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RESUMO

A sepse representa um grave problema de satde publica e uma das doencas mais
desafiadoras da medicina devido as altas taxas de morbidade, mortalidade e peso
orcamentario do paciente com sepse para a saide publica mundial. Objetivo: Analisar a
mortalidade de pacientes sépticos admitidos no pronto socorro do Hospital Geral de Palmas
e a implementagdo do protocolo assistencial de sepse. Método: Estudo descritivo com
inclusdo de todos os pacientes diagnosticados com sepse na admissao do pronto socorro no
periodo de setembro de 2015 a setembro de 2016. Resultado: Houve 299 pacientes
sépticos com idade média de 61 anos. O tempo médio de permanéncia no pronto socorro
foi de 14 dias. Predominou o foco infeccioso pulmonar 44,1%. A razao de mortalidade foi
maior na faixa etdria menor de 20 anos (67,0%), que ndo receberam antibidtico em menos
de 1 hora (67,6%), com menos de 24 horas de internacdo (70,0%), com coleta de lactato
(65,4%) e sepse adquirida (62,8%). Conclusdao: Foi evidenciado a ndo adesdo a algumas
medidas dos pacotes e elevada mortalidade. O desafio a ser enfrentado ¢ o treinamento
sistematico das equipes da emergéncias e melhores condi¢des dos servigos do SUS.

Palavras - chaves: Sepse. Mortalidade. Protocolo. Emergéncia.



ABSTRACT

Sepsis represents a serious public health problem and one of the most challenging diseases
in medicine due to the high rates of morbidity, mortality and budgetary burden of patients
with sepsis worldwide. Objective: To analyze the mortality of septic patients admitted to
the emergency room assistance of the General Hospital of Palmas and the implementation
of the assistance protocol of sepsis. Method: Descriptive study with inclusion of all
patients diagnosed with sepsis on admission to the emergency room from September 2015
to September 2016. Outcome: There were 299 septic patients with a mean age of 61 years.
The average length of stay at the emergency room was 14 days. Pulmonary infectious
disease predominated 44.1%. The mortality rate was higher in the age group under 20 years
(67.0%), who did not receive antibiotics in less than 1 hour (67.6%), with less than 24 hours
of hospitalization (70.0%), with collection of lactate (65.4%) and acquired sepsis (62.8%).
Conclusion: It was evidenced the non adherence to some measures of the packages and
high mortality. The challenge to be faced is the systematic training of emergency teams
and better conditions of SUS services.

Key words: Sepsis. Mortality. Protocol. Emergency
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1. INTRODUCAO

A sepse ¢ uma das doencgas mais desafiadoras da medicina. Tém sido
empreendidos esfor¢os considerdveis para um  melhor entendimento da
inflamagao sistémica que caracteriza essa sindrome. Apesar de sua importancia e
da demanda de recursos, seu reconhecimento muitas vezes ainda ndo ocorre em
tempo habil, deixando margem para a ocorréncia de disfun¢ao de multiplos 6rgaos
e sistemas. Seu manejo sofreu profundas mudancas na ultima década, havendo hoje
inameras orientagdes com base em evidéncias advindas de estudos no cenario clinico
(DIAS, et. al., 2009).

Considerada uma condi¢ao de risco de vida que surge como resposta do corpo a
uma infec¢do que danifica tecidos ¢ 6rgaos. Ao invés de uma infec¢do local causar uma
inflamagdo local, que seria a resposta apropriada a uma infec¢do, ha uma resposta
inflamatoria sistémica a infeccdo. A sepse € a principal causa de morte por infeccdo em
todo o mundo, apesar dos avancos da medicina moderna, como vacinas, antibioticos e
cuidados intensivos. Milhdes de pessoas ao redor do mundo morrem de sepse todos os anos
(ILAS, 2015).

Tem alta mortalidade e representa cerca de 24% a 32% dos custos totais de uma
unidade de terapia intensiva - UTI. Para o choque séptico no Brasil a mortalidade varia
entre 53,4% a 70,1%. Além disso, foram documentados baixos indices de diagnostico de
sepse em servicos de emergéncia, bem como poucos casos de sepse com acesso ao
tratamento intensivo. Trata-se de uma doenca com curso clinico heterogéneo e ampla
variacdo clinica e a razdo para este fato estd relacionada a diferentes fatores como origem
do local de infeccao, viruléncia do agente etiologico, estado de competéncia imunoldgica
do paciente dentre outros (BOECHAT, et al., 2010).

A mortalidade varia na maioria dos estudos entre 20% e 80%. Alguns fatores
parecem estar relacionados ao prognostico, dos quais destacam-se: foco do sitio infeccioso,
choque séptico, mais de trés Orgaos em faléncia, oliguria e lactato sanguineo elevado
detectados no momento da admissao na UTI (RUSSEL et. al., 2008; MARTIN, 2000;
LEITE, 2009).

Estima-se que cerca de 40% dos pacientes que internam ou desenvolvem sepse em
unidades de terapia intensiva ndo coronarianas venham a falecer durante o mesmo periodo
de hospitalizagdo. Essa taxa pode variar de cerca de 35%, na Europa e nos EUA, e a 60%
no Brasil (BEALE, et al., 2009).

O Numero de casos de sepse diagnosticados a cada ano, pelo menos nos Estados
Unidos, se igualou, em nimero absoluto, ao do infarto agudo do miocardio e superou o
numero de casos de neoplasias de mama e de colon. No Brasil em 2003 aconteceram
398.000 casos e 227.000 mortes por choque séptico, com destinacdo de cerca de R$ 17,34
bilhdes ao tratamento. Estes custos associados ao tratamento tém levado clinicos e
administradores a reverem seus conceitos de custo-beneficio de cada intervencdo neste
grupo de pacientes. Boa parte dos custos estd relacionada a equipe multiprofissional
envolvida no cuidado destes pacientes e ao suporte clinico, incluindo medicagdes
(ILAS,2008).

Durante muito tempo a pluralidade de defini¢des para caracterizar o paciente com
infec¢do grave constituiu importante limitacdo para o seu melhor conhecimento. As
nomenclaturas anteriormente utilizadas, como septicemia, sindrome séptica ou infec¢ao



generalizada causavam inconvenientes tanto do ponto de vista assistencial como do ponto
de vista de pesquisa. Foi entdo que a Society Critical Care Medicine (SCCM) e o American
College os Chest Physicians (ACCP) publicaram em 1992 algumas definigdes que foram
utilizadas até 2016: Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica - SIRS, Sepse, Sepse
Grave, Choque Séptico. Além disso grande heterogeneidade foi constatada entre os centros.
Assim, estratégias para homogeneizar condutas, através de protocolos gerenciados,
baseados em evidéncias cientificas, poderiam reduzir o risco de 6bito. Essas definigdes,
entretanto, foram alvo de criticas tanto por sua excessiva sensibilidade como pela falta de
especificidade (ILAS, 2015).

Visando a resolugdo da mortalidade, em 2002 foi instituida a Campanha
Sobrevivendo a Sepse (Sepsis Surviving Campaign), durante o Congresso Europeu de
Terapia Intensiva por trés grandes sociedades (Sociedade americana e europeia de terapia
intensiva e o Internacional Sepse Foérum) propondo a redu¢do da taxa de mortalidade da
doenca em 25% em cinco anos. Um dos principais componentes da Campanha foi o
desenvolvimento de diretrizes para o tratamento da sepse reunindo as melhores evidéncias
disponiveis. Revisada em 2008, em 2010 sdao publicados os primeiros resultados da
campanha monitorada em 30 paises, considerados satisfatorios na reducao da mortalidade
hospitalar por sepse. Considerando que o Brasil tinha um dos mais altos indices de morte
da doenca em 2007 a Campanha Sobrevivendo a Sepse foi implantada nessa época em 43
hospitais no Brasil, exceto na Regido Norte, tendo por meta obter redugdo no risco relativo
de morte da sepse em 25% apds 2,5 anos do inicio da campanha (BOECHAT, et al., 2010).

Em marco de 2016, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a European
Society of Critical Care Medicine (ESICM) promoveram uma nova conferéncia de
consenso e publicaram as novas definigdes de sepse, conhecidas como Sepsis 3.0. Em
resumo, a definicdo ampla de sepse pela nova publicacdo, ¢ definida pela presenca de
disfuncdo organica ameagadora a vida secundaria a resposta desregulada do organismo a
infeccdo (MACHADO, et al., 2016).

A Sepse constitui a principal causa de morte nas unidades de terapia intensiva € em
todo o mundo e muitos estudos t€ém demonstrado um aumento da sua incidéncia ao longo
do tempo, com apenas uma leve redu¢do da mortalidade, demonstrando com clareza a
necessidade da implantacao de um protocolo clinico de atendimento para pacientes com
diagndstico de sepse e choque séptico, tendo por finalidade reduzir a taxa de mortalidade
em UTIs (LEVY, 2015).

O reconhecimento precoce dos diferentes espectros relativos a sepse pela equipe
multiprofissional ¢ de vital importancia ndo somente pelo diagnostico, mas também para
as definicdes rapidas dos planos terapéuticos e estratégias de monitorizacdo. Desta
maneira, sao nas primeiras seis horas que se encontram “horas-ouro” ja que ha estreita
ligacdo de acdes terapéuticas aplicadas neste momento inicial com a redugao significativa
da taxa de mortalidade (LEVY, ef al.,2010).

O agrupamento de intervencoes destinadas ao paciente com sepse € choque séptico
baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, denominados pela lingua inglesa
de Bundles, quando aplicados corretamente, tém mostrado uma tendéncia de melhores
desfechos clinicos e diminuigdo de custos (ANGUS, et al., 2005).

Devido as altas taxas de prevaléncia, incidéncia, morbidade e peso orgamentario do
paciente com sepse para a saude publica mundial a conduta terapéutica perante a sepse,
deve ser continuamente investigada e avaliada. Essas condutas visam oferecer tratamentos
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efetivos e seguros para melhorar a qualidade de vida e redugcdo da mortalidade
(CARVALHO, et al., 2010). Apesar dos inimeros avangos tecnologicos e do aumento do
conhecimento da fisiopatologia dessa doenca, varias lacunas continuam em aberto
desafiando todos os profissionais de satide envolvidos na assisténcia do paciente séptico
(SILVA, 2011). Dados sobre a incidéncia e evolucao da sepse em UTIs e outras unidades
assistenciais na América Latina incluindo o Brasil sdo raros (CARVALHO, et al., 2010).

E importante que no Brasil, um pais com extensa érea territorial e com uma
populacdo heterogénea, seja realizado um estudo em cada regido sobre o real perfil destes
pacientes, a fim de definir prioridades no intuito de melhorar a assisténcia prestada a esse
grupo (KOURY; LACERDA; NETO, 2006).

No contexto da necessidade de estudos exploratorios sobre a incidéncia e
mortalidade por sepse em unidade de pronto socorro, em especial de hospitais publicos da
regido Norte do Brasil, o objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade em pacientes
sépticos admitidos no pronto socorro do Hospital Geral de Palmas - HGP e a
implementac¢do do protocolo assistencial de sepse. Servigco publico na capital do Tocantins,
contextualizando a atividade da equipe de emergencista no tratamento da sepse, bem como
pretende revisar os principais aspectos da epidemiologia da sepse no Brasil e seu
tratamento com base na Campanha Sobrevivendo a Sepse (ILAS 2015).

2. SEPSE COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA SEPSE NO MUNDO

Sepse ¢ a segunda causa de mortalidade em UTI’s ndo cardioldgicas em todo
mundo, especialmente em decorréncia de disfuncao de multiplos 6rgaos. Cerca de 10 %
dos leitos dessas unidades sao, atualmente, ocupados por pacientes s€pticos e estima-se que
35 a 40 % dos pacientes sépticos evoluem para o estado de choque (SILVA,2004).

O ntimero de casos de sepse relatada em casos por 100.000 habitantes varia de 38
casos na Finlandia, 51 casos na Inglaterra, 77 casos na Oceania, 81 casos nos EUA a 95
casos na Franga. Um estudo prospectivo, observacional, multicéntrico, em 206 UTI da
Franga, que incluiu 3.738 pacientes, mostrou incidéncia de sepse e choque séptico de
14.6% e mortalidade de 35% em 30 dias. Outro estudo europeu multicéntrico, realizado
em 198 UTI de 24 paises revelou uma incidéncia de sepse de 37%, com uma mortalidade
hospitalar geral de 24.1%. Nos pacientes com sepse € choque séptico, a mortalidade foi de
32,2 e 54,1%, respectivamente (VINCENT,2006).

