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RESUMO 

 

Introdução: Sepse é uma síndrome considerada problema de saúde pública que gera impacto 

clínico e econômico. É definida como uma disfunção orgânica causada por uma resposta 

desregulada do hospedeiro à infecção e desperta interesse crescente em virtude dos altos índices 

de morbidade e mortalidade. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiológico da sepse em um 

hospital universitário no norte do Tocantins no período de 2018 a 2020. Metodologia: Estudo 

observacional, analítico, transversal, retrospectivo, de caráter quantitativo. Os dados foram 

coletados nos meses de  janeiro a setembro 2023. Após a análise de 4.094 fichas IRAS 

(Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde) foram selecionados 47 casos com diagnóstico 

de sepse ou choque séptico, conforme os anos do estudo. Para elaboração dos gráficos foi 

utilizado o programa GraphPad Prism e na análise estatística foi aplicado o ANOVA. 

Resultados: Após a triagem dos prontuários, dos 47 clientes que foram diagnosticados com a 

síndrome, 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 óbitos em homens 

(71,42%) em idade adulto jovem (75%), de raça/cor parda. Quanto aos fatores 

socioeconômicos, a escolaridade ensino fundamental incompleto (55,3%) obteve predomínio, 

bem como a ocupação lavrador (25,5%). Em relação aos fatores clínicos, foi observado como 

foco gerador da síndrome  a infecção pulmonar (34% cada), as comorbidades associadas 

encontradas foram HIV/AIDS, hipertensão e diabetes. O desfecho principal foi o óbito. 

Conclusão: Com base neste estudo, é possível concluir  que o HU do Tocantins apresentou 

entre 2018 a 2020 uma alta  taxa de letalidade por sepse, foi possível avaliar as características 

clínicas, epidemiológicas e socioeconômicas dos clientes. No entanto, alguns dados não foram 

coletados em sua totalidade por falta de alimentação dessas informações nos prontuários. 

Portanto, essa pesquisa pode auxiliar a conduta dos profissionais de saúde que trabalham na 

região da Amazônia Legal, com o objetivo de otimizar o tempo de diagnóstico 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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CAPÍTULO I 

 

 

1 INTRODUÇÃO 
 

 

A sepse é um processo infeccioso acompanhado de uma resposta desregulada do sistema 

imunológico, levando à disfunção orgânica com risco de morte. É considerada uma síndrome 

influenciada por fatores patogênicos, como a virulência (Salomão et al., 2019) e por 

características sociais, como ocupação, escolaridade e clínicas individuais dos pacientes, tais 

como: sexo, idade, origens genéticas e doenças subjacentes (Singer et al., 2016; Marshall et al., 

2018). A sepse pode ser desencadeada por bactérias, fungos, vírus ou protozoários, sendo os 

mais frequentes as bactérias, seguidas dos fungos. Caso não seja realizado diagnóstico e 

tratamento adequados, pode se agravar e evoluir para choque séptico. (Araújo et al., 2022). O 

choque séptico é  uma condição clínica definida como hipotensão induzida por sepse apesar da 

ressuscitação fluida adequada, sendo fatal se não houver tratamento médico imediato (Neiva et 

al., 2020). Os sinais e sintomas da sepse são inespecíficos e muitas vezes mimetizam várias 

outras doenças (Carvalho et al., 2010). Segundo Araújo (2022) os sinais de sepse podem incluir 

frequência cardíaca > 90/min, baixa temperatura corporal, calafrios, confusão ou desorientação, 

taquipneia, dentre outros. Por fim,o desenvolvimento da sepse após lesão orgânica ou infecção 

desencadeia uma série de eventos imunológicos, metabólicos e hemodinâmicos que culminam 

no diagnóstico feito pela equipe médica. A quebra de barreiras anatômicas, lesão orgânica ou 

redução da competência imunológica de um indivíduo possibilitam a invasão microbiana de 

tecidos. Alguns fatores imunogenéticos e moleculares têm sido relacionados à fisiopatologia da 

sepse, como a hereditariedade e a expressão gênica presente em diversas fases da doença 

(Cartezani, 2019). 

Diversas conferências foram realizadas no intuito de padronizar as nomenclaturas para 

identificação do paciente com sepse, dentre elas temos a de 1992, 2001 e a de 2016. A 

conferência de 2016 ficou conhecida como Sepsis-3 e contou com a participação da Society of 

Critical Care Medicine (SCCM) e a European Society of Critical Care Medicine (ESICM). 

Durante o evento de 2016 foram feitas recomendações, bem como a atualização de definições 

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 recomendações propostas 

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

2016).  

Outro ação que merece destaque foi a Campanha de Sobrevivência à Sepse, realizada 

em 2021, que estabeleceu diretrizes internacionais para o manejo da Sepse e Choque Séptico. 

A campanha fomentou a importância da utilização de ferramentas de triagem da sepse, 

projetadas para promover a identificação precoce da síndrome. Há uma grande variação na 

precisão diagnóstica dessas ferramentas,  a maioria possui valores preditivos baixos, embora a 

utilização de algumas ferramentas seja associada com melhorias nos processos de atendimento. 

Uma diversidade de variáveis clínicas e ferramentas são usadas para o rastreamento da sepse, 

dentre elas, identificar se o paciente apresenta sinais da Síndrome da Resposta Inflamatória 

Sistêmica (SIRS); aplicação do teste conhecido como Avaliação Sequencial de Disfunção 

Orgânica rápida (qSOFA) ou dos testes Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica (SOFA); 

Escore Nacional de Alerta Precoce (NEWS) ou Escore Alerta Precoce Modificado (do MEWS) 

(Evans et al., 2021). 

Apesar dos inúmeros avanços obtidos pela medicina ao longo das últimas décadas, o 

tratamento dos pacientes diagnosticados com sepse não apresentou modificações significativas 

nos últimos anos.  A abordagem terapêutica consiste na administração do pacote de 1 hora, que 

envolve a coleta dos exames laboratoriais e da assistência medicamentosa, incluindo: Coleta de 

lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta de culturas e início de antibiótico endovenoso 

apropriado dentro de 1 hora. Os pacientes que apresentem hipotensão arterial ou hipoperfusão 

tecidual (lactato sérico maior ou igual que 36 mg/dL), recomenda-se receber expansão volêmica 

inicial com, no mínimo, 1000 ml de cristalóides em 1 hora, preferencialmente soro Ringer 

lactato. Deve-se atentar também, adicionalmente ao início da antibioticoterapia, à necessidade 

de procedimentos cirúrgicos para controlar o foco da infecção 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 

orçamento destinado à saúde. Segundo Silva et al. (2019) no Brasil os custos da assistência aos 

afetados por sepse representam aproximadamente 9,6 mil dólares por paciente. Quando 

comparada às demais regiões brasileiras, a região Norte possui menos gastos com pacientes 

afetados pela doença, com o valor em torno de R$ 292,54 reais por dia. Em contrapartida, a 

região Nordeste, mostrou-se como sendo a região com mais gastos diários com sepse, R$ 320,70 
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reais/paciente/dia. A Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta a  sepse como uma das 

doenças mais letais no mundo. Os dados indicam 11 milhões de vítimas por ano, ou uma morte 

a cada 2,8 segundos. O Brasil apresenta uma das maiores taxas de mortalidade dessa infecção 

no mundo, com aproximadamente 240 mil pessoas, anualmente (OMS, 2020). 

Diante das informações apresentadas, é evidente a importância do conhecimento sobre 

o perfil epidemiológico da sepse na região 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 está inserida e desempenha suas funções laborais. O objetivo 

é caracterizar o perfil epidemiológico da sepse no Hospital de Doenças Tropicais da 

Universidade Federal do Tocantins, localizado na cidade de Araguaína – TO. O estudo  foi 

realizado através da pesquisa e análise de variáveis socioeconômicas e clínicas dos pacientes 

diagnosticados com sepse ou choque séptico em algum momento da internação, no período de 

2018 a 2020. Ao final deste estudo foi possível apresentar  à sociedade os dados obtidos que 

poderão  nortear possíveis intervenções ou futuras ações preventivas relacionadas à sepse.  
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1.2 OBJETIVOS 

 
 

1.2.1 Objetivo Geral 

 
 

• Caracterizar o perfil epidemiológico da sepse em um hospital universitário no norte do 

Tocantins no período de 2018 a 2020. 

 
1.2.2 Objetivos Específicos 

 
 

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

atendidos no hospital universitário de Araguaína – TO;  

• Determinar a taxa de letalidade por sepse e choque séptico; 

• Identificar o foco da infecção; 

• Apresentar o desfecho dos casos de sepse;  

• Realizar a análise do perfil socioeconômico dos pacientes diagnosticados com sepse. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 História da Sepse  

 

O termo sepse deriva da palavra grega sepsis, que significa putrefação. O termo já era 

utilizado por Hipócrates para descrever um quadro clínico no qual “a febre é contínua, a 

superfície externa do corpo é fria e existe, internamente, uma grande sensação de calor e sede”. 

A sepse e o choque séptico são dois dos maiores desafios da medicina intensiva atual (Azevedo 

et al., 2016; Perrota et al., 2016). A sepse é uma condição clínica caracterizada por uma resposta 

inflamatória sistêmica como conseguência da infecção do organismos por bactérias, vírus, 

fungos ou parasitas. Sabe-se que o prognóstico da sepse e sua evolução a choque séptico estão 

relacionados ao diagnóstico precoce, sendo que o choque séptico, apresenta maior risco de 

morte (Neviere et al., 2018). 

Do ponto de vista histórico, a compreensão atual da sepse e suas consequências passou 

por vários 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 Síndrome da Resposta Inflamatória 

Sistêmica (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 crítica ao termo SIRS em razão 

da baixa especificidade do conceito (Vincent et al., 2013). 

No ano de 2001, uma nova conferência internacional de definições de sepse foi realizada 

em Washington a fim de padronizar novos critérios para detecção precoce de resposta 

inflamatória e falência orgânica. Apesar da argumentação embasada na fisiopatologia e das 

evidências primárias sugerindo o papel de indicadores bioquímicos no diagnóstico, ainda não 

havia evidência efetiva de que estes poderiam modificar a definição de sepse e ficou acordado 

que os conceitos então atuais de sepse permaneceriam úteis para clínicos e investigadores até 

que surgisse uma evidência que justificasse alterar as categorias que descreveram a resposta do 

hospedeiro à infecção. As definições apontadas pelo consenso da sepse 2.0 permaneceu como 

sendo os casos com suspeitas ou infecções prévias, dois ou mais critérios para SIRS e falha de 

órgãos (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 o manejo 

clínico do paciente com sepse grave ou choque séptico (Dellinger et al, 2013). Em 2016 as 

organizações científicas Society of Critical Care Medicine (SCCM)  e a European Society of 

Critical Care Medicine (ESICM) promoveram uma nova conferência e novas definições de 

sepse foram publicadas. Este encontro resultou na publicação 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 

definições foram fundamentais, a sepse passou a ser definida como condição clínica na qual 

existe a presença de disfunção orgânica ameaçadora à vida secundária a resposta desregulada 

do hospedeiro a uma infecção. Como pontos positivos das novas definições, os critérios de 

SIRS deixaram de ser requeridos para o diagnóstico de sepse. A expressão “sepse grave” foi 

extinta, simplificando a nomenclatura, e o uso da palavra sepse passou a ser restrita aos 

pacientes com disfunção orgânica. Ainda, anteriormente, a presença de apenas uma disfunção 

orgânica definia a presença de sepse grave.  Entretanto, houve modificação do critério sugerido 

para definir a presença de disfunção orgânica. Pelos novos critérios, definiu-se como disfunção 

orgânica o aumento em 2 pontos no escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) basal, 

em consequência da infecção. Também houve modificação da definição de choque séptico, 

agora conceituado como presença de hipotensão com necessidade de vasopressores para manter 

pressão arterial média ≥ 65mmHg associada a lactato ≥ 2mmol/L, após adequada ressuscitação 

volêmica (Seymour et al., 2016; Singer et al., 2016; ILAS 2020). 

