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RESUMO

A Sepse é definida como uma disfuncdo organica com elevado risco de morte
causada por uma resposta do hospedeiro desregulada a uma infeccao. Objetiva-se
avaliar os ébitos em decorréncia de sepse em uma Unidade de Terapia Intensiva do
Nordeste Brasileiro. Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, observacional
acerca da mortalidade de pacientes em uma Unidade de Terapia Intensiva no
Nordeste Brasileiro em decorréncia de Sepse. Estudo realizado a partir da coleta de
dados secundarios, com tabulagdo dos dados no programa Microsoft Excel 2007 e a
organizacdo dos dados em frequéncia absoluta e relativa expressos de forma
grafica. Como resultados, verifica-se que a populacdo estudada foi majoritariamente
composta por mulheres, representando 54,5% dos casos e de idosos acima de 60
anos em 90,01% da populacao estudada. O principal foco infeccioso encontrado foi
o foco pulmonar, o que representou 54,5% dos casos. Alteracdo do nivel de
consciéncia foi identificada em 100% dos pacientes. Em relacdo ao uso de
dispositivos invasivos, 100% dos pacientes fizeram uso de pelo menos um
dispositivo, 0 acesso venoso periférico esteve presente em 100% dos casos,
enquanto que 90,01% utilizavam sonda vesical de demora, 81,8% utilizaram
dispositivos respiratorios e 40,5% fizeram uso de acesso venoso central. Os
microrganismos responsaveis pela Sepse foram isolados e identificados em 45,5%
dos casos, destes 60% foram ocorréncias bacterianas e 40% fungica. Além disso, as
informacdes do quick SOFA foram corretamente preenchido em 45% dos
prontudrios estudados. Concluiu-se, que foi tracado um perfil epidemiolégico dos
pacientes, identificamos os principais fatores de risco, conhecemos os principais
focos infecciosos e agentes etioldgicos envolvidos na progressdao do quadro
infeccioso associado a morbimortalidade relacionada ao quadro de Sepse dos
pacientes acompanhados desta Unidade de Terapia Intensiva. Este estudo
contribuiu para agregar informacdes atualizadas a respeito da contribuicdo do uso
de critérios avaliativos a beira do leito, a fim de evitar a mortalidade do paciente com

quadro de Sepse.

Palavras-Chave: Sepse. Microrganismo. Infecgdo. Obito. gSOFA.



ABSTRACT

Sepsis is defined as an organic dysfunction with a high risk of death caused by a
dysregulated host response to infection. We aim to evaluate the deaths due to sepsis
in an Intensive Care Unit from the Brazilian Northeast. This research is composed
about a retrospective, descriptive, observational study about the mortality of patients
hospitalized at an ICU from the Brazilian Northeast as a result of sepsis. Study
carried out from secondary data collection, with data tabulation in the Microsoft Excel
2007 program and the organization of data in absolute and relative frequency
expressed graphically. As results, we evidenced that the studied population was
composed mainly of women, representing 54.5% of cases and of elderly over 60
years old in 90.01% of the studied population. The main infectious focus was the
pulmonary focus, which represented 54.5% of the cases. Alteration of the level of
consciousness was identified in 100% of patients. About invasive devices usage,
100% of the patients made use of at least one device, peripheral venous access was
present in 100% of the cases, while 90.01% used a bladder catheter, 81.8% made
used respiratory devices and 40.5% used central venous access. Microorganisms
accountable for sepsis were isolated and identified in 45.5% of the cases, of these
60% were bacterial and 40% fungal. In addition, the quick SOFA information was
correctly filled in 45% of the medical records studied. It was concluded, an
epidemiological profile of the patients was identified, identified the main risk factors,
we cognized the main infectious focus and etiological agents involved in the
progression of the infectious disease associated to the morbidity and mortality related
to the sepsis of patients with this Intensive Care Unit. This study contributed to
aggregate updated information about the contribution of the use of evaluative criteria

at the bedside, in order to avoid the mortality of patients with sepsis.

Key Words: Sepsis. Microorganism. Infection. Death. gSOFA.
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1 INTRODUCAO

As infeccoes acompanham a espécie humana desde o inicio de sua existéncia,
possuindo uma relagao direta com diversos tipos de microrganismos, alguns que
fazem parte da sua microbiota permanente, outros que sao responsaveis por
patologias. Quando um desses microrganismos invade o corpo humano, uma série
de respostas € desencadeada a fim de promover a contencao dos invasores e
reestabelecimento da higidez (CASADEVALL; PIROFSKI, 1999).

No entanto, em algumas ocasiées, 0 organismo nao é capaz de promover o
controle da infeccdo e da resposta inflamatéria exacerbada, ocorrendo a
disseminacdo do patégeno por via hematogénica, caracterizando um quadro de
Sepse, que é definida como uma disfuncao organica com elevado risco de morte
causada por uma resposta do hospedeiro desregulada a uma infec¢ao (BILEVICIUS
et al., 2001).

Até 2016, a Sepse era definida por dois ou mais critérios da SIRS (Sindrome da
resposta inflamatéria sistémica), associada a presenca de um agente infeccioso. Em
2016, o novo consenso de Sepse, passou a admitir que a Sepse envolve tanto
respostas inflamatérias quanto respostas anti-inflamatérias, num mesmo hospedeiro,
associado a alteragdes na funcionalidade de outros fatores ndo imunolégicos como
fator cardiovascular, neuronal, hormonal, bioenergético, metabdlico e de coagulacéao.
(SINGER et al., 2016).

Além de apresentar diversas complicagdes ao organismo, a Sepse esta entre
as sindromes com maiores custos hospitalares, atingindo o montante de mais de 20
milhées de ddlares em hospitais dos Estados Unidos (TORIO; ANDREWS, 2013).
No Brasil, os gastos com pacientes acometidos pelo quadro de Sepse e que nao
sobrevivem, chegam a $1.094,00 délares por dia de internacdo. (SOGAYAR et al.,
2008). Tais dados fazem com que a Sepse seja considerada um grave problema de
saude publica (TORIO; ANDREWS, 2013).

Diante de tais dados, é indubitavel que a identificacdo precoce do quadro
séptico, seguida de intervencao dentro de 48h se mostra meio habil para reducao da
mortalidade dos pacientes sépticos (BURKE, 2003), e consequente reducdo dos
gastos publicos a partir da realizagdo de um diagnédstico precoce e acertado. Para
isso, se faz necessario um consenso de informacdées entre os especialistas no

assunto, com base nisso em 1992, se tornam publicos os conceitos de SIRS
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(Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica), Sepse, Sepse grave e Choque
séptico, por meio das definicdes da American College of Physicians e a Society of
Critical Care Medicine (BILEVICIUS et al., 2001).

Enquanto que a Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) se
configura pela presenca de dois ou mais dos seguintes sintomas: temperatura maior
que 38°C ou menor que 36°C; frequéncia cardiaca maior que 90 bpm; frequéncia
respiratéria maior que 20 movimentos/ minuto ou PaCO2 menor que 32 mmHg e
contagem de Leucécitos maior que 12.000/ mm® ou 10% de formas jovens
(bastdes). Sepse é a SIRS secundaria a infeccdo, que se caracteriza pela
configuragcdo de dois ou mais critérios de SIRS que devem obrigatoriamente ser
secundarios ao quadro infeccioso (BILEVICIUS et al., 2001).

Sepse Grave é a Sepse associada a disfungao organica, hipoperfusao e
hipotensdo. Enquanto que o Choque séptico é descrito como Sepse acompanhada
de hipotensdo, a despeito da correta ressuscitacdo hidrica, e ainda associada a
sinais de hipoperfusdao (BILEVICIUS et al.,, 2001). Vale ressaltar que durante o
Terceiro Consenso Internacional de Definicbes de Sepse e Choque Séptico, o termo
“"Sepse Grave”~ foi abolido, restando apenas os termos “~'Sepse e Choque
Séptico” (SINGER et al., 2016).

No ano de 2016, durante o Terceiro Consenso Internacional de Definicées para
Sepse e Choque Séptico (DE PASCALE, 2016), é proposto, apds andlise de 1,3
milhdes de prontudrios eletrénicos, a utilizacdo de um novo score para analise de
cuidados criticos sobre Sepse, onde se utilizou do SOFA (Classificacdo Sequencial
da Avaliacdo de Faléncia de o6rgaos), Critério para a Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica (SIRS), Sistema Légico de Disfuncdo de Orgdos (LODS),
como bases para o desenvolvimento de um novo score, o Avaliagdo Rapida
Sequencial da Faléncia de Orgdos (QSOFA), propiciando uma atendimento mais
rapido e mais eficiente quanto a faléncia organica em decorréncia da Sepse. No
mesmo evento, sdo sugeridas alteracées na avaliagdo da Sepse e do Choque
Séptico, difundindo-se uma definicdo atualizada e a aplicagdo de um novo critério
clinico para identificacdo da Sepse e do choque séptico em adultos.