Um estudo realizado em hospitais publicos e privados por Angus et al (2005)
estimou a incidéncia de sepse nos Estados Unidos em 751.000 casos por ano, sendo que a
idade se relaciona diretamente com a incidéncia ¢ a mortalidade. A incidéncia aumentou
mais de cem vezes com a idade, sendo 0,2/1.000 em criangas e 26,2/1000 em pacientes
com idade superior a 85 anos. A mortalidade foi de 10% em criangas e 38% em pacientes
com mais de 85 anos, sendo responsavel por 9,3% de todos os 6bitos nos Estados Unidos
em 1995 e resultando em 215.000 mortes, nimero equivalente a mortalidade por infarto
agudo do miocérdio. Estes pacientes exigem maior tempo de internacdo na UTI e maior
custo de tratamento comparado aos pacientes portadores de outras doengas (SILVA,2011).
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Nos Estados Unidos estimou-se um gasto anual total de 16,7 bilhdes de dolares com
os pacientes que apresentavam sepse (KOURY; LACERDA; NETO, 2007).

A sepse também apresenta elevados custos conforme estudo de Edbrooke et al., que
avaliou 213 pacientes internados prospectivamente em UTIL. O estudo comparou 177
pacientes nao sépticos com 36 sépticos. Os pacientes sépticos ficavam, em médica, mais
11 dias internados e tinham de 2 a 11 vezes mais gastos do que os nao sépticos. Em estudo
brasileiro multicéntrico realizado por Sogayar ef al. foi verificado o custo de 524 pacientes
com sepse. A média total do custo de sepse foi de $9.632 doélares por paciente e a média
do custo da diaria na UTI foi de $ 934 dolares.

2.2 CONTEXTO DA SEPSE NO BRASIL

Os atuais dados nacionais mostram que a mortalidade por sepse no pais, mormente
em hospitais publicos vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS) é muito elevada e
bastante acima da mortalidade mundial. O estudo SPREAD (Sepsis PREvalence
Assessment Database), conduzido pelo ILAS em 229 unidades de terapia intensiva (UTI)
brasileiras selecionadas aleatoriamente para representarem, de maneira adequada, o cenario
nacional, apontou que 30% dos leitos de UTI do pais estdo ocupados por pacientes com
sepse ou choque séptico. A letalidade nesses pacientes foi de 55%. Esses dois achados
fazem perceber o custo elevado da sepse em nosso pais, tanto do ponto de vista de vidas
perdidas como do economico (ILAS 2015). As atuais evidéncias demostram que a efetiva
implementagdo de protocolos assistenciais gerenciados, baseados nessas diretrizes, tem
impacto na evolucao desses pacientes. No Brasil, foi recentemente publicada, em parceria
com o ILAS, a casuistica de uma rede de hospitais. Utilizando a estratégia de
implementagdo do instituto, obteve-se redugdo importante da letalidade ao longo dos
trimestres do processo de 55% para 26% (ILAS 2015).

Uma cuidadosa andlise fairmaco econOmica mostrou que o processo, além de
efetivo, economizava custos, em termos de anos de vida salva com qualidade. Em termos
absolutos, os custos de internagdo de um paciente eram reduzidos de R$ 29.3 mil para
R$17.5 mil no altimo trimestre avaliado (ILAS 2015).

No Brasil, estudos epidemiologicos sobre sepse sao escassos. O estudo BASES
(Brazilian Sepsis Epidemiogical Study) 2004, desenvolvido em cinco UTI dos estados de
Sao Paulo e Santa Catarina, mostrou uma incidéncia de sepse e choque séptico de 27,3% e
23%, respectivamente. A mortalidade nestes pacientes foi de 46,9% e 52,2%,
respectivamente (SILVA et al., 2004).

Um estudo epidemiologico multicéntrico em 75 UTI de todas as regides do Brasil
avaliou a incidéncia de sepse. Em uma populagao de 3.128 pacientes, 16,7% apresentaram
sepse, com uma mortalidade geral de 46,6%. Quando discriminados em sepse e choque
séptico, a incidéncia foi 29,6% e 50,8% e a mortalidade foi 34,4% e 65,3%,
respectivamente (SALES, et al., 2006).

Sales Junior (2006) realizou outro estudo na regido sul do Brasil em pacientes com
choque séptico, admitidos em UTI, durante os anos de 2003 e 2004, que mostrou incidéncia
de 30% e mortalidade de 66,5%. Os resultados dos estudos realizados no Brasil apontam
para uma mortalidade superior a encontrada em outros paises, fato que necessita de uma
avaliacao mais aprofundada.
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Ao longo de toda a historia da medicina, a sepse e o choque séptico permaneceram
como condi¢des de extrema gravidade e sem possibilidade de um tratamento eficaz. Em
anos recentes, o conhecimento cientifico acumulado, permitiu pela primeira vez estabelecer
um conjunto de medidas que reduzem a mortalidade e os custos hospitalares. A
comunidade médica sempre manifestou grande interesse neste tema, faltava apenas criar
um mecanismo para aplicagao sistematizada das condutas recomendadas no cuidado aos
pacientes sépticos (SSC 2015).

Através de iniciativas isoladas, alguns pesquisadores latino americanos procuraram
documentar o impacto da sepse sobre as populagdes. As taxas de mortalidade e morbidade
eram superiores as dos paises desenvolvidos e as projegdes do impacto econdmico e social
eram alarmantes (CFM, 2015).

Durante o ano de 2003, dez especialistas de diferentes centros hospitalares do Brasil
e da Argentina reuniram-se para criacdo do Instituto Latino Americano da Sepse — ILAS.
Em julho de 2004 foi inaugurado o ILAS. A producdo cientifica mundial, o
amadurecimento da comunidade médica latino americana, a iniciativa de alguns
especialistas e o esfor¢o andnimo de varios colaboradores oferecem a toda comunidade um
instrumento eficaz de combate a sepse (CFM, 2015).

3. ETIOLOGIA DA SEPSE

O tipo de bactéria que causara a sepse esta intimamente relacionado ao local do
foco ou tipo de manipulag@o em locais onde hé flora bacteriana normal. Os microrganismos
mais frequentemente isolados em pacientes com sepse sdo bacilos gram-negativos
(principalmente Escherichia coli, Klebisiella sp, Pseudomonas aeruginosa) € cocos gram-
positivos. As bactérias gram-negativas apresentam um componente da membrana externa
denominado de lipopolissacarideos que, mesmo em pequenas quantidades, sdo suficientes
para deflagrar o estado de choque (FOCACCIA, 2005).

4. FISIOPATOLOGIA DA SEPSE

Se constitui num mecanismo basico de defesa do organismo, a resposta do
hospedeiro quando da presenca de um agente agressor infeccioso. Assim, num contexto da
resposta, vao ocorrer os fenomenos inflamatérios, que, nestes casos, incluem a ativagao de
citocinas, da producdo de 6xido nitrico, dos radicais livres de oxigénio, bem como de
expressao de moléculas de adesdao no endotélio, além de outras alteragdes importantes nos
processos de coagulacdo e fibrindlise. Todas essas modificagdes ocorrem no sentido de o
organismo combater a agressdo infecciosa, e/ou restringir o agente, no local onde ele se
apresenta. Ao mesmo tempo, o organismo tenta uma regulacdo com o desencadeamento da
resposta anti-inflamatoria, buscando um equilibrio entre as duas respostas para recuperacao
do paciente infectado (HOTCHKISS e KARL, et al., 2003).

Havendo desequilibrio entre as duas respostas, inflamatoria e anti-inflamatoria,
implica na geracao de disfungdes organicas diversas. Basicamente, alteragdes celulares e
circulatérias, mais especificamente, a vasodilatagdo e aumento de permeabilidade capilar.
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Essa situagdo resulta normalmente em hipotensao e hipovolemia relativa (ANGUS, et al.,
2005).

Outras situacdes de disfuncao organica decorrentes sdo: a microcirculagao, reducao
de densidade capilar, trombose na microcirculagdo, além de alteragdes hemodinamicas das
células sanguineas. Tais fenomenos contribuem para uma reducdo na oferta tecidual do
oxigénio, o que implicarda num desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigé€nio
(ANGUS, et al., 2005).

Observe na figura a seguir, os mecanismos geradores de disfun¢do nos fendémenos
celulares de apoptose e de hipoxemia citopatica, quando houver dificuldades na utilizagao
do oxigénio pelas mitocondrias. Resposta inflamatoria

Resposta Inflamatoria

Alteragdes na circulagdao Alteragdes na .
sistémica microcirculacio Alteragdes celulares

Aumento da
permeabilidade capilar;
Vasodilatagao; Hipovolemia Redugdo da densidade
relativa e absoluta; Hipotensdo; capilar; Edema intersticial; e
Depressdo miocdrdica Heterogeneidade de fluxo; Hipoxia citopatica
Alteragdo da Biologia
celular; Trombose;
Depressdao miocardica

Apoptose

Levando-se em conta que a sepse pode estar relacionada a qualquer foco infeccioso,
¢ preciso lembrar que, as infecgdes mais comumente associadas a sua ocorréncia sio: a
infeccdo intra-abdominal, a pneumonia, e a infec¢do urinaria. A pneumonia, em geral, € o
foco responsavel por pelo menos, metade dos casos de sepse. Sao ainda focos frequentes:
a infeccdo relacionada a cateteres, aos abcessos das partes moles, as meningites e as
endocardites (HOTCHKISS e KARL, et al., 2003).

O foco infeccioso ainda, tem intima relagdo com a possibilidade de gravidade do
processo. Um exemplo, ¢ a letalidade associada a sepse, quando o foco ¢ urinério, ser
reconhecidamente menor do que a de outros tipos de focos (KAUKONEM et al., 2014).

Os autores salientam ainda que, tanto as infec¢des de origem comunitéria como as
associadas a assisténcia a satde, podem ter uma evolugdo para a sepse ou choque séptico.



14

Mesmo aqueles germes amplamente sensiveis advindos da comunidade, podem implicar
em quadros graves e nem sempre € possivel a identificagdao do agente (SSC, 2011).

5. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO PRECOCE DA SEPSE

E preciso levar em conta os altos custos e a mortalidade associada a sepse, quando
se trata de diagnostico e tratamento, como um grande desafio dos profissionais da satde.
Neste sentido, ¢ importante o conhecimento mais acurado sobre a sepse, bem como
pesquisas, de forma que se possa conhecer melhor, as evidéncias cientificas disponiveis,
para que se possa garantir melhor pratica na assisténcia ao paciente (SSC 2011).

No caso da sepse, as diretrizes para um tratamento adequado ja sdo bem
estabelecidas, porém, de forma paradoxal, ha diversas atitudes que podem melhorar a
sobrevida de muitos pacientes sépticos, que ndo sdo rotineiramente empregadas. Por conta
disso, em 2004, foi langada uma campanha para a sobrevivéncia da sepse (Surviving Sepsis
Campaign, SSC), uma iniciativa de 11 sociedades em todo o mundo. Inicialmente, a Society
of Critical Care Medicine (SCCM), o International Sepsis Forum, e a European Society of
Critical Care Medicine (ESCCM), com o apoio do Instituto Latino-Americano de Sepse
(DELLINGER, et al., 2004).

Neste mesmo ano, foram disponibilizadas diretrizes para o tratamento da sepse
(DELLINGER, et al., 2004). Estas posteriormente revistas em 2008 (DELLINGER, et al.,
2008) em 2012 (DELLINGER et al., 2012) e por ultimo em 2016 (SEYMOUR CW 2016).
Hoje bem embasadas na literatura, constituindo-se de importante instrumento profissional
no combate a esta doenca. Um bom prognostico para o paciente estd relacionado com a
precocidade na identificagdo e diagndstico de tal disfungdo organica, bem como seu
tratamento o mais precocemente possivel. Uma vez diagnosticada com sepse ou choque
séptico, € preciso acionar imediatamente as condutas que visem a estabilizagdo do paciente.
(SSC, 2011).

O Institute for Healthcare Improvement elaborou um programa educacional para
acelerar o processo de identificagdo e tratamento da sepse. Foram entdo criados os pacotes
(Bundles) para a sepse, isto €, um conjunto de intervengdes baseadas nas evidéncias
cientificas, advindas de estudos da literatura disponivel que, quando praticadas em seu
conjunto, tendem a apresentar maior eficacia, do que quando aplicadas individualmente.
Os pacotes na atualidade, de trés e seis horas, contém sete tipos de intervencdes
diagnosticas e terapéuticas selecionadas para o tratamento inicial da doenga que enfatizam
a importancia do tempo, para um tratamento adequado (DELLINGER, et al., 2012).