O Institto Latino Americano ( ILAS), instituição sem fins lucrativos, fundada em 2005 

após reunião da comunidade médica com diversos especialistas de diferentes centros do brasil 

e da argentina, que tem por objetivo desenvolver ações que reduzam o impacto da sepse na vida 

das pessoas, se mostraram a favor de não desvalorizar os critérios de SIRS como parte da 

estratégia de triagem para suspeição precoce da presença de infecção, visto que parte do esforço 

atual no combate à síndrome baseia-se no diagnóstico precoce e no aumento da percepção dos 

profissionais de saúde. Idealmente, esses pacientes devem ser reconhecidos em fase precoce, 

não somente quando a disfunção já estiver instalada. Desse modo, o ILAS julga válida a nova 

definição “lato senso”, ou seja, disfunção orgânica ameaçadora à vida secundária a resposta 

desregulada do hospedeiro a uma infecção, mas sem a necessidade de se calcular ou usar o 

escore SOFA para definição do que é uma disfunção ameaçadora a vida e nova nomenclatura 
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(infecção sem disfunção, sepse e choque séptico), mantendo os mesmos instrumentos de 

triagem com a SIRS. 

 

 
Quadro 1: Comparação das definições de Sepsis-2.0 e 3.0 de sepse e choque séptico 

                                         Definições 2.0                                            Definições 3.0 

Sepse ≥2 critérios SIRS e suspeita de infecção Aumento de 2 pontos SOFA da linha de 

base ou qSOFA 2 e suspeita de infecção 

sepse grave Sepse e disfunção orgânica (movendo 2 

pontos no SOFA) 

Não aplicável 

Choque séptico Sepse e hipotensão dificilmente produzem 

reanimação volumétrica ou lactatemia apesar 

da ressuscitação 

É necessária na sepse uso do 

vasopressor apesar da reposição de 

volume ou lactato >2 mmol/L (18 

mg/dL) após a reanimação 

volêmica adequada. 

Fonte: Adaptado de LEVY et al., 2016. 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017) reconheceu a prevenção e o manejo da 

sepse como uma prioridade de saúde global. Em maio de 2018 as diretrizes  da Campanha de 

Sobrevivência a Sepse foram revistas e sofreram algumas mudanças, como por exemplo, a 

aplicação do pacote de tratamento para sepse na primeira (uma) hora do diagnóstico ou suspeita 

da síndrome (Cárnio, 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 Sobrevivência 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 é muito complexa e envolve vários processos, como infecção, 

inflamação, estresse oxidativo, desregulação do sistema imunológico, coagulação sanguínea, 

disfunção do endotélio, dano tecidual e ativação exacerbada de mecanismos de morte celular 

(Stearns et al., 2011; Matteo et al., 2023). Sabe-se que os inúmeros segmentos de respostas 

orgânicas podem variar conforme as peculiaridades de cada indivíduo, e conforme as 

características do patógeno. Nesse sentido, a agressividade do patógeno depende do tipo e local 

invadido, enquanto a resistência e imunocompetência do hospedeiro são determinadas por 

múltiplos fatores como a idade, sexo, predisposição genética, estado nutricional, uso de 
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medicamentos, uso de drogas e condições subjacentes interferindo no curso fisiopatológico da 

resposta inflamatória. (Salomão et al., 2014). 

Um fator determinante para a progressão da sepse é a interação que se estabelece entre 

a resposta imune e sua capacidade em circunscrever o foco infeccioso (Nduka et al., 2009). O 

controle da infecção por microorganismos é mediado pela imunidade inata e adaptativa. A 

imunidade inata consiste de mecanismos celulares e bioquímicos que são rapidamente 

acionados durante a infecção. No entanto, quando esta não consegue controlar o processo 

infeccioso, a imunidade adaptativa passa a desempenhar esse papel (Krishna et al., 2011). O 

contato do sistema imune inato com porções do agente infeccioso (principalmente a endotoxina 

das bactérias Gram-negativas ou o ácido lipoteicóico das Gram-positivas), irá promover a 

ativação de receptores localizados na membrana dos leucócitos, sendo os receptores do tipo 

Toll-like (TLR) os exemplos mais conhecidos. A ativação dos TLR ativa uma cadeia de 

processos de sinalização que levam de forma direta ou indireta a (Russel et al., 2006) produção 

e secreção de inúmeras citocinas pró-inflamatórias, tais como interleucinas (IL)-1, IL-2, IL-6, 

IL-8, IL-12 e o fator de necrose tumoral alfa (TNF). 

Segundo Salomão (2014) pacientes com sepse também apresetam desequilíbrio entre 

oferta e consumo de oxigênio devido à disfunção mitocondrial (geralmente com maior consumo 

de oxigênio pela célula) e alterações microvasculares (fluxo de oxigenação irregular) que 

podem levar a alterações que resultam em morte celular e consequentemente, disfunção 

orgânica. Ainda, a sepse também é caracterizada pela presença de alterações circulatórias como 

a vasodilatação e o aumento da permeabilidade capilar. As alterações circulatórios colaboram 

para a hipovolemia e a hipotensão, redução da densidade capilar, coagulação intravascular 

disseminada, o que incorre para a redução da oferta de oxigênio tecidual, acarretando em 

aumento do metabolismo anaeróbio e a hiperlactatemia. A diminuição da oferta de oxigênio e 

as alterações celulares são os mecanismos fisiopatológicos que precedem a disfunção orgânica 

(Dewitte et al., 2017). 

Especificamente em relação aos leucócitos é interessante apresentar de forma mais 

detalhada a participação dos macrófagos, por se tratar de um bom exemplo do complexo papel 

desempenhado pelo sistema imune na fisiopatologia da sepse. Os macrófagos podem ser 

divididos em 2 subtipos, M1 e M2. O primeiro tipo é mais frequente no início do processo 

inflamatório e produz elevadas quantidades de citocinas pró-inflamatórias (IL-1β, IL6, IL-8 e 

TNF-α) e espécies reativas de oxigênio. Já os macrófagos M2 estão associados com a fase de 
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resolução da inflamação, produzem citocinas anti-inflamatórias (IL-4, IL-13 e IL-10) e tem 

elevada atividade fagocítica (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 regulação da produção de anticorpos. 

O direcionamento da resposta celular está ainda sobre o controle de quimiocinas e citocinas 

endógenas produzidas por diversas células do sistema imune no foco infeccioso (Miller et al., 

2007). 

Os eventos aqui citados fazem parte da ativação das respostas inflamatória e imune e 

são fundamentais para promover a eliminação do patógeno, entretanto, a produção excessiva 

desses mediadores leva à inflamação descontrolada, que pode resultar em lesão tecidual e morte 

do paciente. Outra conseguencia da ativação descontrolada da resposta inflamatória é a ativação  

de mecanismos anti-inflamatórios, resultando em anergia e imunossupressão (Hotchkiss; Karl, 

2003; Rittirsch; Hoesel; Ward, 2007). Os linfócitos de pacientes neste estágio da sepse, quando 

estimulados in vitro com LPS, expressam uma quantidade menor de citocinas pró-inflamatórias 

do que os linfócitos de indivíduos saudáveis. Além disso, ocorre aumento da apoptose dos 

linfócitos circulantes e das células dendríticas esplênicas em pacientes que morrem por sepse. 

Sabe-se que a apoptose é uma resposta adaptativa que ocorre em tecidos lesados, porém durante 

a sepse ela ocorre de forma descontrolada e pode contribuir para a disfunção orgânica e a 

imunossupressão, o que está associado ao longo tempo de permanência na UTI, risco de novas 

infecções por agentes oportunistas, e aumento na mortalidade. (Brien et al., 2006).Por fim, 

apesar do grande volume de informações obtidas nas últimas décadas, os mecanismos 

moleculares associados ao desenvolvimento da imunossupressão induzida pela sepse ainda não 

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

 

 

2.3. Diagnóstico 

 

O diagnóstico da sepse é um grande desafio para os profissionais da área da saúde, 

porque sua identificação, quando não precoce, poderá resultar em choque séptico, falência 

orgânica ou óbito do paciente. Assim o diagnóstico de sepse exige minuciosa coleta de 

informações do estado atual, antecedentes, anamnese, exame físico, avaliação clínica, exames 

laboratoriais e acompanhamento clínico do paciente (Zoppi et al., 2018; Carvalho et al., 2003). 

O diagnóstico de infecção é fundamental para o melhor monitoramento do paciente 
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séptico, contudo, nem sempre é fácil determinar o foco primário. A correta individualização do 

local primário do processo infeccioso possibilita a realização de exames específicos, 

conduzindo na maior probabilidade de identificação do agente biológico (Dellinger et al., 

2008). 

Para o rastreamento da sepse temos algumas ferramentas de triagem que podem auxiliar 

no diagnóstico da síndrome, dentre elas temos: os critérios da Síndrome da Resposta 

Inflamatória Sistêmica (SIRS), Escore para Alerta Precoce (NEWS - National Early Warning 

Score), Escore Alerta Precoce Modificado (MEWS - Modified Early Warning Scores, 

Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica (SOFA) e a Avaliação Sequencial de Disfunção 

Orgânica rápida (qSOFA) que se aplicam a diversas realidades institucionais e estágios da 

síndrome (Evans et al., 2021). 