A escala adotada para guiar os profissionais da saude foi o SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) (Figura 1) onde uma maior pontuacéo esté relacionada
com o aumento da probabilidade de morte. No entanto, o0 SOFA ndo é bem

reconhecido fora da Unidade de Tratamento Intensivo, devido a sua extensao e
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complexidade, fato que prejudica a deteccdo precoce de fatores de risco para a

faléncia de algum 6rgéo vital, por exemplo. (SINGER et al., 2016).

Figura 1 — Critérios e respectivas pontuacdes para o SOFA (Sequential Organ

Failure Assessment)*

Pontuacdo sequencial de avaliagdo de falha de dérgdo [sepse]

Pontuagdo
Sistema 0 1 2 3 4
Respiragdo
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) com <100 (13.3) com
(kPa) suporte respiratorio suporte respiratério
Coagulagdo
Plaquetas, x103/pL =150 <150 <100 <50 <20
Figado
Bilirubina, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(pmol/L)
Cardiovascular PAM270 mm Hg PAM <70 mm Hg Dopamina<5 or Dopamina5.1-15 Dopamina >15 or
Dobutamina ou epinefrina <0.1 ou epinefrina>0.1
(qualquer dose)” ou norepinefrina <0.1° ou norepinefrina >0.1°

Sistema nervoso central

Pontuagéo escala 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow Coma ©

Renal
Creatining, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(mol/L)
Saida de urina, mL/d <500 <200

Abreviagdes: FI0,,fragdo inspiragdo de oxigénio, PAM: pressdo arterial média  "Doses de catecolamina dadas comd!g/kg/min por pelo menos 1 hora
Pao, pressdo parcial de oxigénio ©Pontuagio escala Glasgow Coma varia de 3 a 15; Maior pontuagio indica melhor

3 Adaptado de Vincent et al.?” fungio neuroldgica.

Fonte: adaptado de SINGER et al. (2016)

* O SOFA avalia parametros como respiragédo, coagulacéo, fungao hepatica, fungao cardiovascular,
sistema nervoso central e sistema renal. Para cada parametro sdo dispostos critérios e sinais que
sdo atribuidos de uma determinada pontuagao que varia de 0 a 4. Quanto maior for a pontuagao do
paciente no SOFA, maior sera a probabilidade de morte.

Com base no artigo de revisao realizado a pedido da Sociedade Europeia de
Medicina Intensiva, De Pascale (2016) descreve que o qSOFA adota uma
classificacdao de 0 a 3 pontos, distribuidos com valor de 1 ponto para cada item
(Quadro 2). Os itens avaliados s&o: hipotensédo (presséo sistélica abaixo de 100
mmHg), alteracdes do estado mental, e taquipneia (frequéncia respiratéria maior que
22 irpm). Pacientes fora da UTI que obtenham 2 ou mais pontos, apresentam
previsdo de mau prognostico (DE PASCALE, 2016).

Quadro 1 — Critérios e respectivas pontuagbes para o qSOFA (quick Sequential

Organ Failure Assessment Score) *
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Parametros do qSOFA Pontuacgao
Pressao Sistolica < 100 mmHg 1 Ponto
Alteracdes no Nivel de Consciéncia: Escala de Coma de 1 Ponto

Glasgow < 15 pontos.

Frequéncia Respiratdria > 22 irpm 1 Ponto

Fonte: Do autor (2019).

* A partir dessa ferramenta sdo avaliados os seguintes pardmetros: taxa respiratéria, alteragéo
mental e pressdo sanguinea. Devendo ser usada principalmente fora da UTI, agilizando o
diagndstico e facilitando o inicio do tratamento de casos de Sepse.

Enquanto que o Choque Séptico, passa a ser definido como o agravamento da
Sepse, e rebaixamento da pressao arterial mesmo com reanimagao volémica
adequada, necessitando do uso de drogas vasopressoras para a manutencao da
pressao arterial média acima de 65mmHg, além do aumento da concentracdo de
lactato superior a 2mm/L (SINGER et al., 2016). Segundo Singer, a utilizacdo dessas
novas terminologias e classificagcbes se fez necessario a fim de facilitar o
reconhecimento do quadro e, com isso, acelerar a conduta médica, além de oferecer
dados mais fidedignos para pesquisas futuras.

Por se tratar de um quadro—grave, explica-se o fato de que metade dos
pacientes diagnosticados com Sepse sejam tratados em Unidades de Terapia
Intensiva (ESTEBAN et al., 2007). No Brazilian Sepsis Epidemiological Study
(BASES) (SILVA et al., 2004), realizado em UTIl's do sul e sudeste do pais, a
incidéncia de Sepse e Sepse grave foi de 61,4 e 35,6 por 1000 pacientes-dia,
respectivamente.

Em um estudo epidemioldgico, realizado por Angus e col.,, em 2001, para
analisar a incidéncia e os progndsticos de pacientes com Sepse grave (ANGUS et
al., 2001), estimou a incidéncia de Sepse nos Estados Unidos em 751.000 casos por
ano (3 casos por 1000 individuos e 2,26 casos por 100 altas hospitalares), com
mortalidade de 28,6%(215.000 6bitos no pais).

Em pesquisa realizada nos Estados Unidos, por Martin e col., observando
mudancgas epidemioldégicas da Sepse durante 22 anos, houve aumento da
prevaléncia dos casos de Sepse em 13,7% ao ano no periodo em estudo (MARTIN
et al., 2003).
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Estudos brasileiros realizados entre 2001 e 2003 mostravam taxas de
mortalidade que variavam de 34,4% a 34,7%, em pacientes com Sepse grave, e de
52,2% a 65,3%, em pacientes com choque séptico. Em estudo realizado pelo
Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS), o SPREAD, foi um estudo multicéntrico
que avaliou a prevaléncia e a letalidade por Sepse em 2015. Foram analisadas
1.813 UTls brasileiras, espalhadas por todas as regides do pais. Foram incluidos
794 pacientes, observando-se prevaléncia de 29,6% e letalidade global de 55%. A
mortalidade na Regidao Sudeste foi de 51,2%, enquanto que o Centro-Oeste
apresentou 70%, Nordeste 58,3%, Sul 57,8% e Norte 57,4% (LOBO; REZENDE;
OLIVEIRA, 2019).

Mesmo com os dados apresentados nesse estudo, ainda se faz necessario
maiores estudos sobre a situacao brasileira quanto a Sepse.

Tendo em vista as dimensbes continentais do Brasil e sua populacédo
heterogenia, segundo Silva et al., (2014) se faz necesséario que cada regido, estado
ou servico de saude determine o real perfil epidemioldgico dos pacientes sépticos de
quem cuidam, para eleger prioridades e definir acbes acertadas visando um
atendimento de qualidade para esse grupo de pacientes (SILVA et al., 2004).

Assim se faz relevante o estudo da prevaléncia da Sepse no estado do
Maranhao, mais especificamente em uma UTI (Unidade de Terapia Intensiva) de
Pinheiro- MA.

Nas UTls as infec¢bes sdo consideradas as doengas mais prevalentes, o que
implica em desfecho desfavoravel dos pacientes criticos (VINCENT et al., 1995;
BURKE, 2003). Essas infecgcbes podem ser de origem comunitaria, ou seja, pré-
existente a internacdo hospitalar, ou nosocomial, quando surgem 48h apo6s a
internacao hospitalar envolvendo a resposta inflamatéria sistémica a um processo
infeccioso (BILEVICIUS et al., 2001), e que vem sendo vista como um problema de
saude mundial devido a altos indices de morbimortalidade e devido a elevado custo
para a saude publica.