O preconizado ¢ implementar os pacotes em bloco, onde o primeiro, deve ser
implementado nas primeiras trés horas apds o diagnostico. Passada esta primeira fase, entre
0s pacientes mais graves, com choque séptico ou hiperlactatemia, medidas adicionais
devem ser tomadas, como ressuscitagdo hemodindmica ainda dentro das seis primeiras
horas, conforme descri¢ao abaixo.
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Pacote de trés horas:

Coleta de lactato sérico para avaliagao do estado perfusional; coleta de hemocultura antes
do inicio da antibioticoterapia; inicio de antibidtico de largo espectro por via endovenosa
na primeira hora do tratamento; reposi¢ao volémica agressiva precoce em pacientes com
hipotensao ou lactato acima de duas vezes o valor de referéncia.

Pacote de seis horas (para pacientes com hiperlactatemia ou hipotensao persistente):
Uso de vasopressores para manter pressao arterial média acima de 65 mmHg; Mensuragao
da pressao venosa central; Mensuracao da saturacao venosa de oxigénio; reavaliagdao dos
niveis de lactato em pacientes com hiperlactatemia inicial.

Fonte: Adaptado de Dellinger, et al., 2012.

Nesse contexto, ¢ possivel mensurar a aderéncia aos pacotes disponibilizados,
gerando indicadores de qualidade mais confidveis. Uma auditoria de dados de aderéncia,
na intervenc¢ao individual ou na aderéncia ao pacote como um todo, e taxas de letalidade,
torna-se possivel a mensuracao do progresso de implantagdo a consequente necessidade de
politicas publicas para garantir uma melhor assisténcia institucional. Levy, et a/ (2009),
publicaram uma casuistica demostrando a eficacia de tais medidas. Outros autores também
publicaram avalia¢cdes do impacto da implementagdo de protocolos de sepse (EL SOLH, et
al., 2008; JONES, FOCHT, HORTON e KLINE, 2007), inclusive no Brasil (KOENIG, et
al., 2010).

6. ASPECTOS E PASSOS DO TRATAMENTO

A seguir, demonstra-se as etapas do manejo da sepse, procurando explicar as razoes
de sua inclusdo, bem como a melhor forma da execucao dos passos. E necessario enfatizar
que tais medidas se referem apenas as primeiras horas do atendimento. Pois sdo os
momentos mais importantes para a qualidade do atendimento que se dard durante toda a
internacdo do paciente, em termos inclusive de defini¢do de bons desfechos.

6.1 COLETA DE LACTATO SERICO

O lactato ¢ um produto do metabolismo celular. Dependendo do pH, pode estar
presente na forma de acido lactico. O exame de lactato ¢ pedido principalmente para ajudar
a determinar se o individuo apresenta acidose lactea, alto nivel de lactato no sangue.

E obrigatéria a determinagio do lactato sérico nos casos de suspeita de sepse. Tal
dosagem deve fazer parte dos exames a serem realizados nos pacientes com infecg¢ao,
mesmo que ndo estejam claras as disfungdes organicas. A hiperlactemia na sepse,
normalmente ¢ atribuida ao metabolismo anaerdbio secundario a ma perfusao tecidual. As
vezes ha outras possiveis razdes para sua elevacao, como na redugao da depuracao hepatica
e hipoxemia citopatica (Figura 2), e assim, considerado como o melhor marcador de
hipoperfusdo disponivel a beira leito. A lactatemia ¢ um reflexo da gravidade destes
pacientes. Tem grande valor prognoéstico, principalmente se os niveis persistirem como
elevados (NGUYEN, et al., 2010).



16

Niveis iguais ou superiores a 4.0 mm/I (36 mg/dl), quando na fase inicial da sepse,
normalmente indicam a necessidade de medidas terapéuticas de ressuscitagdo
(DELLINGER, et al., 2012). Sendo assim, novas mensuragdes, em intervalos de duas a
trés horas sdo indicadas, para o acompanhamento do seu clareamento, de acordo com o
pacote de 6 horas. Sdo medidas para a normalizagao do lactato.

Figura 2 — Causas de hiperlactatemia

HIPERLACTATEMIA

Reducao no
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clareamento
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Hipdxia tecidual

Efeito calorigénico de drogas
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Hipoxia citopatica
Alteragao da
piruvatodesidrogenase
Intoxicagao por nitroprussiato;
Uso de antiretrovirais ;
Deficiéncia de tiamina;

Alcalose intracelular

6.2 COLETA DE HEMOCULTURA

A hemocultura é um exame para detec¢ao de bactérias ou fungos no sangue, ele é
usado para identificar quais sdo estes tipos de micro organismos que estao presentes na
corrente sanguinea e como ¢ o correto tratamento para cada um.

Juntamente com os primeiros exames em pacientes com suspeita de sepse, ¢
importante a coleta das culturas. H4 sempre a indicagdo de antimicrobianos de amplo
espectro, e ¢ impreterivel a identificagdo do agente causador, para que se possa permitir
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que os antimicrobianos sejam indicados da maneira adequada. A coleta deve ser procedida
antes da administragdo dos antimicrobianos (JONES, TROYER e KLINE, 2011).

A coleta das hemoculturas sdo indicadas para todos os pacientes independente do
foco infeccioso suspeito. Entre 30 a 50% dos pacientes apresentam hemoculturas positivas.
Estes numeros se intensificam na presenca de pneumonia ou infecgdo intra-abdominal. E
indicado a coleta de pelo menos dois pares de hemoculturas em sitios diferentes. Trata-se
de uma urgéncia, pois os antimicrobianos precisam ser administrados na primeira hora,
logo ap6s o diagnostico. Nao se deve esperar a coleta por um tempo excessivo para o iniciar
a antibioticoterapia. Além disso, as boas praticas em relacao a antissepsia da pele, bem
como técnicas adequadas na coleta, de forma a evitar contaminacdo, devem ser observadas
(SHORR, MICEK, JACKSON e KOLLEF, 2007).

6.3 ANTIBIOTICOS

Otimizar o uso dos antibidticos é extremamente relevante. £ cada vez mais
frequente o protagonismo de germes multirresistentes, a0 mesmo tempo em que se esgotam
as possibilidades de desenvolvimento de novos antimicrobianos (THEURETZBACHER,
2004). A selecdo de antibidticos adequados no momento do diagnostico de sepse deve ser
baseada no perfil microbioldgico e na suscetibilidade antimicrobiana local. Deve-se buscar
o uso precoce de antibidticos de amplo espectro, otimizacao de dose e via de administragao
dos antibioticos, administragcao de antibidticos durante o menor tempo possivel e, por fim,
ajustar ou suspender a terapia antibidtica assim que possivel guiado pela suscetibilidade do
germe (MOREL, 2010).

No emprego de antimicrobianos, merecem destaques a estratégia de
descalonamento e a monitorizagdo da adequabilidade antibidtica. O descalonamento
antibiotico ¢ definido como estreitamento do espectro antimicrobiano orientado pela
suscetibilidade do patdogeno, diminuindo as possibilidades de gerar resisténcia bacteriana.
Assim que possivel, deve-se limitar o espectro antibidtico, levando em conta a condi¢do
clinica do paciente, os patogenos identificados nos resultados das culturas e o perfil de
sensibilidade demonstrado pelo antibiograma, bem como, quando nao houver evidéncia de
infeccdo bacteriana, deve-se suspender o antibidtico (DELLINGER, ef al 2012).

E preciso a administragdo dos antibidticos de largo espectro, por via intravenosa, o
quanto antes, idealmente na 1* hora ap6s o diagnostico. E muito importante que se proceda
imediatamente a redugdo da carga bacteriana ou fiingica, para o rapido controle da resposta
inflamatoria (SHORR, MICEK, JACKSON e KOLLEF, 2007).

A Campanha de Sobrevivéncia a Sepse, considerou essa recomenda¢do como uma
das mais importantes, tanto para os pacientes com sepse, como para aqueles acometidos de
choque séptico. Portanto, ¢ fundamental viabilizar uma rapida disponibilidade das
principais drogas utilizadas para este fim. Sabe-se que o tratamento antimicrobiano
inadequado para o agente em questdo, parece associado a um aumento da mortalidade
(VALLES, et al., 2003), embora existam evidéncias claras de que, um retardo no inicio da
antibioticoterapia também implica num aumento do risco de Obito. Assim sendo, ndo ¢
recomendado se aguardar a identificacdo do agente infeccioso para iniciar a terapéutica
(KUMAR, et al., 2006).
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6.4 REPOSICAO VOLEMICA

A ressuscitacdo volémica ¢ uma das partes mais importantes no manuseio do
paciente séptico, tendo como objetivo, através da preservagao do volume intravascular, de
uma perfusdo tecidual efetiva, com consequente manutengdo de um balango favoravel entre
oferta e demanda de oxigénio (PARKER, 2007).

A ressuscitagdo volémica deve ser guiada por metas e ¢ indicada a todos os
pacientes com hipoperfusdo tecidual induzida pela sepse (definida como hipotensao
persistente apesar da prova volémica inicial ou lactato sérico >4 mmol/L) (SSC, 2012).

De acordo com a Surviving Sepsis Campaign - SSC 2016, as metas de ressuscitacao
volémica em 6 horas, até entdo estabelecidas, eram de: pressdo venosa central entre 8-12
mmHg; pressdo arterial média > 65 mmHg; débito urinario > 0,5 mL/kg/hora; saturagdo
venosa central > 70% ou venosa mista > 65%; normalizar lactato.

Embora tenhamos utilizado essas metas por anos, devido aos seguidos estudos nos
ultimos 4 anos que apontaram uma defasagem da ressuscitagdo guiada por metas,
o protocolo de 2016 mudou o foco da ressuscitacao volémica, diminuindo a relevancia da
ressuscitagdo guiada por meta e aumentando a importancia de um exame clinico cuidadoso,
uma reavaliacdo hemodinamica frequente e da ressuscitacdo guiada por varidveis
dindmicas (SSC,2016). As recomendacgdes atuais sdo consideradas nas seguintes fases:

1. Sepse e choque séptico sao emergéncias médicas, e, por isso, recomenda-se que o
tratamento e ressuscitagdo volémica sejam instituidos imediatamente;

2. Recomenda-se que, pacientes com hipoperfusdo induzida por sepse, recebam 30 mL/kg
IV de solugdo cristaloide (ringer com lactado) nas primeiras 3 horas;

3. Novas etapas de ressuscitagdo volémica devem ser analisadas caso a caso, conforme
reavaliacao do estado hemodinamico. A reavaliagdo do estado hemodinamico deve ser
realizada por varidveis fisiologicas do exame clinico: frequéncia cardiaca, pressao
arterial, satura¢do de oxigénio, frequéncia respiratdria, temperatura, débito urinario e
outros;

4. Em caso de diagnostico clinico duvidoso da etiologia do choque, recomenda-se avaliagao
do estado hemodinamico adicional, como a avalia¢ao da funcao cardiaca;

5. Recomenda-se avaliar a resposta a fluidos a partir de varidveis dindmicas ao invés de
estaticas. Sendo assim, as seguintes manobras podem predizer a resposta a fluidos:
elevagdo de membros inferiores; prova de volume com medida de volume sistolico;
variacdo na pressao de pulso; variacdo do volume sistolico com alteragdes da pressao
intratoracica por ventilagdo mecanica;

6. Recomenda-se pressdo arterial média alvo de 65 mmHg em pacientes com choque
séptico com necessidade de vasopressores;

7. Monitorizagdo do lactato durante ressuscitacdo volémica esta recomendada para os
pacientes com lactato aumentado, visando normalizar o lactato com a ressuscitagao.

Quanto ao tipo de fluido ¢ recomendado:

1. Recomenda-se prova de volume, onde o volume ¢ administrado continuamente enquanto
se observa melhora dos fatores hemodinamicos;
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2. Recomenda-se o uso de cristaloides ringer lactato como fluidos de escolha no choque
séptico e sepse,

3. Albumina pode ser utilizada em conjunto com cristaloides para ressuscitacao inicial em
pacientes com sepse e choque séptico, quando pacientes requerem grande quantidade de
cristaloide na ressuscitagao;

4. Coloides como hidroxietilamido (HES) ndo sdo recomendados, e gelatinas podem ser
utilizadas, mas recomenda-se preferir cristaloides.

6.5 TERAPEUTICA VASOPRESSORA

Segundo Dellinger et al (2008), a terapéutica com vasopressores destina-se a
manter uma pressao de perfusdo adequada, mesmo se a hipovolemia ndo tiver sido ainda
resolvida. Abaixo de uma certa pressao arterial média - PAM, a auto regulacdo dos leitos
vasculares perde-se e a perfusdo fica dependente apenas da pressdo. Sendo assim, o
principal alvo da terapéutica vasopressora ¢ a PAM, com um end-point de 65 mmHg.
Idealmente, esta devera ser feita apds o inicio da fluidoterapia, mas muitas vezes o uso
concomitante das duas ¢ necessario.