 

 

2.3.1 Escore para diagnóstico da sepse  

 

Na Sepse existem alguns escores que auxiliam o diagnóstico da síndrome. A sepse 1.0 

e a sepse 2.0, segundo Dellinger et al. (2013), possuem algumas variáveis baseadas nas 

diretrizes de 2012 para detecção da presença de infecção suspeita ou confirmada, tais como:  

• Variáveis gerais: Febre (> 38,3°C); Hipotermia (temperatura basal < 

36°C); Frequência cardíaca > 90/min ou mais do que dois sd acima do valor normal para 

a idade; Taquipneia; Estado mental alterado; Edema significativo ou balanço fluido 

positivo (> 20 mL/kg acima de 24 h); Hiperglicemia (glicose no plasma > 140 mg/dL 

ou 7,7 mmol/L) na ausência de diabetes;  

• Variáveis inflamatórias: Leucocitose (contagem de glóbulos brancos > 

12.000 μL/1); Leucopenia (contagem de glóbulos brancos < 4000 μL/1); Contagem de 

glóbulos brancos normal com mais do que 10% de formas imaturas; Proteína C-reativa 

no plasma mais do que valor normal; Procalcitonina no plasma mais do que dois valores 

acima do valor normal; 

• Variáveis hemodinâmicas: Hipotensão arterial (PAS < 90 mmHg, 

PAM < 70 mmHg ou redução de PAS > 40 mm Hg em adultos ou menos de dois abaixo 

do normal para a idade; 

• Variáveis de disfunção de órgãos: Hipoxemia arterial (Pao2/FIO2< 

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

de coagulação (RNI > 1,5 ou TTPA > 60 s); Íleo (ausência de sons intestinais); 

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

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

• Variáveis de perfusão tissular: Hiperlactatemia (> 1 mmol/L); 

Diminuição do enchimento capilar ou mosqueamento. 

Segundo AMIB (2019), a Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica (SRIS) pode 

ser utilizada com objetivo de triagem e identificação de pacientes com infecção, e caracteriza-

se quando se tem a presença de pelo menos dois dos seguintes sinais: temperatura central abaixo 

de 36º C ou acima de 38,3ºC; frequência cardíaca maior que 90 bpm; frequência respiratória 

acima de 20 irpm; PaCO2 menor de 32 mmHg; necessidade de ventilação mecânica; leucócitos 

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

 
Quadro 2: Parâmetros dos critérios de SIRS 

    Parâmetro                                                                      Valor 

Temperatura central ou equivalente em termos de 

temperatura axilar  

> 38,8° C OU < 36ºC  

Frequência cardíaca  > 90 bpm  

Frequência respiratória  > 20 irpm ou PCO2 < 32 mmHg  

Leucócitos totais  > 12.000/mm³ ou < 4.000/mm³ ou 

presença de > 10% de formas jovens  

  

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016. 

 

A SRIS está presente em várias condições clínicas como trauma, pós operatórios, infarto 

agudo do miocárdio, não sendo critério isolado para o diagnóstico de infecção/sepse. Da mesma 

maneira, pacientes idosos, imunodeprimidos, em uso de betabloqueadores, podem apresentar-

se já com disfunção orgânica, sem apresentar os sinais de SRIS. Assim, apesar de não serem 

considerados como padrão ouro para o diagnóstico da sepse, os sinais de SRIS são úteis 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 definições, é definida  como “disfunção 

orgânica ameaçadora à vida, causada por uma resposta desequilibrada do hospedeiro a uma 

infecção”, e que essa disfunção orgânica deveria ser identificada a partir de uma modificação 

aguda em 2 ou mais pontos do escore SOFA (abreviação para Sequential Sepsis-related Organ 

Failure Assessment). O escore SOFA é utilizado para avaliar o avanço de uma disfunção 

orgânica, bem como o risco de mortalidade diante de um estado de saúde crítico (Singer; 
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Deutschman; Seymour et al., 2016). Esse escore é baseado em seis diferentes variáveis, que 

avaliam os sistemas respiratório, cardiovascular, hepático, renal, neurológico e de coagulação. 

A cada sistema é atribuída uma pontuação, que pode variar entre 0 (classificado como dentro 

dos parâmetros de normalidade) e 4 (alto grau de disfunção), totalizando um máximo de 24 

pontos. Cabe ressaltar que o preenchimento do SOFA requer a realização prévia de exames 

laboratoriais além do exame físico. O SOFA originalmente não foi concebido como um escore 

de gravidade ou de predição de mortalidade, mas como uma forma de avaliar diariamente, por 

pontuação, as disfunções orgânicas e o grau de comprometimento do funcionamento orgânico 

(Marik et al. 2017; Gul et al., 2017). 

 

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

Pontuação 

Sistema 

(Parâmetro) 

0 1 2 3 4 

Respiratório 

(PaO2/FiO2) 

≥400 mmHg < 400 mmHg < 300mmHg < 200mmHg 

com suporte 

ventilatório 

< 100mmHg 

com suporte 

ventilatório 

Coagulação 

(Plaquetas) 

≥150 x 10³ < 150 x 10³ <100 x 10³ <50 x 10³ < 20 x 10³ 

Hepático 

(Bilirrubina) 

<1,2 mg/dL 1, 2-1, 9 mg/dL 2-5, 9 mg/dL 6-11, 9 mg/dL ≥12 mg/dL 

Cardiovascular 

(PAM) 

≤ 70 mmHg <70 mmHg Dopamina <5 

ou Dobutamina 

(qualquer dose) 

Dobutamina 5, 

1-15  ou 

Adrenalina ≤ 0,1 

ou noradrenalina 

≤0,1 

Dobutamina >15 

ou Adrenalina > 

0,1 ou 

Noradrenalina 

>0,1 

SNC 

(Glasgow) 

15 14-13 12-10 9-6 <6 

Renal 
(Creatinina/flux
o Urinário) 

Cr sérica <1,2 
mg/dL 

Cr sérica 
1, 2-1, 9 

Cr sérica 
2-3, 4 

Cr sérica 
3, 5-4, 9 ou 
diurese 
<500/24h 

Cr sérica 

>5 ou diurese 

<200/24h 

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016. 

 

O SOFA pontua as disfunções orgânicas da seguinte forma (Viana, 2017): 

• Sistema respiratório: Avaliado a partir da razão entre PaO2/FiO2, a partir 

de dados obtidos através de gasometria arterial. Essa razão é dada em milímetros de 

mercúrio (mmHg) e é considerada sem alterações quando seu valor está acima de 400 

mmHg. Abaixo de 400, 1 ponto no SOFA. Abaixo de 300, 2 pontos. A pontuação é 3 

quando o paciente está em suporte ventilatório com a PaO2/FiO2 abaixo de 200, e ele 
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recebe a pontuação máxima quando a relação tem resultado menor que 100 mmHg com 

suporte ventilatório; 

• Coagulação: Avaliada a partir do plaquetograma. O valor considerado de 

referência, ou seja, que não pontua no escore SOFA, é 150.000/mm³. Os valores de corte 

para as pontuações de 1 a 4, respectivamente, são abaixo de 150, 100, 50 e 20; 

• Avaliação hepática: Realizada com o exame de bilirrubinas totais, que é 

considerado dentro dos valores de normalidade quando está abaixo de 1,2mg/dl; 

• Sistema cardiovascular: O paciente que apresenta hipotensão e 

necessidade de droga vasoativa (DVA) é quem pontua nesta parte do escore. É 

mensurado a partir da pressão arterial média, que recebe 1 ponto em caso de 

PAM<70mmHg. A partir do 2º 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 pontuação de 4 pontos; 

• Sistema neurológico: Recebe avaliação a partir da escala de coma de 

Glasgow;  

• Sistema renal: É avaliado por dois parâmetros – creatinina e o débito 

urinário (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 é inferior a 200 ml por dia ou a creatinina é superior a 5, o paciente 

recebe o score máximo.  

Outro ponto que deve ser ressaltado da sepse 3.0, é a sugestão de um escore, denominado 

qSOFA (quickSOFA), ou seja, uma ferramenta que pode ser usada para identificar pacientes 

com suspeita de infecção com maior risco de desfechos desfavoráveis (Viana et al, 2016; 

Rhodes et al., 2017). Os critérios usados são: PA sistólica menor que 100 mmHg, frequência 

respiratória maior que 22/min e alteração do estado mental (Escala de Coma de Glasgow – ECG 

< 15). Cada variável conta um ponto no escore, portanto de 0 a 3. Uma pontuação igual ou 

maior a 2 indica maior risco de mortalidade ou permanência prolongada na UTI (Viana et al, 

2016; Rhodes et al, 2017). E para otimizar o atendimento de pacientes em situações pré-
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hospitalares ou em serviços de emergência sugere-se utilizar a escala simplificada qSOFA como 

ferramenta para os profissionais investigarem a disfunção de órgãos, iniciar ou intensificar a 

terapia e considerar o encaminhamento do paciente para unidades de terapia intensiva ou 

aumentar a freqüência de monitoramento, se tais ações ainda não tiverem sido realizadas  

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

 

Quadro 4: Escala quick SOFA 

Parâmetro Valor 

Pressão arterial sistólica <100mmHg 

Frequência respiratória >22 rpm 

Nível de consciência Glasgow <15 

Fonte: Adaptado de Singer et al, 2016. 

 

Para o Instituto Latino Americano (ILAS) o escore de gravidade qSOFA é útil apenas 

após a devida identificação do paciente com sepse, para auxiliar nas condutas aos pacientes 

com maior probabilidade de óbito ou longa permanência na UTI, os que inspiram maior atenção 

por parte dos profissionais de saúde, não 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 são fundamentais para uma boa evolução do cliente (Zoppi et al., 2018). A conduta 

terapêutica antimicrobiana pode diferir substancialmente conforme local da infecção primária, 

assim, o controle do foco é pré-requisito para que a antibioticoterapia tenha sucesso na 

eliminação do agente agressor. Salomão et al. (2011) fala que os antibióticos de amplo espectro 

são recomendados na primeira hora a partir do diagnóstico, conforme os critérios médicos.  

Em outubro de 2021, houve atualização referente ao Surviving Sepsis Campaign (SSC), 

citaremos algumas recomendações para tomada de decisão na primeira hora após suspeita de 

sepse (Evans et al., 2021):  

•  Medir o nível de lactato e medir novamente se o lactato inicial for maior 

que 2 mmol/L; 

• Obter hemoculturas antes de iniciar antibióticos;  

• Iniciar antibióticos de amplo espectro; 
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• Pacientes com hipoperfusão induzida por sepse ou choque séptico, é 

sugerido que pelo menos 30 ml/kg de fluido cristalóide intravenoso (IV) devem ser 

administrados nas primeiras 3 horas de ressuscitação volêmica;  

• Iniciar vasopressores se paciente hipotenso durante ou após 

ressuscitação volêmica para manter pressão arterial média (PAM) > 65 mmHg; 

• Remover imediatamente dispositivos de acesso intravascular que sejam 

um possível foco de sepse ou choque séptico após o estabelecimento de outro acesso 

vascular; 

• Usar a norepinefrina como agente de primeira linha ao invés de outros 

vasopressores; 

• Utilizar  uma estratégia restritiva (ao invés de liberal) de hemotransfusão; 

• Usar heparina de baixo peso molecular (HBPM) ao invés de heparina 

não fracionada (HNF) para profilaxia de TEV; 

• Iniciar insulinoterapia com níveis de glicose > 180 mg/dL (10 mmol/L); 

• Se necessidade contínua de vasopressores, é sugerido o uso de 

corticosteroides (O corticosteróide típico 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 infusão contínua, sugere-se que isso seja iniciado com uma dose 

de norepinefrina ou epinefrina ≥ 0,25 mcg/kg/min pelo menos 4 h após o início).   