A identificagdo precoce do quadro séptico, seguida de intervencdo, séo
fundamentais para a reducdo da mortalidade dos pacientes sépticos (LEVY et al.,
2005) Com base nisso, um melhor conhecimento acerca da prevaléncia da Sepse
em uma Unidade de Terapia Intensiva da regido Nordeste do Brasil, se justifica, uma
vez que existem pouquissimos estudos da incidéncia da Sepse nesta localidade. As
contribuicoes deste estudo para a regiao serao de grande valia, frente a escassez de
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informagdes, trazendo dados que fomentardo novas pesquisas, servirdo de base
para adocado de novas praticas, e até mesmo num futuro préximo contribuirdo para
alcancarmos exceléncia no manejo do paciente séptico. A obtencdo destes dados
também contribuira para o desenvolvimento de medidas profilaticas e subsidios para

politicas publicas.
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2 OBJETIVOS:

2.1 - OBJETIVO GERAL

e Realizar um estudo sobre uma série de casos de 6bito em decorréncia de

Sepse em uma Unidade de Terapia Intensiva da Regido Nordeste

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer os dados demograficos dos pacientes estudados;

e Investigar os focos infecciosos dos pacientes, que culminaram na progressao
do quadro infeccioso;

e Identificar os microrganismos infectantes mais comuns nos pacientes
estudados;

e Utilizar os critérios do quick SOFA (QSOFA) como ferramenta para detectar os
principais sinais que indicam pacientes com graves complicagées e que tendem a ter
um mau prognéstico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A Sepse representa a principal causa de morte nas UTl em todo o mundo.
Muitos estudos tém demonstrado um aumento da incidéncia ao longo do tempo e
apenas uma leve reducdo na mortalidade (SALES JUNIOR et al., 2006)

Com base nestes importantes achados, diversas pesquisas sao idealizadas e
realizadas no contexto médico/microbiologico, a fim de conhecer melhor o perfil
dessa condicao clinica, da populacdo acometida e de seus impactos econémicos.

Um exemplo disso foi a pesquisa ““Brazilian Sepsis Epidemiological Study
(BASES) ", realizada por Silva et al., (2014) durante os anos de 2001 e 2002 em
UTls de duas regides brasileiras, sendo estas Sul e Sudeste do pais, onde
considerou-se uma amostra de 1383 pacientes, evidencia uma incidéncia de 57
casos de Sepse cada 1000 pacientes-dia, bem como incidéncia de Sepse severa e
choque séptico de 35,6 e 30,0 cada 1000 pacientes-dia, respectivamente. A
mortalidade encontrada em pacientes com SIRS, Sepse, Sepse severa e choque
séptico foram respectivamente de 24,3%, 34,7%, 47,3% e 52,2%. Dados que
remetem a conclusao de que a Sepse é o principal problema de saude publica nas
Unidades de Terapia Intensiva Brasileiras. (SILVA et al., 2004).

Além desse exemplo, em 2017 Machado et al., (2017), estudaram 223 UTlIs
espalhadas por todas as regides brasileiras, onde encontraram 788 pacientes
apresentando diagnéstico de Sepse ou choque séptico. Como resultado, foi
encontrada alta incidéncia, prevaléncia e mortalidade em decorréncia da Sepse,
resultando em uma estimativa de mais de 200.000 mortes em pacientes adultos com
tratamento Sepse por ano no Brasil. Além disso, havia substancial discrepancia na
disponibilidade de recursos basicos para o tratamento da Sepse, menos recursos
disponiveis foram associados com piores resultados. Em paises de baixa renda e
paises de renda média, altas taxas de Sepse tém sido relatadas como uma provavel
consequéncia a falta de estrutura, baixa consciéncia da Sepse.

a atrasos no reconhecimento e tratamento da Sepse e do choque séptico.

Sales Junior et al., (2006), verificou, no més de setembro de 2003, em sua
pesquisa intitulada =~ Sepse Brasil: Estudo Epidemiologico da Sepse em Unidades
de Terapia Intensiva Brasileira™ um estudo prospectivo realizado com a participacao
65 hospitais distribuidos entre todas as regides do Brasil, contando com a

participacao 75 UTlIs, que a incidéncia de Sepse foi de 16,7%, apresentando uma
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mortalidade de 46,6%. Além disso, verificou que desses, 50,8% evoluiram para
choque séptico, apresentando uma mortalidade de 65,3%.

Enquanto que Zanon et al., (2008), pesquisou 3 UTls da cidade de Passo
Fundo- RS, onde descreveu que Sepse e choque séptico foram encontrados em
36,4% e 35,8%, respectivamente, dos casos de SIRS infecciosa nas unidades
pesquisadas, encontrando uma porcentagem de mortalidade de 10,1% em casos de
Sepse e de 64,8% em casos de choque séptico.

Angus et al.,, (2001) no ano de 2001 realizaram uma pesquisa acerca da
incidéncia, e dos custos durante o tratamento da Sepse severa nos Estados Unidos,
onde utilizaram uma amostra de 192.980 pacientes, distribuidos entre 1995
diferentes hospitais. No estudo, relatou que a incidéncia de Sepse nos Estados
Unidos foi de 751.000 casos por ano, o que representa trés casos a cada 1000
individuos e 2,26 casos por altas hospitalares, ademais os custos com os cuidados e
tratamento da Sepse severa foram de $22.100,00 délares por paciente, o que
representa um custo anual de aproximadamente $16,7 bilhdes de délares.

Ademais, existem evidéncias que os pacientes sobreviventes a Sepse, quando
em alta hospitalar, permanecem em risco de vida nos meses e anos conseguintes
ao episodio de internacdo, uma vez que o quadro séptico pode ocasionar alteragdes
fisicas, neurocognitivas e disturbios do humor, ocasionando uma baixa na qualidade
de vida do paciente. (ANGUS et al., 2013) dados estes corroborados pela pesquisa
Health and Retirement Study (IWASHYNA et al., 2010), uma coorte longitudinal de
americanos idosos, onde foi sugerido que a Sepse grave acelerou significativamente

o declinio fisico e neurocognitivo dos pacientes sobreviventes a Sepse grave.

Imunopatologia da Sepse:

Para se reduzir os custos para com o tratamento, e melhorar o prognéstico do
paciente com diagnéstico de Sepse, se faz extremamente necessario o melhor
conhecimento acerca das defini¢cdes e fisiopatologia dessa doenca.

A fisiopatologia da Sepse, apresenta-se como um desequilibrio entre as
respostas inflamatérias e antiinflamatérias do organismo, em resposta ao combate a
uma infec¢do. Enquanto que as respostas inflamatérias visam a eliminagédo do

patdbgeno, as respostas antiinflamatorias visam manter a viabilidade dos tecidos,
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evitando que ocorram danos no préprio organismo. (BONE, 1997; VAN DER POLL,
2008).

Quando ocorre uma infeccdo, receptores de superficie reconhecem as
receptores dos patdgenos, e desencadeiam uma cascata de sinalizadores, fazendo
com que se inicie uma resposta pro-inflamatéria, com isso, ocorre uma ativacao
leucocitaria, que desencadeia a liberacao de citocinas e proteases que servem para
induzir o ativamento do sistema complemento, a partir disso, inicia-se o
reconhecimento das células acometidas e, consequente ataque das mesmas,
induzindo a apoptose e necrose das células infectadas (TAKEUCHI, 2010).

Com a morte dessas células, ocorre a liberacdo de receptores associados ao
padrao molecular de dano, que induz a liberacdo de mais receptores pro-
inflamatérios, perpetuando a inflamacdo até que ocorra um feedback negativo que
encerre o ciclo (Figura 2). Por sua vez, a resposta antiinflamatéria é ativada a partir
do reflexo neuroinflamatério, que estimula o glanglio celiaco e o baco a liberarem
noraepinefrida, que juntamente com o figado e o intestino irdo liberar acetilcolina,
associado a isso, ocorre a inducdao da adrenal a partir do estimulo do eixo
hipotalamico-hipofisario, que ira liberar cortisol e catecolaminas, induzindo a inibicao
da producdo de citocinas pro-inflamatérias. Em resposta a isso, ocorre a
imunosupressao do organismo, a partir da apoptose de células T e B, bem como de
células dendriticas, ocasionando a inibicdo da transcricdo do gene proinflamatério e
consequente fim do processo inflamatorio (TAKEUCHI, 2010).