Todos os farmacos vasoativos tém efeitos secundarios potencialmente prejudiciais,
como arritmias e aumento do consumo de oxigénio por parte do miocardio, devendo,
portanto, ser administrados com cuidado. Quando os objetivos terapéuticos tiverem sido
atingidos, o clinico deve, apdés um periodo que sirva para consolidar os efeitos da
terapéutica, ir reduzindo a infusdo dos vasopressores até estes ndo serem mais necessarios
(GIRBES, et al., 2008).

Uma metanalise que incluiu seis estudos randomicos com 1.408 pacientes
comparou noradrenalina vs. dopamina como vasopressor de primeira linha em choque
séptico (BACKER 2012). A administragao de dopamina foi associada a um risco maior de
morte (risco relativo 1,12, IC de 95% 1,01-1,20; p = 0,035) e risco maior de arritmias
cardiacas (risco relativo 2,34, IC de 95% 1,46-3,77; p = 0,001). Com base nesses achados,
noradrenalina foi recomendada como o vasopressor de escolha em pacientes com choque
séptico.

6.6 TERAPEUTICA INOTROPICA

Os farmacos inotrépicos aumentam a contratilidade miocardica, com consequente
aumento do débito cardiaco. De acordo com Girbes et al (2008), o principal farmaco
utilizado em situagdes de choque séptico ¢ a noradrenalina, no entanto, no tratamento da

disfungdo miocardica, recomenda-se o uso de dobutamina, que podera ser usado
juntamente com a noradrenalina.

Quando as pressdes de enchimento cardiaco, Pressdo Venosa Central (PVC) e
Pressdo de oclusdo da artéria pulmonar (PAOP) se elevam sem se acompanharem por
melhoria no débito cardiaco, apesar PAM se encontrar estabilizada, a dobutamina podera
ser eficaz na melhoria da perfusao organica (DELLINGER, et al.,2008).



20

6.7 MONITORIZACAO

Devido a natureza das alteracdes hemodinamicas, a possibilidade de as detectar e a
velocidade com que instalam, importa que os métodos de avaliagdo da resposta
cardiovascular do doente ao tratamento sejam de facil interpretagdo e estejam acessiveis
imediatamente ao médico. Desta forma, os principais parametros cardiovasculares e
hemodindmicos que sdo avaliados para monitorizar o doente sdo a atividade elétrica
cardiaca, a saturacao arterial em oxigénio (SaO2), a PVC, a PAM, o débito urinario, a
saturagcdo venosa mista em oxigénio (ScvO2) e o lactato sérico, informativo das condi¢des
de perfusao do doente (RIVERS, et al., 2001).

Os valores considerados ponto-chave para cada um sao, respectivamente:

Sa02 > 90%

PAM > 65 mmHg

PVC 8 - 12 mmHg

Débito urinario > 0,5 ml/kg/hora
ScvO2 > 70%

Lactato sérico <4 mmol/L

BENDIJELID, K. AND J.A. ROMAND (2003), cita que a Sa02, medida através de
oximetro de pulso, devera estar acima de 94%. Embora para valores acima de 65 mmHg, a
irrigacdo esplénica ndo seja dependente da pressdo de perfusdo, pacientes previamente
hipertensos poderdo beneficiar de uma outra avaliacdo de eficacia de perfusado, incluindo
um end-point superior. Importa referir que a PVC deve situar-se entre os 12 e os 15 mmHg
caso o0 paciente em causa esteja em ventilagdo mecanica ou tenha complacéncia ventricular
diminuida.

Uma alternativa a medicao da SavO2 na artéria pulmonar ¢ a sua medi¢ao na veia
cava superior (VCS). A ScvO2, fisiologicamente, ¢ 2-3% mais alta na VCS mas, nos
doentes sépticos, ¢ cerca de 5% mais alta. O lactato ¢ um indicador muito importante de
prognostico e de resposta a terapéutica (BLASCO, et al., 2008).

Tendo em conta o impacto que as alteracdes hemodinamicas induzidas pela sepse
tém no progndstico da doenca, a sua inclusao como critério de avaliagdo aumenta o alerta
dos clinicos para a gravidade do quadro, possibilita uma forma de melhor monitorizar e
acompanhar o doente e levou a instituicao de terapéutica destas alteracdes, algo que veio
melhorar substancialmente a sua sobrevida (SSC 2015).

O primeiro critério apontado ¢ o de hipotensdo arterial, definida como pressao
sistolica inferior a 90 mmHg ou pressao arterial média inferior a 70 mmHg ou uma descida
na pressdo sistolica habitual superior a 40 mmHg. A vasodilatagdo, a perda de volume
intravascular e a depressao da funcao cardiaca verificadas na sepse explicam a hipotensao.
No entanto, devido a acdo de mecanismos de compensagdo simpaticos, pode ndo ser
documentada hipotensdo numa fase inicial e haver ja sofrimento organico por
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hipoperfusdao. Os sinais de hipoperfusdo organica, juntamente com a saturagdo venosa
mista, sdo importantes na avaliacdo do doente séptico (SILVA,2017).

A ocorréncia de sofrimento organico pode muitas vezes ser um sinal precoce de
sepse, e pode ser detectada por estes elementos. A hipoperfusdo causa hipoxemia arterial,
oligiiria, aumento de creatinina e hiperlactatemia porque os diferentes 6rgdos ja nao
respondem dentro de parametros fisiologicos normais a agressao imposta pela infecgao e
alteracdes hemodinamicas subsequentes. Estes pardmetros devem merecer atencao
redobrada, sendo cuidadosamente monitorizados na sepse (BLASCO, et al., 2008).

A hipoxemia arterial, reconhecida por uma fragdo PaO2 (Pressdo arterial parcial de
02) /Fi02 (Fracao inspirada de oxigénio) inferior a 300, ¢ de reconhecida importancia nao
sO na sepse como em muitas outras situagdes e faz parte dos pardmetros habitualmente
avaliados numa UTI. A oliglria aguda, juntamente com um aumento na creatinina, pode
traduzir insuficiéncia renal aguda, sendo facil de monitorizar a cabeceira. A lactatemia ¢é
um parametro facil de obter, sendo importante, nao s6 na avaliagdo inicial da gravidade do
quadro, como na resposta a terapéutica (BENDJELID; ROMAND, 2003).

E importante enfatizar que nenhuma destas ocorréncias é especifica de sepse e nem
todas estdo obrigatoriamente presentes. Elas devem ser observadas e interpretadas em
conjunto. Umas sdo mais habituais do que outras e mesmo mais indicativas de presenca de
doenca ou ndo, mas todas t€ém a sua importancia e devera ser na avaliagdo de todo este
espectro que as decisdes clinicas deverao ser tomadas (SILVA,2017).

7. CONTROLE DA SEPSE

O que se discute atualmente ¢ o fato de que ndo basta o reconhecimento das
evidéncias de diagndstico de sepse. O grande e real desafio ¢, efetivamente, o de levar estes
conhecimentos a pratica assistencial e, com isso reduzir a mortalidade dos pacientes
sépticos. Nesta perspectiva, varias iniciativas vém sendo tomadas desde 2002. O crescente
interesse pelo tema tem mudado o perfil de atuagdo de pesquisadores, profissionais de
saude e 6rgaos governamentais. H4 uma motivagao dos profissionais no sentido de reduzir
a incidéncia e a mortalidade por sepse. O Brasil, entre diversos paises, aderiu a iniciativa
da Surving Sepsis Campaign (Campanha Sobrevivendo a Sepse), cujo objetivo ¢ a redugao
da mortalidade envolvendo diversos setores da Saude Publica. O estudo PROGRESS
(Promoting Global Research Excellence in Severe Sepsis) envolvendo pacientes com esta
sindrome mostrou diferentes taxas de mortalidade a depender do pais avaliado, tendo o
Brasil uma alta taxa de mortalidade hospitalar (BEALE, et al., 2009).

No estudo EPIC II (International study of the prevalence and out comes of infection
in intensive care units) houve reprodu¢do deste comportamento, a América Latina mostrou
os maiores indices de prevaléncia de infeccdo e taxa de mortalidade (VINCENT, et
al.,2006).

Recentemente, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a Europen Society of
Critical Care Medicine (ESICM) promoveram nova conferéncia de consenso, € novas
defini¢des foram publicadas. Como pontos positivos das novas defini¢des, os critérios da
sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS) passam a ndo ser mais requeridos para
o diagnostico de sepse (LEVY, 2015).
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Sepse passa entdo a ser definida como a disfungdo organica ameagadora a vida
secundaria a resposta desregulada do hospedeiro a uma infeccdo. A expressdo “sepse
grave” foi extinta. Entretanto, hd pontos muito negativos. Definiu-se como disfuncao
organica a aumento em 2 pontos no escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
como consequéncia da infec¢do. Isso implica que pacientes somente com hipotensdo ou
com escala de coma de Glasgow abaixo de 13 ndo seriam considerados como sepse. Outro
ponto negativo ¢ a mudanga na definicao de choque séptico. Pelos novos critérios, define-
se choque como a presenca de hipotensao com necessidade de vasopressores para manter
pressdo arterial média maior ou igual 65 mmhg apds adequada ressuscitagdo volémica. A
presenca de hiperlactatemia isolada, independente dos niveis, ndo foi considerada critério
de disfuncdo (SSC 2016).

O Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS) recusou o convite para endossar
essas novas defini¢des, por entender que elas ndo contemplam adequadamente a
necessidade de diagndstico precoce em paises com recursos limitados.

Foi pensando nisso, muito mais do que na simples revisdo da evidéncia cientifica
disponivel, que a “Campanha Sobrevivendo a Sepse” teve como meta reduzir no mundo o
risco relativo de Obito por sepse em 25% nos cinco anos seguintes do seu langamento
(SILVA, 2011).

7.1 DEFINICOES DE SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA
SISTEMICA (SRIS), INFECCAO, SEPSE E CHOQUE SEPTICO

7.1.1 SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA

A sindrome da resposta inflamatdria sistémica ¢ definida pela presenca de no
minimo dois dos sinais abaixo:

Temperatura central > 38,3° C ou < 36°C OU temperatura axilar > 37,5°C ou< 36°C;
Frequéncia cardiaca > 90 bpm;
Frequéncia respiratoria > 20 rpm, ou PaCO; < 32 mmHg

Leucocitos totais > 12.000/mm?; ou < 4.000/mm? ou presenca de > 10% de formas
jovens (desvio a esquerda).

A SRIS esté4 presente em varias condigdes clinicas como trauma, pds-operatorios,
infarto agudo do miocardio, ndo sendo critério isolado para o diagndstico de
infeccdo/sepse. Da mesma maneira, pacientes idosos, imunodeprimidos, em uso de
betabloqueadores, podem apresentar-se ja com disfun¢do organica, sem apresentar os sinais
de SRIS. A presenca de SRIS pode ser utilizada com objetivo de triagem e identificacdo de
pacientes com infeccao e, potencialmente, sob risco de apresentar sepse ou choque séptico
(ILAS, 2016).
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7.1.2 INFECCAO SEM DISFUNCAO

Entende-se como paciente com infec¢ao sem disfuncao aquele que, tendo ou ndo os
critérios de SRIS, possui foco infeccioso suspeito ou confirmado (bacteriano, viral,
fingico, etc.) sem apresentar disfun¢do organica (LEVY, 2016).

7.1.3 SEPSE

Segundo ILAS 2016, adotou-se a definicdo de sepse lato senso do Sepse 3.0,
presenca de disfuncdo ameacadora a vida em decorréncia da presenca de resposta
desregulada a infeccdo. Entretanto, ndo foi adotado os critérios clinicos para defini¢dao de
disfun¢do organica do Sepse 3 (variagdo do escore SOFA), mantendo-se os critérios
utilizados anteriormente, inclusive a hiperlactatemia como um deles, por entendermos que
a mortalidade em paises em desenvolvimento ainda ¢ muito elevada e a identificagao
precoce destes pacientes € parte fundamental do objetivo deste protocolo.

As principais disfungdes organicas sdo:

. Hipotensao (PAS <90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA > 40
mmHg)

« Oligtria (<0,5mL/Kg/h) ou elevagao da creatinina (>2mg/dl);
« Relacdo Pa0O,/FiO; < 300 ou necessidade de Oz para manter SpO2 > 90%;

« Contagem de plaquetas < 100.000/mm? ou reducao de 50% no nimero de
plaquetas em relacdo ao maior valor registrado nos ultimos 3 dias;

« Acidose metabolica inexplicavel: déficit de bases < 5,0mEq/L e lactato
acima do valor de referéncia;

. Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacdo, delirium;

« Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referéncia).