A realização da coleta das hemoculturas antes da administração de antibióticos oferece 

melhores chances de identificar microorganismos e a coleta de mais de uma amostra, em locais 

diferentes, é importante para o diagnóstico e melhor direcionamento do tratamento (Ministério 

da Saúde, 2012). A antibioticoterapia empírica é direcionada ao organismo suspeito e ao local 

de infecção, devendo ser adaptada a cada indivíduo, para a maioria dos pacientes com sepse 

sem choque, recomenda-se a terapia empírica de amplo espectro (ex.: Carbapenem; 

Piperacilina-Tazobactam) com um ou mais antimicrobianos para cobrir todos os possíveis 

patógenos. A cobertura deve ser direcionada contra bactérias gram-positivas e gram-negativas 

e, se indicado, contra fungos (ex.: Candida) e raramente vírus (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 patógenos prováveis e suscetibilidade a antibióticos 

locais. Além disso, as infecções em espaços 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 não apresentou modificações significativas, ele consiste na 

administração do pacote de 1 hora, onde deve ser garantida a coleta dos exames laboratoriais e 

da assistência medicamentosa, incluindo: coleta de lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta 

de culturas e início de antibiótico endovenoso apropriado dentro de 1 hora, entretando, essas 

condutas influenciam diretamente no prognóstico do cliente.  

 

2.4.1 Protocolo Gerenciado de sepse 

 

A utilização de protocolos surgiu da engenharia civil que buscava atingir o máximo de 

eficiência na utilização dos recursos através da criação de modelos de procedimentos a serem 

utilizados nas construções. Esse raciocínio foi levado e adaptado para a medicina, com a criação 

de padrões de tratamento para serem utilizados com os pacientes. Na década 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 são instrumentos próprios direcionados para o planejamento e 

coordenação na sequência de procedimentos médicos, de enfermagem e administrativos com a 

finalidade de conquistar maior nível de eficiência no processo assistencial. A rápida 

disseminação da utilização de protocolos por profissionais da saúde nos Estados Unidos (EUA), 

por exemplo, ajudou a melhorar a qualidade, padronização dos cuidados e clima de colaboração 

multidisciplinar (Rotter et al., 2010). 

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

benefícios, como:  

• Redução da letalidade; 

• Redução no tempo de internação hospitalar; 

• Redução nos custos do tratamento;  

• Retorno precoce do paciente a suas atividades habituais;  

• Diferencial na qualidade do atendimento multiprofissional. 
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Segundo Veríssimo et al. (2021) os protocolos podem influenciar de forma positiva na 

alteração dos custos, na média de permanência e no nível de mortalidade consequente de 

possíveis intervenções médicas inadequadas. 

Por fim, a implementação dos protocolos otimiza os serviços de enfermagem, pois tem 

o intuito de desenvolver de forma assertiva e individualizada ações de detecção 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 precisão as 

necessidades humanas básicas afetadas pela sepse e contribuir para o diagnóstico e manejo 

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

 

 

2.5 Aspectos socioeconômicos relacionados à sepse 

 

Diversos grupos de estudos vêm demonstrando que condições socioeconômicas são 

relevantes no desenvolvimento da sepse, pois cerca de 85% dos casos ocorrem em países 

subdesenvolvidos. De acordo com Rudd e colaboradores (2020) a sepse possui 

morbimortalidade variável, sendo seus maiores valores concentrados em regiões de índice 

sociodemográfico mais baixo como Ásia e África, especialmente a região da África 

Subsaariana. Além disso, a sepse representa um dos maiores gastos hospitalares e tem um alto 

impacto nos gastos com saúde pública, dificultando a implantação de ações que visem melhorar 

o 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 condições 

socioeconômicas mais baixas influenciaram no atraso a procura de assistência à saúde, 

indicando uma população mais vulnerável a desenvolver infecções. 

Um estudo de coorte retrospectivo realizado em dois hospitais diferentes do Sistema 

Único de Saúde no Brasil investigou pacientes com choque séptico internados no período de 

janeiro de 2017 a outubro de 2019. Os estudos apontaram uma associação entre raça/etnia 

minoritária, 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 comparação com os doentes caucasianos. Da mesma 

forma, o desemprego e a taxa de pobreza comunitária >10% foram associados a maiores 

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

 

Os  pacientes que sobrevivem à sepse muitas vezes têm deficiências físicas, psicológicas 

e cognitivas a longo prazo com implicações sociais e de saúde (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 são atribuídos à necessidade, na maioria dos casos, de reinternação dos pacientes que 

sofreram de sepse ou choque séptico. A letalidade a longo prazo pode estar diretamente 

relacionada a disfunções decorrentes da resposta inflamtória excerbada que muias vezes ocorre 

nos pacientes que apresentam quadro de sepse. Nesses casos, os sobreviventes podem 

apresentar alterações tanto em atividades de vida diária, ou na aptidão para o trabalho, 

implicando em deterioração da qualidade de vida principalmente em pacientes com idade mais 

avançada (Paschoal et al., 2013). Existem diversos fatores que promovem a diminuição 

funcional de pacientes com sepse.  

Existem diversos fatores que explicam a associação entre sepse e sequelas em longo 

prazo (Coelho, 2019): 

✔ Gravidade da infecção: Quanto maior a gravidade da sepse e quanto 

mais disfunção de órgãos e sistemas o paciente apresentar na fase aguda da doença, 

maior é o risco de apresentar sequelas. 

✔ Fatores associados à saúde do indivíduo antes da doença: Quanto 

mais idoso for o paciente, quanto maior a complexidade de suas doenças de base, maior 

é o risco de o paciente apresentar sequela após a sepse. 

✔ Fatores relacionados aos tratamentos utilizados para salvar a vida 

do indivíduo na fase aguda: Antibióticos; sedativos; bloqueadores neuromusculares 

e, até mesmo, a ventilação mecânica, são aliados importantes no tratamento da sepse, 

especialmente para os casos mais graves, e que aumentam as chances de sobrevivência. 

Contudo, não são isentos de eventos adversos e podem contribuir para sequelas em 

longo prazo. 

Após a sepse, quanto mais rápido o paciente tiver acesso a um plano de reabilitação 

personalizado, focando nas suas necessidades, maior será a chance de recuperação, permitindo 

que o indivíduo retorne a sociedade de forma plena. 
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CAPÍTULO II – PERFIL EPIDEMIOLÓGICO, SOCIOECONÔMICO E 

LETALIDADE DOS CASOS DE SEPSE NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DO 

TOCANTINS, NO PERÍODO DE 2018 A 2020. 
 

RESUMO 

 
Introdução: Sepse é uma síndrome considerada problema de saúde pública com impacto 

clínico e econômico. É definida como uma disfunção orgânica causada por uma resposta 

desregulada do hospedeiro à infecção e desperta interesse crescente em virtude dos altos índices 

de morbidade e mortalidade. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiológico da sepse em um 

hospital universitário no norte do Tocantins no período de 2018 a 2020. Metodologia: Estudo 

observacional, analítico, transversal, retrospectivo, de caráter quantitativo. Os dados foram 

coletados nos meses de  janeiro a setembro de 2023. Após a análise de 4.094 fichas IRAS foram 

selecionados 47 casos com diagnóstico de sepse ou choque séptico nos anos estudados. Para 

elaboração dos gráficos foi utilizado o programa GraphPad Prism e na análise estatística foi 

aplicado o ANOVA. Resultados: Após a triagem dos prontuários, dos 47 clientes 

diagnosticados com a síndrome, 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 

óbitos em homens (71,42%) em idade adulta jovem (75%), de raça/cor parda. A sepse teve 

maior predominância em idosos, pardos e solteiros. Quanto aos fatores socioeconômicos a 

escolaridade ensino fundamental incompleto (55,3%) teve predomínio, e a ocupação de 

lavradores foram mais acometidos. Em relação aos fatores clínicos, o foco de infecção pulmonar 

(34%) e as comorbidades associadas com HIV/AIDS, hipertensão e diabetes estiveram mais 

frequentes. O desfecho principal foi o óbito. Neste estudo pôde-se observar a relação da 

letalidade com as comorbidades. Conclusão: 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 saúde que trabalham na região da 

amazônia legal com o objetivo de melhorar o tempo para diagnóstico 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. Síndrome. Comorbidades.



44 

 

ABSTRACT 

 
CHAPTER II – 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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A sepse é um processo infeccioso acompanhado de uma resposta desregulada do 

organismo, levando à disfunção orgânica com risco de morte. É considerada uma síndrome 

influenciada por fatores patogênicos, como a virulência (Salomão et al., 2019) e por 

características sociais e clínicas dos pacientes, tais como: sexo, idade, origens genéticas e 

doenças subjacentes (Singer et al., 2016; Marshall, 2018). A sepse pode ser desencadeada por 

bactérias, fungos, vírus ou protozoários, sendo os mais frequentes as bactérias, seguidas dos 

fungos (Araújo, 2022). Caso não seja realizado diagnóstico e tratamento adequados, pode se 

agravar e evoluir para choque séptico. Sendo que, o choque séptico é uma condição clínica 

definida como hipotensão induzida por sepse persistente apesar da ressuscitação fluida 

adequada, sendo fatal se não houver tratamento médico imediato (Neiva et al., 2020). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta que a sepse é uma das doenças que mais mata 

no mundo. Os dados indicam 11 milhões de vítimas 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 após lesão orgânica ou infecção desencadeia uma série 

de eventos imunológicos, metabólicos e hemodinâmicos que culminam no diagnóstico feito 

pela equipe médica. (Cartezani, 2019). Os sinais e sintomas da sepse são inespecíficos e 

muitas vezes mimetizam várias outras doenças, uma vez que não existe um teste “padrão 

ouro” para diagnosticar a presença da síndrome (Carvalho et al., 2010). Segundo Araújo 

(2022) os sinais de sepse podem incluir Frequência cardíaca > 90/min, baixa temperatura 

corporal, calafrios, pele quente, úmida ou suada, confusão ou desorientação, taquipneia, 

dentre outros.  

Diversas conferências foram realizadas a fim de padronizar as definições de sepse, a  

de 2016 ficou conhecida como Sepsis-3, na qual propôs novas definições. Desde então todos 

os casos de sepse devem ser considerados como doença grave, de forma que a classifcação 

“sepse grave” deixou de ser utilizada (Machado et al., 2016).  

A Campanha de Sobrevivência à Sepse em 2021, lançou diretrizes internacionais para 

o manejo da Sepse e Choque Séptico. Uma diversidade de variáveis clínicas e ferramentas são 

usadas para o rastreamento da sepse, dentre elas, identificar se o paciente apresenta sinais da 

Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS), aplicação do teste conhecido como 

Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica rápida (qSOFA) ou dos testes Avaliação 

Sequencial de Disfunção Orgânica (SOFA), Escore Nacional de Alerta Precoce (NEWS) ou 
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Escore Alerta Precoce Modificado (do MEWS) (Evans et al., 2021). 