Quando ocorre  desequilibrio entre esses dois fatores, as respostas
inflamatdrias acabam por lesionar o tecido do proprio hospedeiro, causando lesédo
tecidual e consequente acometimento de érgaos, em oposi¢cao a isso, as respostas
antiinflamatérias visam conter esse mesmo dano tecidual, e, em contrapartida,
acabam por servir como um fator de suscetibilidade para infecgées secundarias.
Vale ressaltar que a intensidade dessas respostas se d4 em resposta a diversos
fatores, tais como, imunidade inata do proprio paciente, patégeno encontrado,
medicacbes em uso, higidez prévia do paciente, fatores genéticos, entre outros
(ANDERSSON, 2012).
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Figura 2 — Fisiopatologia da Sepse.
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No momento que a resposta humoral identifica a ocorréncia de lesdes
teciduais, inicia a liberacdo de receptores humorais potencialmente prejudiciais a
resposta inflamatéria, fazendo com que fagécitos alterem sua funcéo inicial, e
passem a expressar um fendtipo antiinflamatorio, iniciando uma cascada de
liberacdo de sinalizadores, que juntamente com outros mecanismos do organismo,
passem a promover a antiinflamacao tecidual. Em resposta a isso, ocorre um reflexo
neuroinflamatério, que induz uma liberacao de noradrenalida pelo bago, que induz a
eliminacéo de acetilcolina pelas células T CD4, que acabam por suprimir a resposta
pré-inflamatéria dos macrofagos (GALLEY, 2011), (VAN DER POLL , 2008).

Quando ocorre essa supressdo, os patdgenos acabam por ser beneficados,
perpetuando a sua reproducdo e causando danos ao organismo, causando lesdes
em diversos 6rgaos, ocassionando uma possivel faléncia dos 6rgdos acometidos.
Com o surgimento de lesdes em alguns 6rgaos, inicia-se um desequilibrio na
homeostase do corpo, fazendo com que ocorra um desbalan¢co nas principais
fungdes vitais, como ma perfusdo, ma oxigenacgéao tecidual, deformacao de hemacias

e trombose intravascular, em resposta a isso, ocorre a hipdxia de mitocondrias, que
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liberam enzimas que ativam os neutrofilos, que acabam por causar mais dano nos
tecidos, levando a mais danos nos 6rgaos, e a uma consequente hipotensédo e
choque séptico (VAN DER POLL, 2008), (TAKEUCHI, 2010), (GALLEY, 2011)

Agentes etioldgicos frequentes em ocorréncia de Sepse:

América, Europa, Asia, Africa e Oceania, continentes que apresentam
diferencas enormes quanto aos seus sistemas de promocao de saude, no entanto,
uma caracteristica em comum os mantem conectados: A Sepse representa a
principal causa de morte nas UTI de todo o globo. Independente do avanco dos
recursos farmacéuticos e hospitalares, a Sepse continua por apresentar aumento na
sua incidéncia, e apenas uma discreta reducao nos seus indices de mortalidade
(SALES JUNIOR et al., 2006).

Os principais sitios de infeccao frequentemente encontrados sdo de origem
pulmonar, infecgdes do trato urinario, infeccdo sanguinea e ferida operatéria. Os
microrganismos mais relatados na literatura sdo os bacilos Gram-negativos
(Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter sp e Acinetobacter sp),
cocos Gram-positivos (Staphylococcus aureus) e co-infeccoes com pelo menos dois
patégenos foram relatadas (KOURY, 2006). Zanon (2008) verificou a que as
infec¢cdes causadas por fungo representam em torno de 1,5% do total dos casos de
Sepse.

As infecgdes podem apresentar duas origens. Comunitaria, quando a infecgéao
foi adquirida fora do ambiente hospitalar, e nosocomial, quando a infeccao ja foi
contraida em ambiente hospitalar, manifestada ap6s 48 horas de internacdo. Um
melhor conhecimento da origem da infecgéo se faz necessario para conhecimento
dos patdégenos encontrados e de sua repercussao para com 0 organismo humano.

Vincent et al., (1995) analisaram a prevaléncia de infec¢oes nosocomiais em
UTls na Europa Ocidental, na pesquisa utilizaram dados provenientes de 17 paises,
tendo como amostragem 1417 UTIs e 10.038 casos. Destes, 44,8% estavam
infectados, e 20,6% apresentavam infec¢des adquiridas durante a sua estadia na
UTI. As principais infecgbes encontradas foram infecgbes do trato respiratério
(64,7%), infeccbes do trato urinario (17,6%) e infecgcdo sanguinea (12%). Os
microrganismos mais relatados foram Enterocabteriaceae (34,4%), Staphylococcus

aureus (30,1%), Pseudomonas aeruginosas (28,7%), Staphylococcos coagulase
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negativos (19,1%) e fungos em 17,1 %. Além desse estudo, McCulloh (2018),
verificaram que em pacientes infectados com identificacdo possivel dos patégenos
causadores das infeccOes, bactérias gram-negativas foram superiores as gram-
positivas (55,8% contra 44,2%), enquanto que as infeccdes fungicas foram
identificadas em somente 1,7%, no entanto, essas infeccoes apresentaram alta
mortalidade. Neste estudo, somente um terco das culturas foram positivas, em
decorréncia a isso, outras técnicas foram utilizadas, como diagnéstico baseado em
teste de Proteina C Reativa (PCR). Os principais patégenos gram-positivos
encontrados foram: Streptococcus pneumoniae (32,9%), Staphylococcus aureus
(31.4%), Enterococcus spp. (12.1%). Enquanto que os patégenos gram-negativos
encontrados foram: Escherichia coli (42.3%), Klebsiella spp. (14.4%), Pseudomonas
aeruginosa (9.7%) e Enterobacter spp. (9.6%). Enquanto que a Candida spp foi
responsavel por 1,7% de todas as infeccoes (MCCULLOH; OPAL, 2018).

Tais resultados os levaram a conclusdo de que as infecgbes nosocomiais em
UTls sdo comuns e costumam estar associadas com o isolamento de organismos
resistentes, enfatizando a grande importancia da busca por medidas de controle de
infeccbes em pacientes que necessitam de cuidados intensivos.

Nos pacientes admitidos nas UTI, se faz necessario uma monitorizacao
constante e regular a fim de buscar a homeostase do paciente, para tanto, se faz
necessario a utilizagdo de diversos dispositivos invasivos, como para a ventilagao
mecanica, aplicagdo de medicagdes via acessos centrais, quantificacdo de débitos
urinario a partir de cateter vesical, entre outros exemplos, no entanto, esses mesmos
dispositivos sao elucidados na literatura como sendo a principal porta de entrada
para patdégenos, servindo como meio de contaminagédo e de disseminagdo dos
micro-organismos. Como exemplo, podemos citar Zanon (2008), que encontrou
culturas positivas principalmente a partir de saliva (23%), urina (18,8%) e sangue
(12,7%), ao passo que relatou uso de cateter uretral em 87% dos casos; cateter
nasogastrico em 73%, cateter venoso central em 61% e ventilagdo mecénica em
51% dos casos. Enquanto que Vincente et al (1995) ja listava como principais
fatores de risco para infecgdes, estadia na UTI superior ha 48 horas, pacientes em
ventilagdo mecanica, pacientes diagnosticados com traumas, uso de cateter venoso
central na artéria pulmonar, uso de cateter urinario, e em decorréncia de Ulceras de

estresse.
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Acompanhamento do paciente séptico:

Tendo como base The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (De Pascale, 2016), a Sepse deve ser tratada dividida em duas etapas:
O Pacote de 3 horas e o Pacote de 6 horas.

A primeira etapa consiste no manejo inicial, que se estende a partir do
momento da suspeita da Sepse a até 3 horas ap6s a suspeita. No qual, sera
realizado Coleta de lactato sérico para auxiliar na avaliacao de perfusao (associar ao
uso de outras técnicas como enchimento capilar e frequéncia cardiaca).
Ressuscitacao cardiorrespiratéria, com suplementacao de O2 e ventilacdo mecénica
quando necessario. Coleta de hemoculturas antes do inicio de antibioticoterapia,
desde que as coletas ndo atrasem o inicio da terapéutica. Iniciar antibiético de amplo
espectro na primeira hora por via endovenosa. Realizar expansao volémica precoce,
em pacientes hipotensos, que apresentem lactato inicial alterado ou outros sinais
clinicos de gravidade, com solucéo cristaloide (podendo ser soro fisiolégico 0,9% ou
soro ringer simples), no volume de 30 mL/Kg, desde que o paciente comporte o
recebimento desse volume sem apresentar sinais clinicos de congestdo, como
creptos em ausculta respiratéria, edema de membros inferiores ou de escroto.
Associado a isso, realizar a ressuscitagao cardiorrespiratdria, com suplementacao de
02 e ventilagdo mecéanica quando necessario.