A presenca de disfuncdo organica na auséncia dos critérios de SRIS pode
representar diagnostico de sepse. Assim, na presenca de uma dessas disfungdes, sem outra
explicagao plausivel, o diagnostico de sepse deve ser presumido, € o pacote de tratamento
iniciado, imediatamente apos a identificagao (SSC, 2016).
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Segundo a SSC (2016), choque séptico ¢ definido pela presenca de hipotensao nao
responsiva a utilizagao de fluidos, independente dos valores de lactato.

Tabela 1 - Novos conceitos de infec¢ao, sepse e choque séptico.

Classificacio antiga

Classificacio atual

Caracteristica

Sepse

Infec¢ao sem disfuncao

Infecgdo suspeita ou confirmada,
sem disfun¢do organica, de forma
independente da presenca de sinais
de SRIS.

Infecgao suspeita ou confirmadal
associada a disfuncdo organica, de

Sepse grave Sepse forma independente da presenga de
sinais de SRIS.

Sepse que evoluiu com hipotensao,

o . ndo corrigida com  reposicao

Choque séptico Choque séptico volémica (PAM <65 mmHg), de

forma independente de alteragdes de
lactato.

Fonte: Protocolo gerenciado de sepse. Protocolo clinico. ILAS 2017.

8. MANUSEIO DA SEPSE NA SALA DE EMERGENCIA

Dado que o prognostico da sepse e choque séptico estdo relacionados ao diagndstico
precoce, bem como na abordagem sistematica visando a otimizag¢do clinica do paciente, o
manuseio inicial do paciente deve ser iniciado prontamente ainda na sala de emergéncia.
Neste contexto o médico e os enfermeiros emergencistas exercem papel fundamental no
seu tratamento. A Campanha Sobrevivendo a Sepse estd baseada na adesdo aos pacotes:

8.1 PACOTE DE 3 HORAS

Para todos os pacientes em que a equipe médica optou por dar seguimento ao
protocolo, o pacote de 3 horas deve ser executado. O mesmo ¢ composto dos seguintes

itens:

1. Coleta de exames laboratoriais para a pesquisa de disfun¢des organicas: gasometria
e lactato arterial, hemograma completo, creatinina, bilirrubina e coagulograma;
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. Coleta de lactato arterial, que deve ser imediatamente encaminhado ao laboratorio,
afim de se evitar resultado falsos positivos. O objetivo ¢ ter resultado deste exame
em 30-60 minutos;

. Coleta de duas hemoculturas de sitios distintos, conforme rotina especifica do
hospital, e culturas de todos os outros sitios pertinentes (aspirado traqueal, liquor,
urocultura) antes da administragdo do antimicrobiano. Caso ndo seja possivel a coleta
destes exames antes da primeira dose, a administracao de antimicrobianos nao devera
ser postergada;

. Prescricdo e administracdo de antimicrobianos de amplo espectro, por via
endovenosa, visando o foco suspeito, dentro da primeira hora da identificagdo da
sepse. A utilizacao de antimicrobianos deve seguir a orientagao do servico de controle
de infec¢@o hospitalar da institui¢do, que devera definir com o corpo clinico local as
recomendacgdes para o tratamento empirico conforme o foco de infecgao identificado
e a caracteristica da infec¢ao, comunitaria ou associada a assisténcia a saude;

. Principios de farmacocinética e farmacodinamica devem ser seguidos por todas as
institui¢des. Todas as recomendagdes visando otimizacao da terapia antimicrobiana
devem ser feitas com auxilio do farmacéutico e da enfermagem e estar amplamente
disponiveis para todos os profissionais. As principais recomendagdes estdo listadas
abaixo:

Utilizar dose maxima para o foco suspeito ou confirmado, com dose de ataque nos
casos pertinentes, sem ajustes para a fungdo renal ou hepatica. As doses devem ser
plenas visando otimizacao da reducao da carga bacteriana ou fungica. Embora seja
discutivel, pode-se manter doses sem ajuste para fungdo renal pelas primeiras 24
horas. Isso ¢ de suma importancia para os antimicrobianos hidrofilicos dado o
aumento do volume de distribuicdo dos mesmos;

Atentar para a diluicdo adequada para evitar incompatibilidade e concentragao
excessiva. Utilizar a infusdo estendida de antibidticos betalactimicos como
piperacilina-tazobactam e meropenem, com excecao da primeira dose, que deve ser
administrada, em bolus, o mais rapido possivel;

Considerar o uso de diferentes classes de antibidticos, para um mesmo agente, em
pacientes com choque séptico;

Utilizar terapia combinada, com duas ou trés drogas, quando existir suspeita de
infec¢@o por agentes multidrogas resistentes;

Restringir o espectro antimicrobiano quando o patdogeno for identificado e a
sensibilidade conhecida; terapia combinada pode ser descalonada conforme
evidéncia de resposta clinica ou resolucdo da infec¢ao;

. Para pacientes hipotensos (PAS<90mmHg, PAM <65mmHg ou reducdo da PAS em
40mmHg da pressdo habitual) ou com sinais de hipoperfusdo, entre eles niveis de
lactato acima de duas vezes o valor de referéncia institucional (hiperlactatemia
inicial), deve ser iniciada ressuscitacdo volémica com infusdo imediata de 30 ml/kg
de cristaloides. Esse volume deve ser infundido o mais rapido possivel dentro das
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primeiras 3 horas de atendimento. Pacientes cardiopatas podem necessitar redugao
na velocidade de infusdo, conforme a presenga ou ndo de disfuncdo diastélica ou
sistolica. Em caso ter sido optado por nao realizacao de reposicao volémica apos
avaliagdo de fluido responsividade, esta decisdo deve estar adequadamente registrada
no prontuario. Nesses pacientes, o uso de vasopressores para garantir pressdao de
perfusao adequada eventualmente necessita ser antecipado.

8.2 PACOTE DE 6 HORAS

O pacote de 6 horas deve ser aplicado para pacientes que se apresentem com
hipotensdo, hiperlactatemia ou sinais clinicos de hipoperfusdo tecidual, sendo
composto pelos itens abaixo:

1. Uso de vasopressores para pacientes que permanegam com pressao arterial média
(PAM) abaixo de 65 (ap6s a infusdo de volume inicial), sendo a noradrenalina a droga
de primeira escolha. Nao se deve tolerar pressdes abaixo de 65 mmHg por periodos
superiores a 30-40 minutos. Por isso, embora tenha sido colocado dentro do pacote
de 6 horas, o vasopressor deve ser iniciado mesmo dentro das 3 primeiras horas nos
pacientes em que ele estd indicado. Em casos de hipotensdo ameacadora a vida, pode-
se iniciar o vasopressor mesmo antes da reposi¢io volémica. E fundamental garantir
pressdo de perfusdo enquanto se continua a reposi¢ao volémica. Assim, o vasopressor
pode ser iniciado mesmo em veia periférica, enquanto se providencia o acesso venoso
central;

2. O uso de outros vasopressores pode ser necessario. Dentre os disponiveis, a
recomendacao € o uso de vasopressina, com intuito de desmame de noradrenalina,
ou a adrenalina, preferivel em pacientes que se apresentem com débito cardiaco
reduzido;

3. A dobutamina pode ser utilizada quando exista evidéncia de baixo débito cardiaco
ou sinais clinicos de hipoperfusao tecidual, como livedo, oliguria, tempo de
enchimento capilar lentificado, baixa saturacdo venosa central ou lactato aumentado;

4. Nos pacientes com lactato alterado acima de duas vezes o valor de referéncia, a meta
terapéutica € o clareamento do mesmo até os valores normais. Assim, dentro das seis
horas apds o inicio do protocolo de sepse, apoOs ressuscitagdo volémica adequada, e
manejo hemodinamico apropriado, novas dosagem devem ser solicitadas. O
clareamento até a normalizacdo deve ser feito cuidadosamente, sob risco de
intervengdes terapfuticas desnecessarias, ¢ potencialmente deletérias. A
hiperlactatemia residual isolada, sem outros sinais clinicos de hipoperfusao ou ma
evolucdo, ndo necessariamente precisa ser tratada;

5. Reavaliagdo da continuidade da ressuscitagdo volémica, por meio de marcadores do
estado volémico ou de pardmetros perfusionais. As seguintes formas de reavaliacao
poderao ser consideradas:



27

« Mensuracdo de pressdo venosa central;

. Variagao de pressao de pulso;

. Variagao de distensibilidade de veia cava;
« Elevagao passiva de membros inferiores;

« Qualquer outra forma de avaliagdo de responsividade a fluidos (melhora da
pressdo arterial ap6s infusdo de fluidos, por exemplo);
« Mensuracao de saturacao venosa central;

« Tempo de enchimento capilar;
« Presenca de livedo;

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

6. Pacientes com sinais de hipoperfusao e com niveis de hemoglobina abaixo de 7 mg/dl
devem receber transfusdo o mais rapidamente possivel,;

7. Idealmente, os pacientes com choque séptico (enquanto em uso de vasopressor)
devem ser monitorados com pressao arterial invasiva. A afericdo por manguito ndo ¢
fidedigna nessa situagdo, mas pode ser utilizada nos locais onde a monitorizagao
invasiva ndo esta disponivel;

8. Pacientes sépticos podem se apresentar hipertensos, principalmente se ja portadores
de hipertensao arterial sistémica. Nesses casos, a redugdo da pos-carga pode ser
necessaria para o restabelecimento da adequada oferta de oxigénio. Nao se devem
usar medicagdes de efeito prolongado, pois esses pacientes podem rapidamente
evoluir com hipotensdo. Assim, vasodilatadores endovenosos, como nitroglicerina
ou nitroprussiato sao as drogas de escolha.

8.3 OUTRAS RECOMENDACOES

8.3.1 USO DE CORTICOIDES

Apesar de a teoria da resposta inflamatdria sistémica exagerada ser geralmente
aceita, quando sao utilizadas terapéuticas anti-inflamatérias no tratamento da sepse, o
sucesso alcangado ¢ inferior ao esperado. A natureza intrincada deste processo e a interagao
que os inimeros mediadores, citocinas e receptores t€ém entre si pode ser a explicacao desta
ocorréncia (MUNFORD, 2011).

Adicionalmente, o choque séptico ¢ fisiologicamente complexo, representando um
desequilibrio hemodindmico com vasodilata¢do patologica e resposta cardiaca insuficiente
para manter uma pressao arterial adequada que garanta a perfusdo dos tecidos e o6rgaos
(MUNFORD,2011). Assim sendo, os corticoides sdo farmacos atrativos no tratamento do
choque séptico, ja que reunem propriedades anti-inflamatérias, mas também
sensibilizadoras dos vasos a acao pressora das catecolaminas (SAITO, et al 1995).
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Elementos basicos da patofisiologia da sepse e choque séptico, como hipovolemia,
vasodilatacdo e disfuncdo microcirculatéria, e ainda a compreensao de que a sepse engloba
também uma resposta exagerada do hospedeiro a infeg¢do, constituem a base para a qual os
corticoides foram propostos como intervencao. Contudo, apesar de 60 anos de intensa
investigacao, a questdo da administra¢ao de corticoides no choque séptico continua a ser
muito discutivel. A dificuldade em predizer como ¢ que a complexa dinamica da resposta
inflamatoria ¢ modulada parece ser um dos fatores contribuintes para tal incerteza, estando
ainda os efeitos dos corticoides relacionados quer com a dose, quer com a gravidade do
quadro clinico (DELLINGER, et al 2004).

Dada a insuficiéncia supra-renal relativa comumente associada a estes estados
criticos, a sua suplementacao pode ser teoricamente benéfica na substituigdo dos niveis
diminuidos deste hormonio de resposta ao stress (MARIK, 2009). Estes mecanismos
teoricos levantam a hipdtese de que os corticoides poderiam ser uma ferramenta valiosa na
abordagem dos doentes com sepse e choque séptico. O uso de corticoides em doentes com
infegdes, sepse ou choque séptico tem sido controverso durante décadas, sendo que uma
revisao sistematizada de todos os ensaios clinicos abrange mais de 60 anos de investigacao
(HOTCHKISS, 2003). Esta iniciou-se com a demonstracdo de resultados favoraveis de
alguns ensaios com baixo poder estatistico, tendo-se generalizado o uso de elevadas doses
de corticoides (excedendo os 300 mg de hidrocortisona ou uma dose equivalente por 24
horas) nas décadas de 60-70 (JAPIASSU, et al 2009). Seguiram-se varios estudos
realizados, nas décadas de 80-90, utilizando corticoides em doentes com sepse e choque
séptico, nos quais foi constatada uma auséncia de beneficio em termos de sobrevida
(SPRUNG, et al 1984, BONE 1987, CRONIN L, et al/ 1995) e um potencial risco de
superinfeccoes (SPRUNG, ef al 1984).