Apesar dos inúmeros avanços obtidos pela medicina ao longo das últimas décadas, o 

tratamento dos pacientes diagnosticados com sepse não apresentou modificações 

significativas nos últimos anos. Ele consiste na administração do pacote de 1 hora, onde deve 

ser garantida a coleta dos exames laboratoriais e da assistência medicamentosa, incluindo: 

coleta de lactato sérico (dentro de 30 minutos), coleta de culturas e início de antibiótico 

endovenoso apropriado dentro de 1 hora. Os pacientes que apresentem hipotensão arterial ou 

hipoperfusão tecidual (lactato sérico maior ou igual a 36 mg/dL), devem receber expansão 

volêmica. Deve-se atentar também, ao início da antibioticoterapia, a realização de 

procedimentos cirúrgicos como drenagem de abscessos, retirada de dispositivos invasivos, 

desbridamentos de feridas, a fim de controlar o foco da infecção (Tidswell et al., 2020). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com várias décadas de duração concluiu que 

a sepse não ocorre aleatoriamente, mas que seu desenvolvimento se deve parcialmente a 

fatores de nível contextual que impactam desproporcionalmente mais certas populações do 

que outras, evidenciando que se trata de uma síndrome de fatores sociais. Assim, indivíduos 

de baixa renda e baixo nível socioeconômico apresentam maior morbidade e mortalidade 

(Ahlberg et al., 2023). 

Diante das informações até aqui apresentadas, fica evidente a importância de conhecer 

o perfil epidemiológico da sepse na região norte do Tocantins.  Este estudo teve por objetivo 

traçar o perfil epidemiológico da sepse no Hospital de Doenças Tropicais da Universidade 

Federal do Tocantins localizado na cidade de Araguaína - TO, por meio do levantamento e 

análise de variáveis socioeconômicas e clínicas dos pacientes diagnosticados com sepse ou 

choque séptico em algum momento da internação, no período de 2018 a 2020.  
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

2.1 Natureza e local do estudo 

 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal, retrospectivo, de caráter 

quantitativo, realizado no Hospital de Doenças Tropicais da Universidade Federal do 

Tocantins (HDT/UFT), situada na avenida josé de brito soares, 1.015, Setor anhanguera em 

Araguaína, no norte do Tocantins. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do HDT/UFT, sob o número 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 implantação da Lei Complementar nº 8 em 02 de setembro de 2013, a gestão do HDT 

passou a ser da Universidade Federal do Tocantins (doação). Em 25 de fevereiro de 2015, 

com a assinatura do Contrato de Gestão nº 08/2015, entre a UFT e a Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares - EBSERH, nos termos do artigo 6º da lei nº 12.550/2011, tornou o 

HDT-UFT o 30° Hospital Universitário Federal, gerido pela EBSERH e vinculado ao 

Ministério da Educação (MEC). Atualmente a UFT está passando pelo processo de transição 

para a Universidade Federal do Norte do Tocantins (UFNT) (Plano Diretor Estratégico, 2021 

- 2023). 

O HDT é referência para casos de doenças infectocontagiosas e parasitárias, em baixa 

e média complexidade, e para a assistência ao programa HIV-AIDS, em alta complexidade, 

conforme portaria Nº 124 de 12 de março de 2010. Atende ao centro norte do estado do 

Tocantins, bem como as regiões sul e sudeste do Pará e sul do Maranhão.  

No momento conta com 55 leitos de internação, cadastrados pelo CNES (Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde), divididos em: Ala A - 3 unidades intermediária; Ala 

B - 13 de internação em enfermaria (adulto e pediátrico); Ala  C- 33 internação em enfermaria 

(adulto) e 6 leitos-dia (hospital dia) (Relatório de Gestão HDT-UFT, 2021).
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2.2 População estudada 

 

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

momento da internação no hospital universitário, nos anos de 2018 a 2020.  

 

2.2.1 Critérios de inclusão 

 

• Fichas de busca ativa das infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) preenchidas 

pela vigilância epidemiológica do HDT, com diagnóstico sepse e/ou choque séptico; 

• Prontuários das internações e ambulatoriais dos pacientes com diagnóstico de sepse e/ou 

choque séptico; 

• Sem distinção de gênero, idade, raça, procedência, grau de instrução e ocupação.  

 

2.2.2 Critérios de exclusão 

 

• Prontuários com registros documentais e informações importantes incompletas; 

• Fichas e prontuários que não tiverem diagnóstico de sepse ou choque séptico. 

 

 

 2.3 Coleta de dados 

 

Inicialmente foi realizado o levantamento dos prontuários de pacientes com hipótese 

diagnóstica de sepse e/ou choque séptico. Esse dado foi obtido através da  análise de todas as 

fichas IRAS preenchidas pela vigilância epidemiológica do hospital, onde inclui todos os 

pacientes da internação. A internação é dividida  em alas: A (pacientes semi-críticos),  B 

(pacientes pediátricos e cirúrgicos) e C (pacientes de clínica médica e infectologia).  

As informações foram coletadas em sala específica, no arquivo central, após 

agendamento prévio. Os prontuários foram disponibilizados pela Unidade de Processamento da 

Informação, Monitoramento e Avaliação do HDT.   

A coleta de dados ocorreu por meio de um formulário eletrônico (Apêndice I), elaborado 

para esta pesquisa com o objetivo de registrar algumas variáveis, tais como: sexo, idade, 

escolaridade, ocupação, raça/cor, comorbidades, foco da infecção, alta, transferência, óbito, 

dentre outros. Sendo o período para obtenção 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. 

 
 

 

O fluxograma (figura 1) ilustra de forma didática cada etapa do processo de coleta de 

dados. Resumidamente, após a análise de 4094 fichas IRAS, aplicamos os critérios de inclusão 

e exclusão, sendo selecionados 47 casos com diagnóstico de sepse ou choque séptico nos anos 

estudados.  

 

 
2.4 Análise dos dados 

 
Os dados obtidos foram inseridos em uma planilha excel, versão 2311. Para chegar aos 

resultados de letalidade, realizou-se os cálculos, usando a fórmula descrita em OPAS (2020), 

na qual a letalidade relaciona o número de indivíduos que foram a óbito como consequência de 

uma determinada doença/síndrome no universo de pessoas diagnosticada com a doença em 

questão. Sendo assim, a letalidade é utilizada como importante indicador de gravidade em 

estudos epidemiológicos.  
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Fórmula: 

 

𝐿𝑒𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒(%)  =  
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑒𝑙𝑎 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎/𝑠í𝑛𝑑𝑟𝑜𝑚𝑒

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑟𝑚𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑑𝑎 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎/𝑠í𝑛𝑑𝑟𝑜𝑚𝑒
 ×  100 

 

 

Para elaboração dos gráficos foi utilizado o programa GraphPad Prism versão 9.5.1 

(733) e excel para construção de tabelas. Na análise estatística foi aplicado o ANOVA (análise 

de variância), que é um método estatístico utilizado para determinar se há diferenças 

significativas entre as médias de três 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 DISCUSSÃO 

 

 

3.1 Levantamento dos casos e taxa de letalidade na sepse  

 

 

Após a análise de 4.094 fichas IRAS e 47 prontuários físicos, 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 óbito, representando uma taxa de 

letalidade de 50% no período de 2018 a 2020. Analisando nesse mesmo contexto o choque 

séptico, do total de 13 casos, 10 evoluíram a óbito atingindo 76,92% de letalidade. A análise 

geral dos 47 casos, agrupando os pacientes diagnosticados com sepse e choque septico, revelou 

uma letalidade total de 57,44%.  

 

Tabela 1: Número de pacientes diagnosticados com sepse ou choque séptico e taxa de letalidade no HDT nos             

anos de 2018, 2019 e 2020. 

Ano Nº casos sepse Nº óbitos sepse Letalidade % 

2018 18 12 66,66% 

2019 10 03 30% 

2020 06 02 33,33% 

2018 a 2020 34 17 50% 

Ano Nº casos choque séptico Nº óbitos choque séptico Letalidade % 

2018 05 04 80% 

2019 06 04 66,66% 

2020 02 02 100% 

2018 a 2020 13 10 76, 92% 
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Ano 
Nº casos de sepse + choque 

séptico 
Nº óbitos sepse + choque 

séptico 
Letalidade % 

2018 23 16 69,56% 

2019 16 07 43,75% 

2020 08 04 50% 

2018 a 2020 47 27 57, 44% 

 

 

A análise dos dados demonstrou número de pacientes com diagnóstico de sepse no ano 

de 2018 (18 casos), que por sua vez levou mais clientes a óbito (12 casos) (Tabela 1). Já em 

2019 os pacientes tiveram mais sobrevida (7 casos). Em 2020 ocorreu redução no número de 

casos de pacientes diagnosticados com sepse e choque séptico em relação aos anos anteriores. 

Por outro lado, ocorreu aumento da letalidade, uma vez que todos os pacientes diagnosticados 

com choque séptico em 2020 vieram a óbito. O estudo multicêntrico conduzido pelo Instituto 

Latino Americano de Sepse (ILAS), denominado SPREAD, avaliou a prevalência e a letalidade 

por sepse grave (hoje termo extinto) e choque séptico em 2015 nas UTIs brasileiras. Das 1.813 

UTIs cadastradas nacionalmente, 20.731 leitos eram de pacientes adultos. No dia do estudo 

existiam 794 pacientes internados nas 229 instituições avaliadas. A análise dos dados revelou 

prevalência de 29,6% e a letalidade global de 55%. (Machado et al., 2017).  

A Região Norte apresentou mortalidade de 57,4%, o Centro Oeste de  70%, o Nordeste 

de 58,3%, o Sul de 57,8%  e a região Sudeste de 51,2%, sendo a menor taxa de óbitos em 

comparação com as demais regiões (Lira et al., 2022). A mortalidade dos hospitais ligados ao 

sistema público de saúde não foi diferente do sistema privado. Júnior 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 São Paulo (24,47%), Minas Gerais (16,72%) e Rio de Janeiro 

(9%). O Rio de Janeiro foi o estado maior frequência de mortalidade (58,20%), seguido dos 

estados do Amazonas (56,54%), São Paulo (55,48%), Ceará (54,64%), Tocantins (54,28%) e 

Pernambuco (52,01%). Ainda, em um estudo no interior paulista, dos pacientes com sepse, 70 

(66,66%) evoluíram para choque séptico e 82 (78,09%) para óbito (Maioline et al., 2020). 

