdo dos focos infecciosos;

Coleta do kit sepse no tempo de 15 minutos, com lactato em 30 minutos e demais exames
em 2 horas;

AntibiGtico na primeira hora;
Reposicao volémica adequada;
Desfecho do paciente apos reavaliagcao em 4 horas;

Conformidade dos pacientes com Sepse Grave/Choque Séptico que colheram lactato em
até 3hs da abertura do protocolo.

ATENCAO:

E fundamental o registro correto de todas as condutas, tanto na ficha do protocolo,

quanto no prontuario, com especial atencdo aos horarios, pois & com base nesses registros gue
sera feita a analise dos indicadores.

95



UNIVERSIDADE FEDERAL DO

sus g E HD= TOCANTINS

HDSPITAL DE DDENCAS TROPICAIS SOSFITAIS FHIVERSITARIOS FEDERSIS

Tipo do PRT_XXX.001 - Pagina 17/21
mento PROTOCOLO ‘
Titulo do PROTOCOLO DE MANEJO DA SEPSE Emissao: Préxima revisao:
Documento Versao:
15. REFERENCIAS

Associacao de Medicina Intensiva Brasileira, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica 2013. Sao Paulo: AMIB; 2013.

Azevedo JRA, Torres QUM, Czeczko NG, Tuon FF, Massif PARN, Souza GD. Procalcitonina como
biomarcader de prognostico da sepse grave e choque séptico. Rev Col Bras Cir. [periodico na
Internet] 2012; 39

Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis campaign: international guidelines for
management of sepsis and septic shock 2021 [published online ahead of print, 2021 Oct 2).
Intensive Care Med. 2021; doi: 10.1007/s00134-02 1-06506-y

Gajic O, Dabbagh O, Park PK, Adesanya A, Chang SY, Hou P, et al. Early identification of patients at
risk of acute lung injury: evaluation of lung injury prediction score in a multicenter cohort study.
A J Respir Crit Care Med. 2011 Feb; 183(4):462-70.

Instituto Latino-Americano de Sepse. Guia de Terapia Antimicrobiana Empirica para Sepse e
Choque Séptico, 2016. Disponivel em: https://ilas.org.br/materiais/

Marik PE, Monnet X, Teboul JL. Hemodynamic parameters to guide fluid therapy. Ann Intensive
Care. 2011 Mar;1(1):1.

Marik P, Bellomo R. A rational approach to fluid therapy in sepsis. Br J Anaesth. 2016
Mar;116(3):339-49

Mational Health Service (United Kingdom), "Clinical response to MEWS: Mational Early Warning
Score triggers", disponivel em
https://www.bsuh.nhs.uk/library/wp-content/uploads/sites/8/2019/01/NEWS-24-May-2018-
Final.pdf, acesso em 28/07/2022

Ramos, F. ). da 5., & Azevedo, L. C. P. de .. (2009). Avaliacio da responsividade a volume em
pacientes sob ventilagdo espontanea. Revista Brasileira De Terapia Intensiva, 21(2), 212-218.
https://doi.org/10.15%0/50103-507X2002000200015

Salomao, R., Diament, D., Rigatto, O., Gomes, B., Silva, E., Carvalho, M. B., & Machado, F. R..
(2011). Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque séptico: abordagem do agente
infeccioso - controle do foco infeccioso e tratamento antimicrobiano. Revista Brasileira De Terapia
Intensiva, 23(2), 145-157. https://doi.org/10.15%0/50103-507%201 1000200006

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock:
2016. Critical Care Medicine, 2017.

96



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ws+ H.ng_ TOCANTINS
i R - HOSPITAL DE DDENCAS TROPICAIS SOSPITAIS FHIVERHITARIOS FEDERAIS
Tipo do PRT_XXX.001 - Pagina 18/21
mento PROTOCOLO ‘
Titulo do PROTOCOLO DE MANEJO DA SEPSE Emissao: Préxima revisao:
Documento Versao:
16. ANEXOS
16.1 Ficha Assistencial - Protocolo Sepse

97



\JLe

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TOCANTINS
HOSPITAL DE DOENGCAS TROPICAIS

EOSFITAIS PHITERSITARIOS PEDERAIS

Tipo do PRT_XXX.001 - Pagina 19/21

mento PROTOCOLO
Titulo do PROTOCOLO DE MANEJO DA SEPSE Emissao: Proxima revisao:
Documento Versao:

FICHA ASSISTENCIAL PROTOCOLO SEPSE

EBSER!
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16.2 Check List - Protocolo Sepse
ITENS DO PACOTE DE 1° HORA E CHECK LIST DE 6° HORA

DATA /HORA
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[ )Colher Lactato Arterial Sérico / / as
{ )Colher Duas Hemoculturas / / as
{  )Administrar Antimicrobiano Prescrigao / / as
Intravenoso Adequado Liberagao / / as
Administracao / / as :
{ ) Checar Laudo Sérico: Valor . Checagem / / as

[ ) 5elactato Alterado (22x Valor Mormal), Administrar 30mL/Kg de Cristaldides

{ ) Se Hipotensao, Administrar 30 mL/kg de Cristaldides

{ ) Se Persisténcia de Hipotensao, Iniciar Moradrenalina. Inicio: / / as :

{ ) Selactato Alterado ( = 2x valor normal), Coletar Mova Amostra de Lactato Arterial em até
4 horas Apds Reposicio Volémica. Valor . Coleta: __ 7/ as

{ ) Se Hipotensao e/ou Hiperlactalemia, avaliar o status volémico e perfusao nas primeiras &
horas. Registro no Prontuario da Avaliacao: / f as

METODOS DE AVALIACAO DO STATUS VOLEMICO E DE PERFUSAO RECOMENDADOS PELO
PROTOCOLO SEPSE - Sinalize o método utilizado:

| Mensuragao de PVC

1 Variagao de distensibilidade de cava

) Melhora do Nivel de Consciéncia

) Mensuracao de SvcO2

) Melhora da Intensidade de Livedo

) Variacdo de Pressdo de Pulso

) Elevacao Passiva de Membros Inferiores

1 Melhora da Diurese

1 Melhora de Tempo de Enchimento Capilar

1 Outras Formas de Avaliacio de Responsividade a Volume

R e T T T T
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VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO

(*Itens obrigatdrios apenas para os Protocolos Assistenciais)

(Poderdo ser incluidas no quadro abaixo
elaboracao/revisao e avaliacao)

as

identificactes dos

responsdveis  pela

Elaboracao Data: ___ /7
validacao Data: ___ /7
Aprovagao (Nome, Fung3o, Assinatura) Data: /7

Permitida a reprodugao parcial ou total, desde que indicada a fonte
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