Salientam-se os resultados do estudo de Sprung et al., de 1984, que reuniu 59
doentes com instalagdo de choque séptico em menos de 24 horas, dividindo-os em grupos
tratados com metilprednisolona, dexametasona ou placebo. Este estudo concluiu que
apesar de a reversao do choque ter sido mais evidente em ambos os grupos que receberam
corticoterapia, a mortalidade ndo foi significativamente diferente (SPRUNG, et al 1984).
Esta conclusao foi refor¢cada no estudo de Bone ef al., em 1987. Varias criticas foram feitas
a estes estudos. Uma apontava o facto de terem usado doses elevadas, o que poderia ter
contribuido para um aumento da incidéncia de 11 infe¢des secundarias devido ao estado
de imunossupressio induzido pelos corticoides (JAPIASSU, et al 2009). Na sequéncia
desta hipotese, varios estudos clinicos randomizados - ECRs de pequeno porte, usando
doses mais baixas de corticoides, demonstraram ser capazes de reverter o choque e, ainda,
aumentar a sobrevida, como os de BOLLAERT et al. e BRIEGL et al.

Apesar do seu pequeno poder estatistico, estes estudos foram um novo ponto de
viragem. Subsequentemente, ECR multicéntricos de grande porte foram planeados para
confirmar esta evidéncia. Destes, dois estudos constituem a base da maior parte da
evidéncia atual relativa ao efeito dos corticoides, quer na reversao do choque séptico, quer
na diminui¢do da mortalidade (SPRUNG, 2011). O estudo Frecha, de Anani ef al., em
2002, englobando 300 doentes com choque séptico precoce (duracdo inferior a 8 horas),
comparou o uso de hidrocortisona por via intravenosa (50 mg a cada 6 horas) combinada
com fludrocortisona oral (50 pg/dia) com placebo durante 7 dias (ANNANE D, et al 2002).
Apesar de a mortalidade ndo ter sido significativamente melhorada na populagdo geral
tratada com corticoides, na subpopulacdo de doentes nao respondedores tratados com
corticoides verificou-se, aos 28 dias, uma reducdo estatisticamente significativa da
mortalidade (63% no grupo placebo vs 53% no grupo tratado, p = 0,04) e um aumento do
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numero de doentes nos quais a terapia vasopressora foi suspensa (40% no grupo placebo
vs 57% no grupo tratado, p = 0,001). Na sequéncia deste estudo recomendou-se o uso de
corticoides no tratamento do choque séptico precoce na SSC de 2004 (DELLINGER, et al.,
2004).

Um estudo multicéntrico ainda mais abrangente realizado em 2008 — o estudo
CORTICUS, de Sprung et al., ndo conseguiu confirmar esta descoberta. Este estudo nao
demonstrou qualquer melhoria na sobrevida apds tratamento com hidrocortisona em
doentes com choque séptico, independentemente da resposta ao teste de estimulagao com
hormonio adrenocorticotrofico (ACTH) (SPRUNG, 2011). Relativamente ao desenho do
estudo, foram randomizados 499 doentes com choque séptico com 72 horas de duragdo,
sendo que num dos grupos foi administrada hidrocortisona (50 mg a cada 6 horas) e no
outro placebo, durante 5 dias, com descontinuac¢ao gradual entre os dias 5-11. Realizaram
a mesma subdivisdo consoante a resposta ao teste do ACTH. Porém, ndo houve 12
diferencas na resposta aos corticoides nos 2 grupos, ndo tendo sido demonstrado em
nenhum deles uma diferenca estatisticamente significativa em termos de mortalidade aos
28 dias (39,2% no brago tratado vs 36,1% no braco placebo, p = 0,69, para o grupo dos nao
respondedores; 28,8% no braco tratado vs 28,7 no brago placebo, p = 1,0, para o grupo dos
respondedores) (SPRUNG, et a/ 2008).

A utilizagdo de corticoides ¢ recomendada somente para pacientes com choque
séptico refratario, ou seja, naqueles em que ndo se consegue manter a pressao arterial alvo,
a despeito da ressuscitacdo volémica adequada e do uso de vasopressores. A droga
recomendada ¢ a hidrocortisona na dose de 200 mg/dia em infusdo continua ou 50 mg a
cada 6 horas (ILAS 2017).

8.3.2 VENTILACAO MECANICA

De acordo com ILAS (2017), a intubacdo orotraqueal ndo deve ser postergada, em
pacientes sépticos, com insuficiéncia respiratéria aguda e evidéncias de hipoperfusao
tecidual. Os pacientes que necessitarem de ventilagdo mecanica devem ser mantidos em
estratégia de ventilagdo mecénica protetora, devido ao risco de desenvolvimento de
sindrome do desconforto respiratério aguda (SDRA). A estratégia protetora envolve a
utilizacdo de baixos volumes correntes (6 ml/kg de peso ideal) e a limitacdo da pressdo de
platé abaixo de 30 cmH>O. A fragdo inspirada de oxigénio deve ser suficiente para manter
uma PaO entre 70 - 90 mmHg. Também deve-se objetivar uma pressao de distensao
(driving pressure, pressao de platd - peep) menor que 15 cmH>O.

Para pacientes com diagnodstico de SDRA ha menos de 48 horas, com relagdo PaO2/
FiO> menor que 150 e FiO> de 60% ou mais, a utilizagdo de posi¢do de prona ¢
recomendada, para unidades que tenham equipe com treinamento na técnica (ILAS 2017).

O uso de ventilagdo mecanica protetora em posi¢ao prona tem mostrado aumento
da oxigenacdo e reducao de lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo, desde que bem
indicado. Um estudo recente (PROSEVA — Prone Positioning in Severe Acute Respiratory
Distress Syndrome) mostrou reducdo de mortalidade total, em 28 dias e em 90 dias com o
emprego da posi¢do prona prolongada (entre 18 e 24 horas/dia) para os pacientes em
ventilagdo mecanica protetora, com PEEP > 5cmH20 e FiO2 > 0,6, com relagdo
Pa02/Fi02 abaixo de 150. Quando em posi¢do prona, mantém-se o paciente sob ventilacao
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mecanica protetora, com volume corrente inicial de 6ml/kg de peso predito, ajustando
PEEP e FiO2 conforme a tabela do ARDS Network e tolerando uma Platé de até 30
c¢cmH20. As indicagdes para a interrup¢ao da posicao prona sao a melhora da oxigenagao
apos retornar para posi¢ao supina (PaO2/FiO2 > 150 com PEEP < 10 cmH20 e FiO2 <
0,6), queda de 20% ou mais na relagdo PaO2/Fi02 apds duas sessdes consecutivas de
posi¢ao prona (o que indica a ndo-resposta ao tratamento) ou complicagdes que exijam que
0 paciente permanega em posi¢ao supina (extubagdo, intubagao seletiva, obstru¢do do tubo
endotraqueal, instabilidade hemodinamica, dentre outras).

8.3.3 BICARBONATO

Nao esta indicado o uso de bicarbonato nos casos de acidose latica em pacientes
com pH >7.15, pois o tratamento dessa acidose € o restabelecimento da adequada perfusao.
Nos pacientes com pH abaixo desse valor esta terapia pode ser avaliada como medida de
salvamento (ILAS 2017).

8.3.4 CONTROLE GLICEMICO

A hiperglicemia aguda, definida como glicemia aleatoria maior que 200 mg/dl, além
de promover seus efeitos sist€émicos osmoticos e afetar o balango hidrico dos pacientes, €
capaz de alterar a resposta inflamatoéria e imune, alterando também a adesdo de células
inflamatérias, quimiotaxia e fagocitose (BERGHE,2004). O excesso de glicose
intracelular promove, através da fosforilagdo oxidativa, a geracdo de radicais livres que
promovem dano celular. Outros fatores associados a hiperglicemia como aumento da
permeabilidade vascular, angiogénese e oclusao capilar levam a piora de lesdao de 6rgaos-
alvo (KOVALASKE, 2009). Neste contexto, a injaria celular induzida pela hiperglicemia
poderia ser evitada e, portanto, a incidéncia de lesdo de 6rgaos-alvo em pacientes sépticos,
principalmente, poderia ser reduzida com adogdo de protocolos de tratamento da
hiperglicemia aguda. Confirmando estes dados, Krinsley e colaboradores reportaram uma
associagao entre os niveis glicémicos e mortalidade em pacientes criticos, com mortalidade
de 9,6% quando a glicemia foi mantida entre 80 e 99 mg/dl e 42,5% quando a glicemia era
superior a 300 mg/dl (KRINSLEY, 2003).

Até a publicagdo do Estudo Nice-Sugar 2009, (estudo multicéntrico, com 41
centros de quatro paises e 6.100 pacientes randomizados), ainda ndo existiam evidéncias
suficientes para indicar o controle glicémico rigoroso para pacientes sob cuidados
intensivos. O que se sabia com certeza € que hiperglicemia estd associada com aumento de
morbimortalidade em pacientes criticamente enfermos, principalmente em nao diabéticos.
Entretanto esse estudo ndo mostrou beneficio com o controle rigoroso e até mostrou
aumento de mortalidade em 90 dias com a metodologia.

Os resultados foram surpreendentes, ndo porque nao houve diferenca na taxa de
mortalidade de 28 dias, mas sim pelo aumento na mortalidade da populagdo de pacientes
que foram manejados com controle glicémico estreito, 27,5% vs 24,9%, com p=0.02. Nao
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havia dividas quanto a importancia do controle glicémico, havia duvidas se era necessario
um controle de 80-110 mg/dl como preconizado (FINFER,2009).

Em resumo, os niveis elevados de glicemia parecem estar relacionados a
mortalidade aumentada nos pacientes criticos € ndo refletem meramente uma resposta
metabolica ao trauma. O controle estrito da glicemia a niveis de 80-110 mg/dl parece nao
beneficiar pacientes criticos e até mesmo pode estar associado a aumento da mortalidade.
A hipoglicemia parece ser muito mais frequente nesse grupo e pode contribuir
significativamente na mortalidade (EGI et al 2010, D'ANCONA et al/ 2011, ANABTAWI
2010 et al).

Pacientes, na fase aguda de sepse, com hiperglicemia, secundaria a resposta
endocrino-metabdlica ao trauma o controle adequado da glicemia ¢ recomendado através
da utilizagdo de protocolos especifico, visando uma meta de 80-180 mg/dl, evitando-se
episodios de hipoglicemia e variagdes abruptas da mesma (ILAS 2017).

8.3.5 TERAPIA RENAL SUBSTITUTA

O termo lesdo renal aguda (LRA), com o correspondente em inglés AKI (Acute
Kidney Injury), referindo-se a uma sindrome clinica complexa que causa mudancas tanto
estruturais como funcionais nos rins. A denominac¢ao RIFLE se refere ao acronimo Risk
(risco de disfungdo renal); Injury (injuria/lesdo para o rim); Failure (faléncia da funcao
renal); Loss (perda da funcdo renal) e End stage renal disease (doenga renal em estagio
terminal). A classificacdo de RIFLE surgiu com o objetivo de estabelecer a presenca ou
auséncia da doenca em um dado paciente ou situacdo e descrever a gravidade dessa
sindrome, ndo para predizer mortalidade ou evolugdo adversa, embora seja 16gico associar
que a doenca mais grave resulte em pior evolugdo (WAHRHAFTIG, 2012).

O RIFLE estabelece que as trés primeiras classes mais sensiveis e referentes a graus
de gravidade da disfuncao renal sdo avaliadas por mudangas relativas no valor do nivel
sérico da creatinina ou na taxa de filtracdo glomerular (TFG) a partir de um valor basal e
na reducdo da medida do fluxo urindrio calculado por quilo de peso em um tempo
especifico. J& os dois Ultimos critérios sdo mais especificos, possuem carater evolutivo e
sdo definidos pela duragdo da perda da fungdo renal. A gravidade da lesdo renal aguda ¢
determinada pelo mais grave entre os dois parametros, a mudanga relativa do nivel de
creatinina sérica (SCr), ou taxa de filtracdo glomerular (TFG), e o fluxo urinério (DU)
(WAHRHAFTIG, 2012).

Nao existe recomendacao para o inicio precoce de terapia renal substituta, devendo-
se individualizar cada caso, conforme discussdo com equipe especialista. Da mesma
maneira, ndo existe recomendagdo para hemodidlise intermitente ou modalidades
continuas, devendo-se reservar estes métodos para pacientes com instabilidade
hemodinamica grave, nos locais onde este recurso ¢ disponivel (ILAS, 2017).