Vale lembrar que  o Brasil declarou emergência de saúde pública em 3 de fevereiro de 

2020, devido a pandemia do COVID-19. Em 6 de fevereiro, a Lei da Quarentena (Lei nº 

13.979), que visava proteger a população estabelecendo medidas de isolamento, quarentena, 

notificação compulsória, investigação epidemiológica, e restrições temporárias à entrada e saída 

no país foi aprovada. O primeiro caso de coronavírus no Brasil foi registrado em 26 de fevereiro 

de 2020 em São Paulo. Sendo assim os anos de 2020 e 2021 devem ser avaliados com atenção 

pois representam um período completamente atípico. O isolamento social, trouxe algumas 
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mudanças no cenário hospitalar, como a redução do número de casos de pacientes com sepse e 

choque séptico observada no HDT. Neste período o HDT teve algumas atividades suspensas, 

tais como os atendimentos médicos ambulatoriais (funcionando o plantão 24 horas), e redução 

de internações. Ainda, os pacientes encaminhados com diagnóstico de covid foram 

selecionados pela regulação estadual em casos leves ou moderados, devido a unidade não 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 serviços em saúde no contexto da pandemia da 

COVID-19, fizeram o número de cirurgias eletivas e o número de pacientes hospitalizados 

diminuírem. Ao mesmo tempo, Lins et al. (2022), fala que essa diminuição da procura por 

atendimentos hospitalares podem fazer com que os casos de sepse se agravem no domicílio, 

gerando internações com maior chance de evolução para óbito. A maioria das mortes em 

pacientes gravemente enfermos por COVID-19 pode ser atribuída ao quadro séptico, pois 

apresentam alterações fisiológicas condizentes com o diagnóstico de sepse, sendo que, em cerca 

de 80% desses pacientes o SARS CoV-2 é o único agente desencadeador do processo (Júnior 

et al., 2022).  

 

Tabela 2: Caracterização dos casos de sepse, segundo sexo, em um hospital universitário do estado do 

Tocantins, no período de 2018 a 2020. 

Sexo N % 

Feminino 19 40,4% 

Masculino 28 59,6% 

 

Os dados apresentados na tabela 2 indicam maior número de internações por sepse no 

sexo masculino. De fato, um estudo com pacientes admitidos na UTI de um Hospital de 

referência terciária na região amazônica revelou o sexo masculino sendo o mais prevalente, 

representando 52% do total. Esse resultado é semelhante ao de Santos et al. (2018) em que 

ocorreram 7.764 casos de internações de pacientes com sepse em Alagoas, e prevalência 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 período de 2012 a 

2017. Em um Hospital Público do Paraná, os dados de janeiro de 2012 à janeiro de 2017, 

demonstraram que dos 1.557 prontuários 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 à alta morbimortalidade 

masculina são decorrentes do estilo de vida, da baixa procura e adesão a serviços e campanhas 
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promovidas pelo ministério da saúde. Ainda, os autores afirmam que essa busca ocorre na 

maioria das vezes quando os indivíduos do sexo masculino sentem alguma dificuldade que 

compromete suas atividades diárias. Rodriguez Ah et al. (2016) explica que a própria falta de 

cuidado do gênero masculino com a saúde, faz com que a infecção se agrave.  

 

 
Tabela 3: Influência do sexo no diagnóstico de sepse ou choque séptico e na taxa de letalidade no HDT, nos 

anos de 2018, 2019 e 2020. 

Sexo 
Feminino 

Nº casos  
(sepse + 
choque 
séptico) 

sepse 
Óbito por 
sepse 

 

Choque 
séptico 

 

Óbito por 
choque séptico 

 

Total de 
letalidade % 

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% 

Sexo 
Masculino 

Nº casos  
(sepse + 
choque 
séptico) 

sepse 
Óbito por 
sepse 

 

Choque 
séptico 

 

Óbito por 
choque séptico 

Total de 
letalidade % 

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 número de óbitos (Tabela 3), notou-se que o 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 os 

resultados encontrados por outro grupo de pesquisa. O grupo analisou o perfil dos óbitos por 

sepse no estado de Sergipe em 2015, que também encontrou uma maior proporção de óbitos 

dentre o sexo masculino (51,9 %) em relação ao sexo (Santos et al., 2018; Lins et al., 2022). A 

partir da observação do número 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 

relação a maior procura do sexo feminino ao serviço de saúde, mesmo durante a pandemia do 

covid 19.  
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Figura 2: Análise da faixa etária. Número de casos de pacientes diagnosticados com sepse e choque 

séptico segundo faixa etária nos anos de 2018 a 2020. Valores expressos em números inteiros, *p <0,0001. 

 

 

A análise dos dados demonstra que a faixa etária com maior predominância de sepse e 

choque séptico (Figura 2) foi a população 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 

etária com mais número de casos de sepse e choque séptico possuía mais de 60 anos (Martin et 

al., 2022). Segundo Silva et al. (2021), o envelhecimento diminui a produção de citocinas e 

provoca alterações na imunidade. Tais condições 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 presença de fatores de risco, aumentando a suscetibilidade 

a doenças crônicas e ao desenvolvimento de imunossupressão. Camargo et al. (2022) aponta 

fatores que podem influenciar no desenvolvimento da sepse, como: sedentarismo, hábitos 

nutricionais e ausência de assistência por parte de uma equipe multidisciplinar, bem como 

fatores genéticos (Lobo et al., 2019).  

 

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

Faixa etária (em anos)a N N de óbitos 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% 

≥ 59 17 11 64,70% 

* 
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No que tange a letalidade, conforme a faixa etária no HDT/UFT, 75% dos óbitos 

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 epidemiológico do Piauí, no período de janeiro 

de 2018 a dezembro de 2021, detectou a faixa etária mais acometida por óbitos pela sepse na 

idade acima dos 65 anos (Araújo et al., 2022). Outro estudo que avaliou o do perfil 

epidemiológico das internações por sepse no Brasil entre 2017 a 2021, observou-se que em 

relação aos óbitos por faixa etária, 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 óbitos no mesmo período (24,62%) (Lins et al., 2022). Os diferentes resultados das faixas 

etárias mais acometidas por óbitos associados a sepse, podem estar relacionados a fatores locais 

e regionais. O HDT/UFT tem características bem específicas de atendimentos, em sua grande 

maioria por encaminhamentos ou demanda espontânea de casos de doenças infectocontagiosas, 

tais como o HIV, hanseníase, leishmaniose, dentre outras. Sendo assim, o padrão de mortalidade 

encontrado no estudo pode estar relacionado ao perfil do hospital.  

 
Figura 3: Análise do sexo e da raça/cor. Número de pacientes com sepse e choque séptico segundo sexo e 

raça/cor nos anos de 2018 a 2020. A) Número de casos conforme sexo; B) Número de casos conforme raça/cor. 

Valor de p 0,153 para variável sexo e p <0,0001 para a variável raça/cor. 

 

 

O risco para adquirir sepse e a mortalidade relacionada à sepse pode estar associado ao 

status socioeconômico (SES), mas segundo Mendu et al. (2012) não se sabe até que ponto o 

estilo de vida e os fatores relacionados à saúde medeiam esse efeito. O Brasil é um país 

extremamente heterogêneo, assim os dados sobre internações por sepse podem variar de acordo 

com as características regionais, números de habitantes, valor de investimento proposto em cada 

unidade federativa e/ou as diferenças socioeconômicas de cada região (Almeida et al., 2022). 
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Para Fleischmann et al. (2016) e Rudd et al. (2020), as condições socioeconômicas são 

relevantes no desenvolvimento da sepse, em virtude de aproximadamente 85% dos casos 

ocorrem em países subdesenvolvidos, acarretando significativo impacto nos custos com saúde 

pública. 

Os resultados desta pesquisa revelam, do ponto de vista epidemiológico, uma 

interessante relação da sepse com aspectos relacionados  ao perfil socioeconômico como 

escolaridade, ocupação, sexo, raça/cor, idade, estado civil, e aspectos clínicos como foco de 

infecção, comorbidades, dentre outros. A sepse no hospital universitário do Tocantins atingiu 

mais homens, predominando a cor parda (25 casos), causando uma letalidade de 72% (18 

óbitos) nos clientes (Tabela 3 e Figura 3). Dos 3 casos de sepse em pacientes que declararam 

cor branca, 2 foram a óbito (66,66% de letalidade). Em relação as mulheres, os dados 

demonstram maior número de clientes pardos (15 casos) do que brancas (04 casos), levantando 

a uma letalidade de 33,33% no grupo de mulheres pardas (5 óbitos) e 50% no grupo de mulheres 

brancas (2 óbitos). O que vai ao encontro do estudo de Melo et al. (2020) que aponta maior 

frequência de sepse em pardos. Fonseca et al. (2018) realizou a caracterização do perfil 

epidemiológico da sepse em Porto Velho, Rondônia, no período de 2011 a 2016, onde a cor/raça 

parda teve 31,58%, e as que se autodeclararam indígenas ficaram com apenas 0,66%. 

Entretanto, 64,87% dos casos foram caracterizadas como “sem informações”. No presente 

estudo, em todas as fichas analisadas o campo raça/cor estava devidamente preenchidas, 

permitindo uma avaliação segura em relação ao indicador. Segundo Araújo et al. (2022), no 

estado do Piauí, a sepse causou mais óbito em pessoas que se declararam parda, seguidos de 

amarelos e brancos. Enquanto aqueles que foram declarados de cor/raça preta tiveram menos 

óbito. Um resultado semelhante foi encontrado no presente estudo, onde mais pardos evoluíram 

a óbito com um total geral de 23 clientes, seguido de uma pequena parcela de pessoas brancas, 

com 04 óbitos.  

Nas regiões brasileiras, o estudo de Lins et al. (2022), relata que no período de 2017 a 

2021 a raça branca teve maior número de internações 225.799 (36,67%), seguida da raça parda 

com 206.580 (33,55%) registros. Ainda, os registros "sem informação" quanto a essa variável 

foram expressivo, totalizando em 140.596 (22,83%). Quanto aos óbitos, a raça/cor branca 

apresentou 103.542 (37,01%) e a parda 90.436 (32,33%), sendo contrário ao nosso estudo. É 

interessante ressaltar que a região sul do Brasil apresenta maior número de habitantes de pele 

branca, o que poderia ser explicado pelas características históricas de ocupação da região. Por 

outro lado, a população das outras regiões do país é formada principalmente por pessoas de cor 

parda. Assim a predominância de pacientes com diferentes tonalidades de pele não pode ser 
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esquecida o momento da análise dos dados. Ainda, o mesmo autor fala que o acesso da 

população preta a serviços de saúde ainda é limitado, tendo em vista que este grupo sofre 

maiores restrições devido a discriminação, violência, barreiras estruturais, fatores 

socioeconômicos, desrespeito á diversidade cultural, étnica e racial (Silva et al., 2021). Por fim, 

é necessário considerar que, de forma geral, estudos que utilizam coleta de dados em fichas e 

prontuários podem apresentar o viés da falta de preenchimento do campo raça/cor podendo 

deixar a leitura e interpretação dos dados parcialmente deturpados. 

 

 
Figura 4: Análise da escolaridade. Número de pacientes com sepse e choque séptico segundo escolaridade nos 

anos de 2018 a 2020. *p <0,0001. 