Ademais, a solicitagdo da rotina laboratorial e de exames de imagem, a fim de
realizar a localizagéo do foco infeccioso, esta indicada, pois o0 conhecimento do foco
infeccioso pode auxiliar o escalonamento do antibidtico, quando possivel,
juntamente com a remogao do paciente para um local adequado, preferencialmente
para uma UTI, para que se possa realizar uma monitorizagdo rigorosa e continua
(DELLINGER ET AL., 2013).

ApGs as 3 primeiras horas, inicia-se a segunda etapa do manejo, Conhecido
como o Pacote das 6 horas, que consiste em estabilizacdo da PAM < 65 mmHg,
utilizando drogas vasopressoras, caso a expansao volémica nao tenha se mostrado
efetiva. Reavaliar a volemia com todas as informagdes clinico-laboratoriais
disponiveis, como diurese, lactato, frequéncia cardiaca e gasometria arterial,
juntamente com a reavaliacdo do lactato em pacientes com a primeira amostragem

alterada. O objetivo a ser alcancado é a clearence de 10%.
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Reavaliar, ao final das primeiras 6 horas, a possibilidade de otimizar uso das
drogas vasopressoras, bem como possivel necessidade de iniciar outro vasopressor
ou prescrever mais volume. Além de manter a constante monitorizagao, suporte vital
e suporte da funcédo dos 6rgaos, reduzindo as chances de complicacdes. Quando
possivel, indica-se a realizagdo do escalonamento da antibioticoterapia, prevenindo
a toxicidade medicamentosa, inducdo de resisténcia microbiana e custos

desnecessarios.
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3 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo, descritivo, observacional.

O estudo foi realizado em um Hospital Publico na cidade de Pinheiro — MA, com
dados secundérios obtidos de um banco de dados, em resposta a solicitacdo
previamente feita a administracdo hospitalar e a liberacdo do comité de ética em
pesquisa, aprovado com o numero CAAE 91273017.4.0000.5086 e Parecer
2.780.386.

Essa unidade hospitalar foi escolhida devido ao fato de possuir CCIH
(Comissao de Controle de Infeccdes Hospitalares) ativa e atuante, fato este que nos
auxiliou na obtengdo de prontuarios e de informagbes acerca dos principais
patdgenos encontrados, uma vez que tal comissdao tem por finalidade prevenir e
combater as infeccbes hospitalares, ajudando assim, com a obtencdo e
processamento dos dados necessarios.

As variaveis analisadas foram obtidas a partir dos prontuarios dos pacientes
internados na referida UTI com diagnéstico prévio ou diagnosticado durante a sua
internacdo com quadro de Sepse, e que tenham apresentado como desfecho o 6bito
em decorréncia da prépria Sepse ou de suas complicagdes.

Os pacientes nao tiveram contato direto com os pesquisadores.

A populagéo foi selecionada a partir de amostra de conveniéncia de acordo
com a disponibilidade das informag¢des secundarias necessarias, presentes nos
prontuarios que atendiam os critérios de inclusao.

O critério de inclusao utilizado foi a presencga, relatada na declaragéo de ébito,
de Sepse ou choque séptico como principal causa do 6bito ou como uma das
causas bases do 6bito. As declaragdes de 6bito que preenchiam esse pré-requisito
foram incluidas na pesquisa, apds, os prontudrios desses pacientes foram
estudados. Foram incluidos nessa pesquisa 11 casos que preenchiam todos os
critérios de inclusdo. A partir dessa revisdo de prontudrio, colhemos informacoes
como dados demograficos, fatores de risco pré-existentes para a Sepse,
microrganismos isolados, sitio de infec¢do, sinais e/ou sintomas, critério do g SOFA.

Como critérios de exclusdo, adotamos os seguintes pré-requisitos: nao
apresentar diagnostico de Sepse como uma das causas do ébito, idade do paciente
inferior a 18 anos, mulheres gestantes, pacientes com o prontuario indevidamente

preenchido. Nenhum caso foi excluido nessa pesquisa.
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O periodo estudado foi de 01 de Agosto de 2018 a 31 de Agosto de 2018.
ApGs a obtencgao, os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel 2007
e expressos de forma grafica, em frequéncia absoluta e relativa. Para a construcao

dos graficos foi usado o programa Microsoft Excel 2010.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES:

Apés a analise de todos os prontuarios da referida UTI, foram eleitos os quais
os pacientes diagnosticados com Sepse evoluiram a Obito, dessa forma, foram
selecionados 11 casos, que se enquadravam dentro dos critérios de inclusdo, e
nenhum caso de paciente com ébito em decorréncia de Sepse foi excluido, uma vez
que todos os prontuarios atendiam os critérios de inclusao.

Dos pacientes estudados, 90,01% foram maiores de 60 anos. Dados
semelhantes aos encontrados no estudo de Koury et al., (2006) realizado em uma
UTI de Recife que também verificou uma maior prevaléncia da populacao idosa.

A prevaléncia encontrada, corrobora com diversos autores, que afirmam que a
internacdo de idosos em UTIs do Brasil corresponde a 52% das internagdes e,
apresentam taxa de mortalidade de até 62%, enquanto que a mortalidade em
pacientes adultos, apresentando condicdes de internacdo semelhante, chegam a até
cerca de 25% de mortalidade. (BONFADA et al., 2017).

Os dados encontrados foram semelhantes aos do estudo comparativo de
mortalidade por Sepse entre Inglaterra e Brasil. Os autores mencionaram que a
coorte do Brasil foi constituida de pacientes predominantemente idosos e que
apresentavam uma maior prevaléncia de comorbidades graves em comparagao com
a Inglaterra, sendo assim uma faixa etaria com maior risco (RANZANI et al., 2019).

Este fato deve-se ao comprovado envelhecimento da populagédo brasileira,
que em 2011 ja era de 20,5 milhdes, o equivalente a 10,8% da populagéo total e,
que de acordo com projecdes em 2020 sera de 30,9 milhdes, representando 14% da
populacéo total (KUCHEMANN, 2012).

Associado a isso, encontramos que envelhecimento fisiolégico esta
diretamente relacionado com o declinio da capacidade funcional do sistema imune,
que, com o passar dos anos, apresenta declinio neuroendrécrino-imunoldgico,
ocasionando maior dificuldade para reconhecer e atacar os patégenos invasores,
reduzindo a efetividade no combate aos mesmos (TEIXEIRA, 2010).

Em relagdo ao sexo dos pacientes, 6 pacientes eram mulheres, o que
representa 54,4 % da amostra total, enquanto que os outros 5 pacientes (46,6%)
eram compostos por homens (Tabela 1), resultados que vai de encontro com outras
pesquisas, que evidenciaram maioria dos pacientes sendo provenientes do sexo

masculino, porém, nesses estudos, a porcentagem de ambos 0s sexos dominante
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nao ficou muito acima em comparagdao com o outro sexo (Koury; Lacerda; Neto,
2006). Nao haviam pacientes declarados como transgéneros na amostra
pesquisada.

De acordo com as familias dos pacientes, 63,63% dos pacientes se
declaravam pardos, enquanto que 18,18% se declaravam brancos e 18,18% se
declaravam negros.

A UTI estudada nao oferece o servico de emergéncia, logo, todos os
pacientes admitidos vieram referenciados de outros hospitais. A Regidao Assistida
pela UTI compreende o0s municipios localizados na Baixada Maranhense,
apresentando a cidade de Pinheiro como referéncia regional. No entanto, a
procedéncia dos pacientes estudados foi majoritariamente de outras localidades,
com pacientes provenientes de Bequimao, Cururupu, Maranh&ozinho, Pedro do
Rosério, Santa Helena, Sado Bento, S&o Vicente Ferrer e Turilandia, e ndo de
Pinheiro em si, como esperado devido ao fato de esta ser a cidade sede. As demais
localidades representaram juntas, 72,72% dos pacientes, enquanto que pinheiro
representou apenas 27,27% da procedéncia dos pacientes (Tabela 1).

Tabela 1 — Dados Demograficos Colhidas dos Prontuarios dos Pacientes Estudados

Variaveis N Percentual
Sexo
Masculino 5 45,5%
Feminino 6 54,5%
Idade
Menores De 60 Anos 1 9,09%
Maiores De 60 Anos 10 90,01%

Procedéncia
Pinheiro 3 27.27%

Outras Localidades 8 72,72%
Fonte: Do autor (2019).