32

9. KIT-SEPSE

Para agilizar a administrag@o do antibidtico, a unidade de emergéncia do HGP conta
com um “kit” onde se encontram o antibidtico preconizado para o tratamento das diversas
infecgdes causadoras do quadro de Sepse. A composicio desse “kit”, o controle do uso
dos antibidticos nele contidos e a sua reposicdo ficam a cargo da equipe de
enfermagem/farmacia da emergéncia.

Apos a primeira avaliagdo médica e confirmacdo da Sepse, o enfermeiro devera
preencher o impresso de notificagdao do caso, que, além de conter as orientagdes, permite a
obten¢do do niimero mensal de pacientes notificados e a mensuracdo da adesdo as
recomendacdes. O preenchimento adequado do documento também tem a finalidade de
permitir avaliar as dificuldades encontradas para a obtencdo da meta.

10. JUSTIFICATIVA

A sepse representa um grave problema de saude publica e uma das doengas mais
desafiadoras da medicina devido as altas taxas de morbidade, mortalidade e peso
orgamentario do paciente com sepse para a saude publica mundial. A conduta terapéutica
perante a sepse, deve ser continuamente investigada e avaliada. Essas condutas visam
oferecer tratamentos efetivos e seguros para melhorar a qualidade de vida e reducdo da
mortalidade.

Apesar dos inimeros avangos tecnologicos € do aumento do conhecimento da
fisiopatologia dessa doenca, varias lacunas continuam em aberto desafiando todos os
profissionais de satde envolvidos na assisténcia do paciente séptico (SILVA, 2011). O
agrupamento de intervengoes destinadas ao paciente com sepse € choque séptico baseadas
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, denominados pela lingua inglesa de
Bundles, quando aplicados corretamente, tém mostrado uma tendéncia de melhores
desfechos clinicos e diminuicdo de custos (ANGUS, 2005). As atuais evidéncias
demostram que a efetiva implementagao de protocolos assistenciais gerenciados, baseados
nessas diretrizes, tem impacto positivo na evolucao desses pacientes. Recentemente foi
publicada no Brasil, em parceria com o ILAS, a casuistica de uma rede de hospitais
utilizando a estratégia de implementacao do protocolo e obteve-se reducao importante da
letalidade ao longo dos trimestres avaliados de 55% para 26% (ILAS 2015) Entdo, o que
se discute atualmente ¢ o fato de que ndo basta o reconhecimento das evidéncias de
diagnostico de sepse. O grande e real desafio ¢, efetivamente, o de levar estes
conhecimentos a pratica assistencial e, com isso reduzir a mortalidade dos pacientes
sépticos (BEALE,2009). E fato que o reconhecimento da sepse em portas de entrada de
emergéncias antecipa o tratamento e sobrevida dos pacientes, que em muitos casos, sao
diagnosticados tardiamente apds ter passado um periodo de internagao nesta unidade.

Apesar desse reconhecimento, ha escassez de evidéncias cientificas robustas sobre
morbidade ¢ mortalidade por sepse em unidades de Pronto Socorro. No contexto da
necessidade de estudos exploratdrios sobre a incidéncia e mortalidade por sepse em
unidade de pronto socorro, em especial de hospitais publico da regido Norte do Brasil, o
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objetivo deste estudo foi descrever a mortalidade de pacientes sépticos no pronto socorro
do Hospital Geral de Palmas e a implementagdo do protocolo assistencial de sepse.

Nesse contexto, a construcdo de um objeto de pesquisa e a elucidacdo das
respostas que se pretende buscar requer um planejamento cuidadoso, reflexdes conceituais
solidas ancoradas em conhecimentos ja existentes. Diante do alicerce dessa experiéncia e
da necessidade de buscar respostas para o controle de um grave problema de saude publica
que assola pacientes criticos e ainda desafia as praticas assistenciais no cotidiano dos
servigos de emergéncia, moveu a realizacdo do desenho do objeto deste estudo sobre
mortalidade de pacientes sépticos e a implementagdo do protocolo assistencial de sepse.

Esse trabalho também se justificou devido ao Hospital Geral de Palmas - HGP esta
inserido no projeto “Controlando a infeccao, combatendo a sepse”, que ¢ fruto da parceria
entre a Sociedade Beneficente Israclita Brasileira Albert Einstein (com recursos do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satide —
PROADI-SUS) e o Instituto Latino Americano de Sepse — ILAS. Desde de 2014 foi
implementado o protocolo assistencial da sepse no pronto socorro do HGP. Como
integrante da equipe percebi a necessidade de mensurar a adesdo ao pacote assistencial na
perspectiva de qualificar o servigo para a oferta da seguranca e qualidade de vida dos
pacientes sépticos, pois até o momento nao foi realizado nenhum estudo.

Recentemente, o impacto destes pacotes foi avaliado em 3 anos de observacao e foi
capaz de reduzir a mortalidade da sepse em torno de 20%. Embora a campanha preconize,
por motivos 0bvios, a adesdo completa aos pacotes, quando ha adesao a pelo menos quatro
intervencgdes do pacote de ressuscitacdao, a mortalidade observada ¢ menor. Entretanto, a
maior sobrevida ¢ observada quando seis ou mais intervengdes sao completadas. Com
relagdo a contribuicdo individual de cada elemento dos pacotes, a maior influéncia
observada sobre a mortalidade ¢ atingida com saturacdo venosa central (SvcO2) > 70%,
resultando em redugdo absoluta de 16% na mortalidade hospitalar. Esses dados revelam o
sucesso das estratégias da Campanha Sobrevivendo a Sepse, bem como a importancia da
adesao aos pacotes (ILAS, 2015).

11. OBJETIVOS

11.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade de pacientes sépticos no pronto socorro do Hospital Geral
de Palmas e a implementagdo do protocolo assistencial de sepse, no periodo de setembro
de 2015 a setembro de 2016.

11.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever o perfil demografico e clinico dos pacientes com diagnostico de sepse;

e Caracterizar as condicdes clinicas e assistenciais que favoreceram a mortalidade de
pacientes sépticos;



34

e Verificar a adesdao ao protocolo assistencial de sepse no pronto socorro do Hospital
Geral de Palmas.

12. HIPOTESE

A mortalidade por sepse teve relacdo com o diagndstico tardio e com o tempo de
implementagao das medidas do protocolo assistencial.

13. METODOLOGIA

13.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Geral de Palmas Dr. Francisco Aires, conhecido
como Hospital Geral de Palmas (HGP). Localizado na capital do estado do Tocantins e
inaugurado em agosto 2005. O HGP ¢ uma instituigdo publica, assistencial e de ensino, sob
gestdo da Secretaria Estadual de Saude. Classificado como Hospital de Porte III e com
pronto socorro de “porta aberta”. O HGP possui 379 leitos e € referéncia para o atendimento
de urgéncia e emergéncia, média e alta complexidade dos 139 municipios, além da
demanda espontanea de outros estados como sul do Pard, do Maranhao e do Piaui, leste do
Mato Grosso e oeste da Bahia. O pronto socorro possui 05 leitos na sala de emergéncia, 12
leitos na sala amarela, 06 leitos na unidade do tratamento agudo do AVC, 10 leitos nas
salas verdes e um corredor ocupado com 60 pacientes em média. O tempo médio de
permanéncia desses pacientes no pronto socorro ¢ acima de 72h. Na rotina, 90 pacientes
sao admitidos em 24h, totalizando, em média, 2.500 pacientes/més.

A unidade hospitalar conta com plantonistas presenciais (ortopedia, clinica médica
e cirurgica), além de UTI adulto, Pediatrica, UCI, Unidade de AVC e Unidade Coronariana.
As outras especialidades médicas ficam em regime de sobreaviso. Conta também com o
servico de Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACR) que classifica o paciente por
gravidade baseado no protocolo da Secretaria de Estado da Saude do Tocantins (SESAU-
TO).

Os dados referentes a sepse comecaram a ser levantados apds a implantagao do
nucleo da Sepse no pronto socorro do HGP em setembro de 2014, quando o hospital foi
convidado pelo Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) a gerenciador do programa, a
integrar a Surviving Sepsis Campaign (SSC) junto com mais outros 116 hospitais publicos
e privados no Brasil.

13.2 TIPO E DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo com inclusao de todos os pacientes diagnosticados com sepse na
admissdo do pronto socorro, totalizando duzentos e noventa e nove pacientes (299) no
periodo de setembro de 2015 a setembro de 2016.
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13.3 POPULACAO DE ESTUDO

Foram incluidos todos os pacientes diagnosticados com sepse na admissao do
pronto socorro do Hospital Geral de Palmas (HGP), no periodo de setembro de 2015 a
setembro de 2016, totalizando duzentos e noventa e nove pacientes (299). Esse periodo
justifica-se devido ao periodo de implantagao, normalizagdo e padronizacao da qualidade
da coleta dos dados por parte do nucleo da sepse. Ressalte- se que para esse estudo a sepse
adquirida registrada pelo nucleo da sepse do pronto socorro incluiu também os pacientes
com longa data de internacdo admitidos na sala de emergéncia provenientes de outros
setores do hospital quando precisaram de estabilizagdo e nao dispunha de vaga na UTI.

13.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

o Os critérios de inclusdo para os participantes do estudo foram:
Todos os casos admitidos e diagnosticados com sepse ou que desenvolveram sepse no
pronto socorro no periodo do estudo.

« Os critérios de exclusdo para os participantes do estudo foram:
Casos com tempo de internagao hospitalar menor que 24 horas e paciente cujos prontudrios
apresentam dados incompletos.

13.5 VARIAVEIS DO ESTUDO:

13.5.1 PARA A CARACTERIZACAO DA POPULACAO AS VARIAVEIS DO
ESTUDO FORAM:

Sexo, faixa etaria, idade, motivo da internacdo, sinais vitais, disfung¢do organica,
foco infeccioso, estagio da sepse, exames laboratoriais (medidas do pacote), tempo de
internacao, origem do paciente, encaminhamento para UTL

13.5.2 PARA O ESTUDO ANALITICO AS VARIAVEIS FORAM:
13.5.2.1 INDEPENDENTES

Obito ¢ alta
13.5.2.2 DEPENDENTES

Sexo, idade, faixa etdria, motivo da internagdo, origem do paciente, tempo de
internacdo, frequéncia cardiaca, saturagdo venosa de oxigénio, frequéncia respiratoria,
leucdcitos totais, tempo de resultado do lactato, coleta de hemocultura, foco infeccioso,
tempo de inicio do antibidtico, antibidtico prescrito, ventilagdo mecanica, uso de
vasopressores, reposi¢ao volémica em até 6 horas disfunc¢des organicas, desfecho clinico.
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13.6 COLETA/FONTE DE DADOS

Em setembro de 2014, o HGP aderiu a Surviving Sepsis Campaign (SSC) junto com
mais outros 116 hospitais publicos e privados no Brasil e com isso implantou o servigo do
nucleo da sepse no pronto socorro. Os dados desse estudo foram obtidos junto ao nticleo
da Sepse do HGP, o qual alimenta o sistema na plataforma on line do ILAS contendo dados
de identificagdo, variaveis clinicas, laboratoriais e assistenciais sistematizadas em um
formulario padronizado do ILAS.

As informagdes dos formularios padronizados foram coletadas pelo nticleo da sepse
do HGP apo6s o preenchimento deste pelo médico da emergéncia. Conforme diretrizes, um
caso de sepse ficou definido com algum dos critérios abaixo: infec¢do sem disfungdo com
seguimento do protocolo, sepse ou choque, afastado sepse/choque ou paciente sob cuidados
de fim de vida. Apos identificacdo do paciente com suspeita de sepse, o protocolo para
manejo da sepse deveria seguir com as seguintes orientagoes:

1. Registro do diagnostico no prontuario ¢ no formulario de triagem do protocolo, sendo
que os pacotes de 3 horas e 6 horas contaram a partir do momento do registro feito
acima;

2. Os pacientes com protocolos de sepse abertos deveriam ter o atendimento priorizado
com o objetivo de otimizar a coleta de exames, o inicio de antibioticoterapia e a
ressuscitagdo hemodinamica;

3. Realizar anamnese e exame fisico com atenc¢do especial aos sinais clinicos de
disfuncdo organica;

4. Pacientes com disfunc@o organica grave e ou choque deveria seguir para leitos de
terapia intensiva, a fim de garantir o suporte clinico necessario. Na indisponibilidade
de leitos de terapia intensiva fica estabelecido o atendimento do paciente na sala
amarela;

5. O formulario do protocolo de sepse deve acompanhar o paciente durante o
atendimento dos pacotes de 3 e 6 horas, a fim de facilitar a comunicacdo entre as
equipes de diferentes turnos ou setores e resolver pendéncias existentes para a
finalizacao do pacote de 6 horas.