 
Ao analisar a relação entre escolaridade e o risco de apresentar um quadro de sepse, o 

presente  trabalho encontrou que, cliente com nível 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 João 

de Barros Barreto, no período de 2012 a 2018, Andrade et al. (2022) encontraram que o fator 

social escolaridade foi associado à presença de sepse. De acordo com Storm et al. (2018) a baixa 

ou média escolaridade está associado a maior frequência de admissão com diagnóstico de sepse 

em UTIs. Segundo Schnegelsberg et al. (2016), um estudo realizado com pacientes sépticos na 

UTI revelou que indivíduos com baixa escolaridade tiveram maior chance de mortalidade e 

readmissão em 180 dias. O estudo HUNT, realizado na Noruega, buscou identificar  os casos 

de sepse e mortes relacionadas à 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 à essa síndrome. Ainda, o estudo encontrou que os participantes com baixo NSE 

(Nível Socioeconômico) apresentaram maior risco de desenvolver sepse e maior risco de 

evoluir para morte como consequência da sepse. Stensrud et al. (2022) fala que o estilo de vida 

das pessoas com baixo status socioeconômico, como o consumo de álcool e o tabagismo, estão 

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 universitário do estado do 

Tocantins, no período de 2018 a 2020. 

Estado Civil 2018 2019 2020 N Óbitos 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% 

Viúvo (a) 1 0 2 3 3 100% 

Não 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, viúvos e não informados tiveram 3 casos cada (Tabela 5). Ao 

se analisar a letalidade, observa-se que os viúvos progrediram a óbito em 100%, seguido dos 

casados e não 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  relação do estado civil casado com a maior probabilidade de desenvolver sepse. 

Metersky Ml, et al. (2012) fala em seu estudo que os pacientes solteiros foram mais acometidos,  

tendo maior tempo de permanência hospitalar e maior taxa de readmissão, o que pode estar 

relacionado ao estado civil solteiro, sendo este associado às condições de um menor 

autocuidado e apoio familiar.  



59 

 

 
Figura 5: Análise da ocupação. Número de pacientes com sepse e choque séptico segundo ocupação 

nos anos de 2018 a 2020. *p <0,0001 
 

A ocupação exercida por indivíduos diagnosticados com sepse em sua grande maioria 

foi lavrador, porém o dado “não informado” superou esse quantitativo, mostrando a necessidade 

de uma melhor atualização e atenção dos profissionais para o preenchimento desse campo 

(Figura 5). Não existem muitos estudos mostrando a ocupação e sua relação com a sepse. Melo 

et al. (2020) relata que  o status econômico de uma determinada região pode influenciar os 

dados epidemiológicos e as características fisiopatológicas das diferentes doenças. Dados 

encontrados na literatura indicam que indivíduos em áreas com baixo NSES (baixo status 

socioeconômico) podem atrasar a procura de cuidados ambulatórios adequados para infecções, 

resultando num risco aumentado de hospitalização (Donnelly et al., 2018). Em linha que tais 

observaçoes, o estudo REGARDS realizado com adultos residentes na comunidade nos Estados 

Unidos, entre 2003 e 2007, encontrou que o local de residência é um importante preditor de 

saúde, assim como o estilo de vida individual e a genética. Os fatores relacionados à residência 

com baixo status socioeconômico (NSES), podem promover o aumento do estresse 

psicossocial, possibilitar a exposição a fatores ambientais que apresentem algum risco a saúde, 

e dificultar o acesso a cuidados preventivos. Em conjunto, os fatores citados podem contribuir 

para o surgimento ou favorecer o agravamento de doenças relacionadas ao mau funcionamento 

e disfunção do sistema imune ou doenças relacionados ao desenvolvimento de quadros 

inflamatórios que por sua vez, podem evoluir para a sepse, choque séptico e morte. Através do 

presente estudo não foi possível identificar a renda mensal, entretanto, é possível deduzir o 

* 
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perfil econômico a partir da ocupação laboral. 

 

 

 
Figura 6: Análise do foco de infecção. Número de pacientes com sepse e choque séptico segundo foco de 

infecção nos anos de 2018 a 2020. * p <0,0001. 

 

A análise 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), urinário (2 casos) e em menor proporção 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 infecções pulmonares são as principais responsáveis pelo 

desenvolvimento de sepse, seguido de infecções abdominais, urinárias e de pele. O estudo em 

questão também avaliou infecções relacionadas a cateteres, abscesso de partes moles, 

meningites, endocardites, dentre outros (Angus; Van Der Poll, 2013). O maior número de 

pacientes apresentando foco pulmonar pode ser reflexo, segundo Maioline et al. (2020), do fato 

de que a maioria da população pesquisada foi composta por idosos com doenças de base que 

normalmente apresentam risco aumentado de infecção respiratória. Entretanto,  a  gravidade  de 

um  paciente  séptico  depende  de  alguns  fatores, como  a  virulência  do  microorganismo  

infectante  e  fatores  relacionados  ao  hospedeiro,  tais  como: genética, idade, sítio da infecção 

e presença de patologias associadas (Guinn et al., 2007). 

Segundo o Ilas (2015) a  sepse pode ser causada por diferentes microorganismos 

associados   ou   não  a  quadros de  imunossupressão  (síndrome da    imunossupressão    

adquirida,    neoplasias, imunossupressores). Todavia,  a pneumonia  está  entre  as patologias 

que mais levam à sepse, seguido da infecção intra-abdominal e da infecção urinária. Em relação 

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

* 
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Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa). Por sua vez, bactérias Gram-positivas 

(Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae) também estão associadas ao 

desenvolvimento da sepse em muitos pacientes. Espécies de Candida são as principais 

causadoras de sepse fúngica e vêm apresentando crescimento nos últimos anos (Angus; Van 

Der Poll, 2013). Durante a pandemia de  SARS-CoV-2 ocorreu um aumento significativo nos 

casos de sepse viral, colocando os vírus em posição de destaque. Na mesma linha, resultados 

apresentados por Beale et al. (2009) demonstram que dentre 12.881 casos registrados de sepse, 

as infecções por bactérias gram-negativas são as mais comuns (41,4%), seguidas das infecções 

por bactérias gram-positivas (32,4%), das infecções fúngicas (8,7%) e em menor portagem, 

foram encontadas as infecções virais (1,3%).  

Em relação aos custos da sepse segundo  foco de infecção, 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 urinário  de 

R$ 723.328,00, US$ 323,058.51, sendo eles os mais frequentes.  

 
Figura 7: Análise das comorbidades . Número 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 

indivíduos com comorbidades associadas representaram o grupo com maior incidência de 

sepse. Dependendo do cliente, foram identificadas até 5 doenças (17 casos). Em seguida vieram 

as pessoas com HIV/AIDS (14 casos), hipertensão arterial (13 casos), os que não tinham 

nenhuma comorbidade (12 casos), pacientes diabéticos (9 casos), pacientes com leishmaniose 

(4 casos), com infecção renal aguda ou crônica (4 casos), Covid 19 (3 casos), reação hansênica 

(3 casos), insuficiência cardíaca congestiva (3 casos), pneumonia (2 casos), doença pulmonar 

obstrutiva crônica (2 casos). As comorbidades que se manisfetaram em um único paciente 

foram tuberculose, hepatite, cirrose, paracoccidioidomicose, blastomicose, acidente vascular 

cerebral, acidente com animal peçonhento, hipotireoidismo e osteoporose (Figura 7). Observa-

se neste estudo que as doenças infectocontagiosas como o HIV/AIDS, tuberculose, reação 

hansênica, dentre outras foram frequentes provavelmente, devido ao perfil do HDT/UFT, um 

hospital especializado em doenças tropicais. Porém, avalia-se que as doenças crônicas como 

hipertensão e diabetes estiveram em um número considerável de clientes.  Os resultados de uma 

pesquisa sobre diabetes,  conduzidos por meio de estudo realizado nos municípios do Brasil, 

evidenciaram que a doença pode colaborar com o aumento da mortalidade por sepse por meio 

de mecanismos fisiopatológicos que agravam o quadro da síndrome (Frydrych L et al., 2017; 

Santos et al., 2019). É importante ressaltar que as pessoas que não possuíam comorbidades no 

momento da internação tiveram mais chances de ter um bom prognóstico.   

Na análise de Barros et al. (2016), realizada em uma unidade de terapia intensiva no 

Brasil, a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), a hipertensão arterial e a 

insuficiência cardíaca 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, o que aumenta as chances para 

o desfecho de óbito. A população com doenças crônicas quando associadas as comorbidades 

tem mais suscetibilidade de desenvolver complicações graves.  Rhee et al. (2019) relata que a 

hipertensão arterial crônica e o diabetes mellitus também ocorrem com mais frequência na 

mesma distribuição geográfica da sepse, sugerindo relação entre elas. Diante disso, Zonta et al. 

(2018), fala que as doenças associadas constituem um fator predisponente para o 

desenvolvimento de sepse e, consequentemente, colaboram para um pior prognóstico do 

paciente.  

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com várias décadas de duração concluiu que 

a sepse não ocorre aleatoriamente, mas que seu desenvolvimento se deve parcialmente a fatores 

de nível contextual que impactam desproporcionalmente mais certas populações do que outras, 
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evidenciando que a sepse não pode ser considerada como uma síndrome relacionada apenas a 

fatores fisiológicos, mas também a fatores sociais, com indivíduos de baixa renda e baixo nível 

socioeconômico apresentando maior probabilidade de morte como conseguencia da sepse 

(Ahlberg et al., 2023).  

A seguir serão apresentadas as variáveis dessa pesquisa, acompanhadas com a 

porcentagem e a indicação de significância estatística, na qual o valor de p inferior a 0,05 foi 

considerado estatisticamente significativo (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Número de casos e porcentagem de cada váriável investigada. Foi investigado o sexo, faixa etária, 

raça/cor, escolaridade, ocupação, foco da infecção, comorbidades e o desfecho dos pacientes diagnosticados com 

sepse ou choque séptico entre 2018 e 2020 no HDT/UFT. 