Quanto a ocupacéao dos pacientes analisados, 9,09% dos pacientes eram do
lar, enquanto que 9,09% eram autbnomos e 81,81% eram aposentados. Desses,
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77,77 eram lavradores, o restante era servidor publico ou ndo havia a profissao
antes da aposentadoria listada na declaracao de 6bito.

Em relacdo a causa dos o6bitos, 54,5% dos pacientes apresentavam infeccao
proveniente de foco pulmonar, podendo ser desde pneumonia até broncoaspiracéo
(grafico 1). Uma maior prevaléncia de infeccoes de foco pulmonar também foi
encontrada por diversos autores (Koury et al., 2006), (Silva, 2004), (Finfer et al.,
2004). Tal achado pode se dar em decorréncia do fato de a populacao idosa ser
mais susceptivel a infecgbes e, como maior prevaléncia encontramos as infecgoes
respiratérias, que sao de facil transmissdo (MARTIN, 2006).

Outras ocorréncias de focos infecciosos foram 18,2% com foco infeccioso em
partes moles, sendo provenientes de feridas infectadas ou lesbes isquémicas, 18,2%
dos casos foram em decorréncia de infeccdo em foco cirlrgico, devido a
traumatismo cranioencefélico ou em paciente com neoplasia e em 9,1% dos casos

foram em decorréncia de foco abdominal (em decorréncia de colicistite) (grafico 1).

Gréafico 1- Foco Infeccioso Relatado em Prontuario*
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Fonte: Do autor (2019).

* Verificou-se que 54,5% dos casos de 6bito por Sepse foram em decorréncia de
foco pulmonar, enquanto que os focos cirtrgico e de partes moles representaram
18,2% dos casos, cada. O foco abdominal representou 9,1% dos casos estudados.

Em pacientes internados em UTIs, as comorbidades s&o diretamente
relacionadas com o pior prognostico dos pacientes acometidos por infec¢des o que
normalmente culmina em sepse quando ndo houver um tratamento adequado.
(GARLAND, 2014), (TACCONE, 2010).
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A partir da analise dos prontuérios, verificamos que 91,01% dos pacientes
apresentavam pelo menos uma comorbidade, enquanto que 54,54% apresentavam
pelo menos duas ou mais comorbidades.

A principal comorbidade encontrada foi doenga cardiovascular, como
hipertensao arterial sistémica (HAS) ou insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), que
representaram 36,36% dos casos. Outros pacientes apresentaram Diabetes Mellitos
(27,27%), doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) em 27,27% dos casos,
enquanto que 18,18% dos pacientes apresentavam outras comorbidades, como
neoplasia ou parkinsonismo.

Apenas 9,09% dos pacientes ndo apresentava nenhum tipo de comorbidade.
Nesse caso especifico, o paciente foi vitima de um acidente motociclistico, e evoluiu
com infeccao de foco cirurgico apds craniotomia descompressiva.

Em relacdo ao nivel de consciéncia, evidenciamos que durante a internacao
na UTI, 100% dos pacientes apresentaram alteracées neurolégicas. O sintoma mais
evidenciado entre os pacientes foi o rebaixamento do nivel de consciéncia, que
esteve presente em 90,9% dos casos, os outros 9,1% apresentaram agitacéao
psicomotora associada com delirium hiperativo. Alteracdes no nivel de consciéncia
sao preditores de mau prognéstico e de aumento da mortalidade em pacientes de
UTI (BONFADA, 2017), (GARLAND, 2014), (TACCONE, 2010).

A segunda alteragdo mais evidenciada foi a alteracdo respiratoria,
caracterizada como dispnéia ou insuficiéncia respiratéria, que acometeu 54,54% dos
pacientes durante a internacéo, se apresentando em diversos niveis de intensidade,
como dispnéia leve, dispnéia moderada, dispnéia intensa e mesmo insuficiéncia
respiratéria franca.

Esses sintomas podem estar associados com o fato de 81,81% dos pacientes
serem submetidos a traqueostomia ou intubagdo orotraqueal, que podem elevar as
chances de um paciente desenvolver pneumonias nasocomiais durante a internagéo
apo6s o uso desses dispositivos invasivos (CUNNION; WEBER, et al.,, 1996),
(SENTURK et al., 2011) (Grafico 2).

Como terceira alteragdo mais evidenciada, tivemos que 36,36% dos pacientes
apresentaram bradicardia ou instabilidade hemodindmica durante a internagdo ou
dois primeiros dias de internacdo na UTI, sendo que durante o decorrer das
internacdes, as drogas vasoativas foram utilizadas em 63,63% dos pacientes,

evidenciando que os mesmos estavam apresentando hipotensao arterial refrataria a
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reposicao volémica, caracterizando sintomas de choque séptico (SINGER et al.,
2016), (SHANKAR-HARI, et al., 2016).

Ademais, 27,27% dos pacientes foram admitidos com hiperglicemia ou
hipoglicemia capilar refratéria ao uso de medicacdes, sinais que corroboram com
sinais de choque séptico (DE PASCALE, 2016), de acordo com o Grafico 2.

Grafico 2—- Sinais e Sintomas Apresentados Pelos Pacientes Durante a

Internacao*
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Fonte: Do autor (2019).

*100% dos pacientes apresentou algum tipo de alteragcdo do nivel de consciéncia, sendo o
rebaixamento do nivel de consciéncia a alteracdo mais comum, enquanto que 54,5% dos
pacientes apresentou algum tipo de alteragdo respiratdria, a insuficiéncia respiratéria foi a
alteracdo pulmonar mais encontrada. 36,3% dos pacientes apresentaram alteragdes
hemodinidmicas, a bradicardia foi o sintoma mais evidenciado. 27,2% dos pacientes
apresentam alteragdes nos resultados da glicemia capilar, achados mais comum foram
hiperglicemia e hipoglicemia refratdria a medicagao.

Como protocolo da internagéo da referida UTI, 100% dos pacientes possuem
acesso venoso periférico. Além desse dispositivo invasivo, 90,0% apresentavam o
uso de sonda vesical de demora, 81,81% dos pacientes apresentavam uso de
dispositivos respiratérios, como intubacao orotraqueal ou traqueostomia, 45,5%
possuiam acesso venoso central, 27,27% dos pacientes fizeram uso de sonda naso-

oro-enteral (Grafico 3).
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Gréafico 3 — Dispositivos Invasivos Utilizados Pelos Pacientes Durante a

Internacao*
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Fonte: Do autor (2019).

*A totalidade dos pacientes fez uso de acesso venoso periférico, destes, 90,90% fizeram uso
de sonda vesical de demora para quantificagao do débito urindrio ou mesmo pela necessidade
de diurese de forma ndo convencional. Além disso 81,8% dos pacientes fizeram uso de
dispositivos respiratérios como a ventilagdio mecanica ou a traqueostomia, enquanto que
45,5% fizeram uso de acesso venoso central. O uso foi utilizada por 81,8% dos pacientes,
enquanto que 27,7% dos pacientes necessitou utilizar de sondas nasogdstricas ou enterais
para a sua alimentacdo durante a internagdo na UTIL.

A totalidade dos pacientes utilizou pelo menos 1 dispositivo invasivo além do
acesso venoso periférico. Sabendo-se que a os dispositivos invasivos sdo portas de
entrada para infecgdes, contribuindo para a disseminagao das mesmas (BONFADA,
2017), (GARLAND, 2014), (TACCONE, 2010).

Vincent et al., (1995) relatou em seu estudo com 17 paises europeus, que 0s
principais fatores de risco encontrados para a disseminagéo de infecgbes em UTlIs
sdo: estadia na UTI superior ha 48 horas, pacientes em ventilagdo mecanica,
pacientes diagnosticados com traumas, cateter venoso central na artéria pulmonar,
uso de sondas vesicais, e em decorréncia de uUlceras de estresse. Tais resultados os
levam a conclusdo de que as infecgbes nosocomiais em UTIs sdo comuns e
costumam estar associadas com o uso de dispositivos invasivos, muitas vezes
imprescindiveis para o tratamento do paciente, sendo necesséario, no entanto,
medidas para a profilaxia e combate de tais infec¢des.

Como protocolo da UTI estudada, em 100% dos pacientes admitidos foram
realizadas coletas de secre¢cées como urina e sangue venoso. Essas secregcbes sdo
enviadas para a cultura, juntamente com outras secrecdes disponiveis em pacientes
especiais, como coletas de aspirado orotraqueal nos pacientes com intubagao

orotraqueal ou com traqueostomia, ou amostra de fragmento em pacientes com
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lesbes externas, a fim de buscar a identificacdo dos patdgenos infectantes nos
pacientes admitidos (Grafico 4).