Variáveis N  % P 

Sexo     

Feminino 19  40,4% 
0,153 

Masculino 28  59,6% 

Faixa etária (em anos)a     

0-4 04  8,5% 

*<0,0001 

5-9 02  4,3% 

10-19 03  6,4% 

20-39 12  25,5% 

40-59 09  19,1% 

≥ 59 * 17  36,2% 

Raça/cor da pele     

Branca 07  14,9% 

*<0,0001 

Preta 00  0,0% 

Amarela 00  0,0% 

Parda 40  85,1% 

Indígena 00  0,0% 

Escolaridade em anos     

0 03  6,4% 

*<0,0001 

< 9* 26  55,3% 

9 – 12 09  19,1% 

> 12 03  6,4% 

Ignorado 06  12,8% 

Ocupação     

Lavrador* 12  25,5% 

*<0,0001 

Mecânico 02  4,3% 

Gerente administrativo 01  2,1% 

Auxiliar administrativo 01  2,1% 

Estudante 01  2,1% 

Doméstica 01  2,1% 

Vigilante 01  2,1% 

Açougueira 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% 

Não informado 17  36,2% 

Foco da infecção     

Pulmonar* 16  34,0% 

*<0,0001 

Pele e partes moles 05  10,6% 

Intra-abdominal 06  12,8% 

Trato urinário 02  4,3% 

Endocardite 01  2,1% 

Articular 01  2,1% 

Indeterminada 16  34,0% 

Comorbidade     

Hipertensão arterial* 13  13,5% 

*<0,0001 

Diabetes* 09  9,4% 

Pessoas que vivem com 
HIV/AIDS* 

14 
 

14,6% 

Reação hansênica 03  3,1% 

Insuficiência cardíaca 
congestiva 

03 
 

3,1% 

Insuficiência renal aguda ou 
crônica 

04 
 

4,2% 

Leishmaniose 04  4,2% 

Doença pulmonar obstrutiva 
crônica 

02 
 

2,1% 

Tuberculose 01  1,0% 

Hepatite 01  1,0% 

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% 

Acidente com animal 
peçonhento 

01 
 

1,0% 

Hipotireoidismo 01  1,0% 

Osteoporose 01  1,0% 

Não apresentou comorbidades 12  12,5% 

Comorbidades associadas* 18  18,8% 

Desfecho     

Alta 08  17,0% 

*0,01 Transferência 12  25,5% 

Óbito* 27  57,4% 

O *valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
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Figura 8: Análise do desfecho. Desfecho dos pacientes internados no HDT/UFT com diagnóstico de 

sepse ou choque séptico nos anos de 2018 a 2020. *p 0,01 

 

 

Quanto ao desfecho das internações por sepse e/ou choque séptico dos 47 pacientes 

atendidos no hospital universitário, 27 foram a óbito, 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 à infecção e comorbidade, em um 

hospital universitário do estado do Tocantins, no período de 2018 a 2020. 

Foco da infecção N Óbito Transferência 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 urinário 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 Óbito Transferência Alta Letalidade 

Hipertensão 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% 

Reação hansênica 3 2 1 0 66,66% 

Insuficiência cardíaca congestiva 3 2 1 0 66,66% 

Insuficiência renal aguda ou crônica 4 2 1 1 50% 

Leishmaniose 4 2 1 1 50% 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 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 peçonhento 1 1 0 0 100% 

Hipotireoidismo 1 1 0 0 100% 

Osteoporose 1 1 0 0 100% 

Não apresentou comorbidades 12 5 1 6 41,66% 

Comorbidades associadas 18 11 6 1 61,11% 

 

Para o cálculo da letalidade foi utilizado o valor absoluto total dos casos de sepse ou 

choque séptico, sendo incluído também as transferências, mas cabe destacar que essa letalidade 

pode sofrer variações, com tendência para acréscimo se contabilizado os óbitos ocorridos nos 

outros hospitais de destino. A análise detalhada dos dados demonstra (Tabela 7), elevada 

letalidade dos pacientes que apresentaram foco pulmonar (81,25%) e intra-abdominal 

(66,66%). Em relação as comorbidades, nota-se que as pessoas vivendo com HIV/AIDS que 

desenvolveram sepse tiveram um prognóstico ruim com letalidade de 78,57%. A alta letalidade 

do grupo em questão pode ser justificada pelo grave comprometimento no funcionamento do 

sistema imune observado em pacientes vivendo com HIV/AIDS. 

O diagnóstico da sepse ainda é desafiador, uma vez que, quando não identificada 

precocemente, poderá resultar em choque séptico e morte. Em grande parte dos casos o 

diagnóstico da sepse torna-se difícil, pois as primeiras manifestações clínicas da síndrome são 

inespecíficas e muitas vezes são interpretadas pelo paciente ou pela equipe de saúde como uma 

situação com pouca ou nenhuma gravidade. A falta de sinais clínicos claros associados ao 

quadro de sepse também pode levar a erros no diagnóstico, atrasando o início do tratamento 

(De Moura Pires et al., 2020). 

A implementação de protocolos para a triagem da sepse é de suma importância. Estudos 

realizados em dois hospitais constataram que, após a implantação de uma ferramenta de triagem 

de sepse adaptada para enfermarias, o número 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 redução na mortalidade e da necessidade de 

tratamento avançado em unidades de terapia intensiva dos pacientes diagnosticados com sepse 

(Branco et al., 2020). 
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4 CONCLUSÃO 

 

A análise dos dados levantados durante a realização do presente estudo permitu 

caracterizar o perfil dos pacientes diagnosticados com sepse, bem como aqueles com maior 

probabilidade  de apresentar um mau prognóstico. 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 ocupação predominante foi a de lavrador. O principal 

foco de infecção encontrado foi o pulmonar. As principais comorbidades foram o HIV/AIDS, 

hipertensão, diabetes. A letalidade atingiu de forma predominante  os pacientes do sexo 

masculino,  com idade variando de 20 a 39 anos, de raça/cor parda e viúvos. O foco pulmonar 

esteve mais associado com óbito de pessoas que viviam com HIV/AIDS.  

Dessa forma, apesar da necessidade de mais estudos, o presente trabalho apresentou um 

importante perfil socioeconômico e clínico, que poderá auxiliar a conduta dos profissionais de 

saúde que atuam na região da Amazônia Legal. Além disso, os resultados aqui apresentados 

poderão otimizar o tempo necessário para o diagnóstico da sepse, permitindo que os pacientes 

recebam o tratamento adequado em tempo hábil, reduzindo o risco de evoluir para um quadro 

de choque séptico ou de morte. Por fim, o presente trabalho contém dados e informações que 

devem ser utilizados como base para construção de políticas públicas e privadas de prevenção 

da sepse, assistência precoce e, consequentemente, redução da mortalidade, sobretudo para os 

grupos mais acometidos pela doença, garantindo qualidade de vida para a população. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Apesar dos avanços tecnológicos observados nas últimas décadas e mesmo levando 

em consideração países desenvolvidos, a sepse continua matando milhares de pessoas ao redor 

do mundo. A realidade no Brasil não é diferente, e até mesmo estudos para levantamento da 

morbidade, letalidade, mortalidade, bem como aspectos socioeconômico dos pacientes 

diagnosticados com sepse ainda são escassos, principalmente na região norte do país. Diante 

da complexidade e dos desafios impostos pelo tema, o presente estudo buscou responder a 

seguinte questão norteadora: qual é o perfil epidemiológico da sepse em um hospital 

universitário no norte do Tocantins? Entendemos que o desenvolvimento do presente estudo 

permitiu conhecer mais sobre o tema, bem como apresentou o panorama da população que 

vive na região da Amazônia Legal e vem sendo acometida pela síndrome. Acreditamos que 

tais informações devem ser utilizadas como ferramenta pelos profissionais de saúde para 

auxiliar no reconhecimento precoce  de  sinais e  sintomas característicos  da  sepse,  

projetando  uma  assistência preventiva e de qualidade, buscando reduzir as taxas de 

internação, lesões permanentes e mortalidade por sepse. 

Por fim, é importante mencionar que, como consequência indireta do 

desenvolvimento do presente estudo, o HDT/UFT iniciou a elaboração do protocolo 

gerenciado de sepse (Apêndice II). Assim, acreditamos que será necessário realizar estudos 

para avaliar o impacto da implementação do referido protocolo no serviço prestado, bem 

como nos parâmetros epidemiológicos da sepse na região de abrangência do HDT/UFT. 
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APÊNDICE I 

 

Anexo I (Prontuários)                 FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

1.LOCAL DE ADMISSÃO:      (  ) UPA           (  ) HDT                DATA:  
2.LOCAL DE INTERNAÇÃO:    (  ) UPA           (  ) HDT                DATA:  
3.Nº PRONTUÁRIO/ LEITO:                                                    
4.SEXO:  (  ) MASC        (  ) FEM          ESTADO CIVIL (SE APLICÁVEL): (  ) Casado    (  ) Solteiro    (  ) Separado    (  ) Viúvo 
5.DATA DE NASCIMENTO:                             IDADE:               TELEFONE: 
6.ENDEREÇO: 

      Haverá Coleta de Dados de Prontuários?       (X) Sim      (  ) Não         Tipo(s) de agravo(s): Sepse 
       Período do(s) agravo(s): Janeiro de 2018 a julho de 2022.  

       Tipo de prontuário para consulta: (  ) Ambulatorial     (  ) Internação    (X) Ambos 

7.Raça/cor (se aplicável): (  ) Branca    (  ) Preta     (  ) Parda      (  ) Amarela     (  ) Indígena 

8.Gestante (se aplicável): (  ) Sim          (  )Não        Idade gestacional (meses): 

9. Nível de Escolaridade:                                                     10.  Ocupação (se aplicável): 

11. Renda média (se aplicável):                  

12. Data do início dos sintomas:                                               13. Data do Diagnóstico de Sepse: 

14. Local do foco da Infecção:                                            15. Fonte da Infecção: (  ) Comunitária       (  ) Hospitalar   

16. Microrganismo responsável pela infecção:   

17. Presença de doenças crônicas preexistentes:   

18.  Procurou cobertura da atenção básica:       

19. Realizou Exames Laboratoriais? (  ) hemograma   (  ) albumina   (  ) ureia   (  ) creatinina   (  ) lactato, se 

outro especificar: 

20. Fez uso de antimicrobiano?                 Qual?                                       

21.  Tempo de início da infusão:   

22. Realizou Procedimentos Invasivos?  Se sim, quais? 

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

24. Alta Pós Sepse: (   )Sim       (   ) Não                              25. Tempo de Internação:                            
26. Transferência para UTI: (   ) Sim       (   ) Não       Ou outro local, qual? 
27. Óbito: (   )Sim       (   )Não   , se sim qual a causa:                          28. Reinternação: (   )Sim       (   )Não 

 

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

(   ) Hipertermia > 37,8º C ou hipotermia <35º C   (   )Taquicardia > 90 bpm   (   ) Taquipneia > 20 ipm  Enfermeiro 
(a):________________________  

               OU UM DOS CRITÉRIOS DISFUNÇÃO ORGÂNICA ABAIXO? 

(   ) Oligúria   (   ) Hipotensão   (   ) Rebaixamento do nível de consciência   (   ) Dispneia ou dessaturação.  
Acionamento da equipe médica: Nome do médico chamado________________________Hora:___:___ 

30. AVALIAÇÃO MÉDICA – PACIENTE APRESENTA HISTÓRIA SUGESTIVA DE INFECÇÃO? 
(   ) Pneumonia/Empiema   (   ) Infecção de prótese   (   ) Infecção urinária   (   ) Infecção óssea/articular 

(   ) Infecção abdominal aguda   (   ) Infecção de ferida operatória   (   ) Meningite   (   ) Endocardite 

(   ) Infecção de corrente sanguínea associada ao cateter   (   ) Sem foco definido   (   ) Pele e partes moles                           (   ) 
Outras infecções:   
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