A solicitacao de culturas extras, que nao sejam as protocolares de sangue
venoso e urina, ficaram a critério da solicitacao do médico plantonista, nao havendo
uma padronizacao quanto as suas solicitacoes.

A solicitacdo de testes de sensibilidade nao foi relatada nos prontuarios, logo,
infere-se que os mesmo nado foram solicitados ou ndo foram disponibilizados em
todos os prontuarios, no entanto, em algumas culturas positivas, com secrecao
sanguinea arterial ou venosa, foi disponibilizado o resultado do teste de
sensibilidade antimicrobiana no prontuario, estando disponivel na Tabela 4.

A partir dessas secregoes, foi possivel identificar culturas positivas em
45,45% do total de amostras, a partir dos resultados dessas culturas, pudemos
identificar os patdégenos invasores, esse dado foi semelhante ao encontrado no
estudo de Bilevicius et al., realizado no Brasil, que verificou 43% das culturas
positivas para algum tipo de patégeno. Essa informacao pode sugerir que boa parte
dos patégenos identificados sejam de origem nosocomial, e que boa parte dos
patdgenos nao identificados sejam de origem comunitaria, uma vez que, estudos
sugerem que as infeccbes adquiridas no hospital ou na UTI eram mais
documentadas com ensaios microbioldgicos do que as infecgbes comunitarias com
71%, 86% e 55%, respectivamente (KOURY et al., 2006).

Portanto, a baixa positividade das culturas deste estudo pode refletir um
predominio de infecgbes comunitarias, no entanto, o uso de antibidtico prévio as
culturas pode reduz o crescimento bacteriano (LE GALL, 2004) e, como todos os
pacientes vieram transferidos de outras unidades hospitalares, podemos encontrar
esse Viés nessa pesquisa.

Os patégenos isolados foram 60% bacterias e 40% fungo leveduriforme. Das
bactérias isoladas, foram encontrados Escherichia coli em 20% dos casos,
Escherichia coli associada a Staphylococcus caprae em 20% dos casos €
Acinetobacter species associado a Staphylococcus aureus em 20% dos casos,

enquanto que Candia spp representou 40% dos patdgenos isolados (Grafico 4).
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Grafico 4 — Patégenos Isolados a Partir da Cultura de Secrecbes*
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Fonte: Do Autor (2019).

*Os patdgenos mais encontrados foram as bactérias, com 60% dos casos. A Escherichia coli de forma
isolada representou 20% das culturas positivas. A Escherichia coli associagdo com o Staphylococcus
caprae, apresentou mais 20% das culturas. A associagdo entre Acinetobacter species com
Staphylococcus aureus apresentou 20% das culturas positivas e a Candida spp, representou 40% das
culturas positivas.

As culturas que apresentaram crescimento bacteriano foram todas de origem
sanguinea. O crescimento de Escherichia coli foi verificado uma amostra de sangue
venoso, enquanto que a infeccdo causada por associacado entre Escherichia coli e
Staphylococcus caprae e foi encontrada em uma amostra de sangue arterial. Ja a
amostra com crescimento da associagcao entre Acinetobacter spp e Staphylococcus
aureus foi encontrada em uma amostra de sangue venoso.

Por sua vez, as culturas com crescimento fungico foram procedentes de
amostras sanguineas e urinarias, onde a Candida spp foi encontrada em uma
amostra de urina e uma amostra de sangue venoso.

A bactéria Escherichia coli é comumente descrita como o principal agente
causador de infecgcbes extraintestinais, como meningite neonatal, bacteremia,
pielonefrite, cistite, prostatite e Sepse (MOKADY et al., 2005). Embora a ocorréncia
de bacteremia e Sepse por E. coli tenha aumentado nos ultimos anos existem
poucos relatos detalhando os mecanismos da patogénese da E. coli associada a
Sepse (CONCEICAO et al., 2012).

As cepas isoladas a partir das culturas de secregdes evidenciaram que 0s
microrganismos eram multirresistentes, apresentando resisténcia a multiplos
farmacos de amplo espectro, como por exemplo, Ciprofloxacino, Amoxicilina,

Ceftriaxona e Cefepime (Tabela 2).
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De acordo com a literatura, as infec¢des por Staphylococcus caprae sao
extremamente comum no ambiente nosocomial, no entanto, de acordo com Kini,
Parris e Tang (2009) casos de Sepse ocasionados pelo patégeno ndo sdo comuns.
Segundo Price e Weinstein, (2008), a ocorréncia de infeccao por Acinetobacter spp.
é frequente em pacientes imunossuprimidos e internados em UTI, como responsavel
por pneumonias associada a ventilacado mecanica.

N&o foram disponibilizados resultados de testes de sensibilidade
antimicrobiana para essa associacao de patdgenos, ndo sendo possivel detalhar se
os patégenos eram resistentes ou ndo a algum tipo de farmaco (Tabela 2).

O conhecimento dos principais patdégenos e de suas possiveis resisténcia
antimicrobianas, é de suma importancia para guiar a escolha empirica de farmacos
no inicio do tratamento, optando-se por farmacos que sejam sensiveis a maioria das
bactérias encontradas nesta pesquisa, apresentando mais chances de sucesso com
o tratamento inicial.

A bactéria Gram-positiva mais comumente isolada de pacientes com Sepse é
a Staphylococcus aureus, que € considerada um patdgeno importante para os seres
humanos, sendo responsavel por diversos processos infecciosos tanto de origem
comunitaria quanto hospitalar sendo, consequentemente, a espécie mais
extensivamente estudada (PALMEIRA et al., 2010).

A S. aureus é uma bactéria que possui uma alta versatilidade em adquirir
resisténcia aos antimicrobianos, o que as tornou uma preocupagdo universal
(RIBEIRO FILHO, 2000). Nao foram disponibilizados resultados de testes de
sensibilidade antimicrobiana para esse patdgeno, ndo sendo possivel detalhar se
esse patdgeno era resistente ou ndo a algum tipo de farmaco (Tabela 2).

O fungo Candida spp foi encontrado nos pacientes deste estudo. Em geral, faz
parte da microbiota humana e frequentemente coloniza a pele, pulmbes, mucosa
oral, mucosas gastrointestinal, urinaria, e do trato reprodutivo.

No entanto, situagdes nas quais 0s pacientes tém alteragdes imunoldgicas
como imunossupressdo induzida por farmacos, utilizagdo de antimicrobianos de
amplo espectro (que levam a selecédo de cepas) e quando fazem uso de dispositivos
invasivos, como sondas de alimentagéo e cateteres venosos levam a interrupcéo do
equilibrio tecidual que leva esse microrganismo da condicdo de colonizacdo a
invasao e disseminacéo sistémica (NETEA et al., 2015).
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de sensibilidade

antimicrobianos para esse patdégeno, ndo sendo possivel detalhar se o mesmo era

resistente ou ndo a algum tipo de farmaco (Tabela 2).

Tabela 2 — Teste de Sensibilidade a Antibidticos, Realizado a Partir das Culturas de
Secrecoes Colhidas dos Pacientes

Patégenos Resistente Sensivel N Percentual
isolados
Amoxicilina + Amicacina,
Clavulanato, Ertapenem,
Escherichia ~ Ampicilina, Cefepime, Imipenem,
coli Ceftazidine, Meropenem, 1 20
Ceftriaxona, Sulfametoxazol+Tri
Ciprofloxacino, metropim,
Gentamicina, Tigeciclina.
Piperacilina+
Tazobactam
Ciprofloxacino Clindamicina,
Escherichia Gentamicina Paptomicina,
coli Oxaxicila, Penicilina, Claritromicina, 20
+ Rinfanpicina, Linezolina, 1
staphylococc Sulfametoxazol Minociclima,
us caprae +Tremetropim Teicoplanina,
Vancomicina.
Acinetobacter
species
+ * * 1 20
staphylococc
us aureus
Candida Spp 2 40

Fonte: Do Autor (2019).
* Nao foram disponibilizados
antimicrobiana .

nos prontudrios resultados de teste de sensibilidade

Os pacientes foram tratados com antibioticoterapia de acordo com o foco
infeccioso identificado. Dos 5 casos de infecgdo em foco pulmonar, 2 foram tratados
com Tazocin, 1 dos casos foi tratado inicialmente com Levofloxacino + Clindamicina,
posteriormente sendo substituido por Tazocin + Amicacina e 2 dos casos foram
tratados com associacao de Ceftriaxona + Clindamicina(Tabela 3).

Dos 2 casos onde o foco infeccioso teve origem abdominal, o tratamento em

um deles foi realizado com a associacdo de Ceftriaxona + Metronidazol, sendo
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posteriormente substituido pelo Levofloxacino, enquanto que no outro caso, o
tratamento inicial foi realizado com Levofloxacino e posteriormente substituido por
Ceftriaxona (Tabela 3).

As infeccoes com origem em foco cirargico foram tratadas com Tazocin em
um dos casos e com associag¢ao de Oxacilina + Amicacina no outro caso.

Nos casos onde existiram infeccoes com foco em partes moles, o tratamento
foi realizado com associacao Ciprofloxacino + Metronidazol, sendo posteriormente
substituido por Meropeném + Vancomicina, enquanto que no outro caso a terapia
escolhida foi Meropeném + Vancomicina (Tabela 3).

A antibioticoterapia foi assistida pelos médicos plantonistas da UTI, bem como

por um infectologista, responsavel por assistir o referido hospital.

Tabela 3 — Tratamento antimicrobiano realizado em cada foco pulmonar.

Foco Tratamento Tratamento
Infecioso Inicial Secundario* N Percentual
Pulmonar Tazocin - 2 40%
Levofloxacino + Tazocin +
Clindamicina Amicacina 1 20%
Ceftriaxona +
Clindamicina - 2 40%
Abdominal Ceftriaxona + Levofloxacino 1 50%
Metronidazol
Levofloxacino Ceftriaxona 1 50%
Foco Tazocin - 1 50%
Cirargico
Oxacilina + - 1 50%
Amicacina
Partes Moles Ciprofloxacino ~ Meropeném + 1 50%
+ Metronidazol Vancomicina
Meropeném + - 1 50%

Vancomicina

Fonte: Do Autor (2019).
*Quando ndo se obteve resultados satisfatérios com a primeira terapéutica escolhida, passou-se a
utilizar uma nova terap€utica secundaria.

Acerca dos resultados laboratoriais, 90,9% dos pacientes apresentaram
leucocitose, com valores entre 12.350 e 29.910/MM3, 9,1% dos pacientes, nao

apresentavam informagdes laboratoriais, uma vez que o paciente evoluiu a obito



37

antes da coleta de material. Em relag&o a leucopenia, apenas um caso, ou 9,1% do
total, apresentaram leucopenia durante algum momento da internacgéo.

Ja em relacao a plaquetose, 36,36% dos pacientes apresentaram-na durante
algum momento da internacéo, 9,1% dos pacientes apresentaram plaguetopenia,
resultado esse, muito abaixo de outras pesquisas, que encontram valores entre 35%
a 59% (YAN et al.,, 2001), (VINCENT, 2002), (AIRD, 2003), porém, acima de
resultados encontrados em outras pesquisas, que foi de 4% (COOK, 2000). 54,54%
dos pacientes nao apresentaram alteracdes em relagédo as plaquetas.

Em relacdo a alteragbes nos indices de uréia e creatinina 36,36 %
apresentavam valores acima do limite da normalidade em ambos os marcadores.
Nenhum paciente apresentou elevagao isolada em apenas um dos dois marcadores.

Quanto as gasometrias, evidenciamos que 9,09% dos pacientes
apresentaram alcalose, 36,36% dos pacientes apresentaram acidose metabdlica,
9,09% apresentaram acidose mista, 45,45% dos pacientes apresentaram aumento
da dosagem do lactado sérico e 27,27% nao apresentaram alteragées na gasometria
ou evoluiram a ébito antes da realizagcao da gasometria.

O lactato aumentado foi abaixo dos valores encontrados em outras
pesquisas, porém os resultados foram significantes pela amostragem colhida (Koury,
et al., 2006), (GOGOS, 2003). O lactado aumentado € um dos principais fatores de
risco elucidados na literatura.

Os critérios do quick SOFA (qSOFA) foram usados como ferramenta para
detectar os principais sinais que indicam pacientes que tendem a ter um mau
prognéstico (Grafico 5).

Em 100% dos pacientes foi identificada alteracdo do estado mental, em 45%
dos pacientes foram verificados os trés critérios que sdo a alteracdo do estado
mental, alteragcdes na pressdo sanguinea e alteragcdes na frequéncia respiratoria.
Esta ferramenta € comumente utilizada fora da UT]I, ou seja, a beira leito, de forma a
detectar com maior rapidez os principais sinais que indicam pacientes com graves
complicagdes, servindo como subsidio para uma intervengcao mais precoce e mais
acertada (SINGER et al., 2016).
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Grafico 5 — Preenchimento completo da ferramenta qSOFA (quick

Sequential Organ Failure Assessment Score)*
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Fonte: Do Autor (2019)
*A partir dessa ferramenta sdo avaliados os seguintes parametros: taxa respiratdria,
alteracdo mental e pressdo sanguinea, a fim de agilizar o diagnéstico precoce de Sepse.

Relativa (%)

requéncia

=

O fato de verificarmos que a maioria dos prontuarios apresentavam
incompletos dados acerca do gSOFA, serve de alerta em relagdo a necessidade de
se realizar alguma intervengcédo para com os profissionais, pois a utilizacdo desta
ferramenta auxilia e muito no diagnostico e intervencao precoce do quadros de
Sepse.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com esta pesquisa foi possivel realizarmos um estudo aprofundado a cerca
de uma série de casos de ébitos em decorréncia de Sepse em unidade de terapia
intensiva do Nordeste Brasileiro. A partir disso, esperamos que 0s resultados
encontrados sirvam de base para o aperfeicoamento do funcionamento da UTI
estudada, bem como sirva de subsidio para futuras pesquisas, muito necessarias e
escassas nessa regiao geografica do pais.

Evidenciamos que a maioria dos pacientes incluidos nessa pesquisa eram
idosos e mulheres, eram provenientes de outras localidades, sendo admitidos em
uma UTI da macrorregido da Baixada Maranhense como visto na tabela 2.

Como maior foco infeccioso, foi encontrado que a maioria dos focos era
proveniente de focos pulmonares, seguido de infeccoes de parte moles e foco
cirdrgico, exibidos no grafico 1, verificou-se também que os principais sintomas
apresentados pelos pacientes foram alteracdes do nivel de consciéncia seguido de
alteracdes pulmonares, como exposto no grafico 2.

Verificamos também que todos os pacientes incluidos nessa pesquisa fizeram
0 uso de pelo menos um dispositivo invasivo durante a internacédo, sendo o acesso
venoso periférico o dispositivo mais comum, seguido por sonda vesical de demora e
dispositivos respiratérios respectivamente, como exposto no grafico 3.

De todas as amostras, foi possivel isolar 45% dos patdgenos responsaveis
pelos casos de sepse. As bactérias foram os patégenos mais comuns, encontrados
em 60% dos casos, sendo representados por infecgbes isoladas de E. coli,
associacdo de E.coli com Staphylococcus caprae e Acinetobacter spp com
Staphylococcus aureus, enquanto que a Candida spp foi isolada em 40%das
amostras. Sempre que disponivel nos prontuarios foi colhido os resultados dos
testes de sensibilidade ao antimicrobiano e o tratamento inicial utilizado e
tratamentos secundarios quando necessario, conforme mostram as tabelas 4 e 5.

Ademais, foi analisado o preenchimento correto do gSOFA nos prontuarios, e
somente 45% dos prontuarios estavam com o preenchimento correto desses dados.

A partir de todos esses dados colhidos, foi possivel tragar um perfil
demograficos dos pacientes que evoluiram a 6bito em decorréncia de Sepse na UTI
estudada, bem como conhecer os principais patdgenos responsaveis por esses
casos de Sepse, 0s principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes e
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demais dados durante as suas internagbes, como por exemplo tratamentos
farmacolégicos empregados e dispositivos invasivos utilizados durante a internacao,
com isso, todos os objetivos foram cumpridos de forma satisfatéria.

Com base no exposto, fica evidente a importancia dessa pesquisa, bem como
a necessidade de continuagdo da mesma, a fim de propiciar melhorias para o
servigco hospitalar estudado, bem como para os pacientes que utilizam o servico,
fazendo com que os assistidos tenham um diagnoéstico mais facilitado e um
tratamento mais adequado aos provaveis patégenos mais comuns nessa regiao
geografica, melhorando os indices de 6bito e a reducdo dos gastos publicos para

com o tratamento desses pacientes.
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