O médico acionado decide com a equipe responsavel pelo paciente quanto a coleta
de hemoculturas, outras culturas e outros exames. Embora também pareca um objetivo
facil, nos hospitais da rede sepse no Brasil, fortemente estimulados a aderir ao protocolo,
a coleta de hemoculturas s6 ocorreu em torno de 69% das vezes, enquanto que o dado
mundial ¢ de quase 78% (DIAS 2014).

13.7 TRIAGEM E ROTINA PARA ATENDIMENTO

O protocolo de sepse foi aberto para pacientes com SUSPEITA de sepse e choque
séptico. Cada institui¢ao decide, de acordo com sua disponibilidade de recursos
humanos e capacidade de triagem, se o protocolo de sepse serd aberto na presenca de
SIRS e suspeita de infeccdo (elevada sensibilidade, permitindo tratamento precoce e
prevenindo disfuncdo organica) ou a partir de presenca de disfuncdo orgédnica em
pacientes com suspeita de infec¢do grave, priorizando nesse caso, o atendimento dos
casos mais graves (ILAS 2016).
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Ap6s identificagdo do paciente com SUSPEITA de sepse, usualmente pelos
enfermeiros, a equipe médica decidia se devia ou ndo haver o seguimento do protocolo,
com base nas informagdes disponiveis para tomada de decisdo em relacdo a
probabilidade de se tratar de sepse. Nessa decisdo, alguns fatores foram levados em
consideragao:

1. Em pacientes com qualquer das disfuncdes clinicas utilizadas na triagem (hipotensao,
rebaixamento de consciéncia, dispneia ou desaturagdo), foi dado seguimento
imediato ao protocolo, com as medidas do pacote de 3 e 6 horas.

2 Em pacientes com disfuncado clinica aparente, mas com quadro clinico sugestivo de
outros processos infecciosos atipicos (no contexto da sepse) como dengue, malaria e
leptospirose a equipe médica seguiu com fluxo especifico de atendimento levando
em considerag@o peculiaridades do atendimento a esses pacientes.

3. Em pacientes sem disfunc¢ao clinica aparente, levando-se em conta o quadro clinico,
nao foi adequado o seguimento do protocolo em pacientes com quadros tipicos de
infec¢des de via aérea alta ou amigdalites, por exemplo, que podem gerar SIRS mas
tem baixa probabilidade de se tratar de casos de sepse.

4. Em pacientes sem disfung¢ao clinica aparente e com baixo risco de se tratar de sepse, o
médico decidia por outro fluxo de atendimento. Sdo exemplos de pacientes de baixo
risco aqueles jovens e sem comorbidades. Nesses casos, optou-se por investigacao
diagnostica simplificada e observagdo clinica antes da administracdo de
antimicrobianos da primeira hora.

5 Em pacientes para os quais ja existia defini¢ao de cuidados de fim de vida, o protocolo
foi descontinuado, embora isso ndo impedisse que o paciente recebesse o tratamento
adequado, incluindo eventualmente alguns dos componentes do pacote de 6 horas.

13.8 ANALISE DOS DADOS

Foram calculadas as razdes de prevaléncia para os desfechos do estudo (alta, 6bito)
e as variaveis explicativas. A Andlise estatistica univariada e bivariada foi realizada com o
programa STATA ® versado 11.2 (Stata Corporation, CollegeStation, EUA) e apresentados
por meio de tabelas e graficos.

13.9 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos da Universidade Federal do Tocantins-UFT com o ntimero do parecer/protocolo:
(2.133.760/2017).
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14. RESULTADOS

Foram avaliados dados de 299 pacientes sépticos. A média de idade foi de 61, 4
anos e variou de 2 a 100 anos. O tempo de permanéncia no pronto socorro foi em média de
14 dias. Desses, 151 (50,50%) apresentaram sepse e 142 (49,59%) evoluiram com choque
séptico. A tabela 1 mostra a caracterizacao clinica destes pacientes, onde o foco pulmonar
foi o mais acometido com 132 casos (44,15%), seguido do foco abdominal com 98
(32,78%). As alteracdes hemodinamicas de maior frequéncia nos pacientes foram a
hipotensdo com 220 (73, 58%), taquicardia com 249 (83, 28%). O modo de admissao mais
frequente foi por complicagdo clinica com 262 (87, 63%) pacientes. A disfuncdo
respiratoria foi a mais frequente 140 (53,18%), seguida do trato urindrio 49 (16,39%) e
trato gastrointestinal com 39 (13,04%) (Tabela 1).

Tabela 1 — SEPSE - Caracterizago clinica na admissdo dos pacientes no Pronto Socorro
do Hospital Geral de Palmas, Tocantins nos anos de 2016 e 2017.

Variaveis

Classificaciao N (299) %
Sepse 151 50,50
Choque séptico 142 49,59
Foco infeccioso na admissao

Pulmonar 132 44,15
Abdominal 98 32,78
Urinario 27 9,03
Pele/partes moles 11 3,68
Endocardite 0 0,00
Infeccao dssea/articular 0 0,00
Protese 0 0,00
Ferida operatdria 1 0,33
Outras infec¢des 2 0,67
Meningite 2 0,67
Corrente sanguinea 1 0,33

Foco nédo definido 25 8,36
Modo na admissao

Complicagodes clinicas 262 87,63
Cirtirgico 36 12,4
Nao definido 1 0,33
Alteracoes hemodinamicas e

laboratoriais na triagem

Hipotensao

Sim 220 73,58

Nao 79 26,42
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Hipertermia
Sim

Nao
Hipotermia
Sim

Nao
Taquicardia
Sim

Nao
Taquipneia
Sim

Nao
Leucocitose

93

206

297

249
50

146
153

31,10
68,90

0,67
99,33

83,28
16,72

48,83
51,17

Houve maior frequéncia de 6bito em pacientes do sexo masculino, porém, a razao
de prevaléncia do 6bito foi maior para o sexo feminino com 67 (63, 81%). A alta foi mais
prevalente para os pacientes com faixa etdria mais avancgada 70 (39, 55%), enquanto que
os Obitos foram mais prevalentes em pessoas jovens com faixa etaria entre 0-20 anos 10
(66, 67%). A razdo de prevaléncia de registros de Obitos de sepse de origem comunitaria e
hospital foram muito préximas. Os obitos ocorreram em 62,86 % na sepse adquirida,
enquanto para sepse comunitaria esse registro foi de 61,01 %. Os Obitos foram mais
prevalentes em pacientes que permaneceram menos de 24 horas na Unidade de Pronto
Socorro, 28 (70,0%), enquanto que a alta foi mais prevalente para os que permaneceram

mais 48h (40,52%), conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - SEPSE— Caracteristicas demograficas da admissao e tempo de permanéncia dos
pacientes internados com sepse ou choque séptico no pronto socorro do HGP de Palmas,
Tocantins nos anos de 2015 a 2016.

Varidveis Alta Obito

Sexo N % N %
Feminino 38 38,19 67 63,81
Masculino 76 39,18 118 60,82
Faixa etaria

0-20 5 33,33 10 66,67
21-40 13 38,24 21 61,76
41-60 27 36,99 46 63,01
>60 70 39,55 107 60,45
Descricio na admissao

Sepse adquirida na instituicdo 52 37,14 88 62,86
Sepse Comunitaria 62 38,99 97 61,01
Tempo de permanéncia

<24 horas 12 30,00 28 70,00
24 a 48 horas 10 37,04 17 62,96




>48 horas

40,52

59,48

Os oObitos foram mais frequentes em pacientes com registro de uma disfungdo
organica com 171 (61, 73%). Na andlise bivariada a razdo de prevaléncia para o obito foi
de 144 (65,45%) para os pacientes que realizaram a coleta do lactato. Enquanto que a razao
de obito foi de 3 (75%) para aqueles que ndo receberam antibioticoterapia e 88 (67,69%)
dos 6bitos ocorreram nos pacientes que receberam antibioticos em < de 1 hora de admissao.
Os pacientes que receberam reposi¢do volémica em até 6 horas tiveram uma razao de 7

(77,78%) de obitos (tabela 3).

Tabela 3 — SEPSE - Disfung¢des dos sistemas organicos (frequéncia) e intervengoes dos
pacotes de medidas de 3 horas e 6 horas segundo alta e obito de pacientes com sepse

internados no pronto socorro do HGP de Palmas-TO — 2015 a 2016.

Variaveis

Numero de disfuncoes

organicas

Uma

Duas

Trés

Coleta de Lactato
Sim

Nao
Antibioticoterapia
Nao recebeu
Recebeu

Ja estava em uso

Reposicio volémica em até 6

horas

Sim

Nao

Nao se aplica

Uso de vasopressor
Sim

Nao

Nao se aplica
Tempo do Inicio
Antibiotico (Horas)
<lh

lha3h

3ha6h

Acima 6h

do

Alta

106

100
12

41

71

10

96

42
28
16
27

Y%
38,27
50,00

0,00

%
34,55
48,10

25,00
39,06
32,43

49,40
22,22
34,30

33,33
33,33
37,35

32,31
37,84
59,26
43,55

171
10
02

144
41

156
25

42

136

20

161

88
46
11
35

Obito

%
61,73
50,00
100,00

%
65,45
51,90

75,00
60,94
67,57

50,60
77,78
65,70

66,67
66,67
62,65

67,69
62,16
40,74
56.45
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Nao mensurado 03 50,00 03 50,00

A disfungdo respiratoria foi a mais frequente 140 (53,18%), seguida do trato
urindrio 49 (16,39%) e trato gastrointestinal com 39 (13,04%) (Tabela 4).

Tabela 4 — SEPSE - Caracterizagao das disfungdes organicas relacionadas a sepse de
pacientes internados no pronto socorro do HGP de Palmas-TO — 2015 a 2016.

Variaveis N (299) %
Disfunc¢ao organica

Respiratoria

Sim 140 53,18
Nao 159 48,82
Renal

Sim 49 16,39
Nao 250 83,61
Intestinal

Sim 39 13,04
Nao 260 86,96
Neurologicas

Sim 36 12,04
Nao 263 87,96
Pele

Sim 34 11,34
Nao 265 88,63
Ossos

Sim 3 1,00

Nao 296 99,00
Ferida

Sim 5 1,67

Nao 294 98,33
Cateter

Sim 1 0,33

Nao 298 99,66
Dispositivos

Sim 2 0,67

Nao 297 99,33
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15. DISCUSSAO

A sepse ocorre com elevada magnitude em diferentes partes do mundo. No Brasil,
estima-se cerca de 400.000 casos por ano de sepse ¢ a letalidade de pacientes com sepse
provenientes do servigo de urgéncia em instituicdes publicas brasileiras ¢ de 51,7% (ILAS,
2016). Dados nacionais referentes a sepse detectadas em pronto socorro sao escassos no
tanto no pais, quanto no estado do Tocantins. Os resultados do presente estudo traz
evidéncias com a finalidade de elucidar o perfil epidemioldgico dos pacientes com sepse
no pronto socorro do Hospital Geral de Palmas, a mais nova capital do pais. Os dados
epidemiologicos deste estudo foram condizentes ao de outros cendrios e identificou que a
incidéncia da sepse foi mais prevalente em idades avangadas, predominancia do sexo
masculino e relacionada ao foco pulmonar.

Na andlise univariada, os resultados apontaram uma maior propor¢ao da
incidéncia de sepse com o aumento da faixa etaria. Esse achado condiz com dados de
outros estudos (SILVA, 2004; SALES, et al, 2006; SOGAYAR, et al, 2008), e pode ser
explicado porque em idades mais avangadas ha maior acometimento de comorbidades
nessas pessoas. A analise entre a ocorréncia de sepse e comorbidades ndo pode ser
mensurada neste estudo, pois os dados ndo estavam disponiveis no recorte temporal
selecionado. De certa forma a auséncia dessa informagao limita a compreensao da sepse
na ocorréncia da mortalidade, varidvel de grande relevancia na andalise do progndstico
dos pacientes sépticos. E reconhecido na literatura que em unidades de terapia intensiva
a presenca de comorbidades, o tempo de internacdo e a exposi¢do aos procedimentos
invasivos sdo fatores de risco que favorecem o agravamento da sepse ¢ o Obito destes
pacientes. As principais comorbidades associadas ao aumento dos dbitos nos pacientes
com sepse relatadas na literatura foram o diabetes mellitus, neoplasias, HAS, HIV,
doengas cardiovasculares, DPOC e insuficiéncia renal (BARROS, 2016).

O estudo identificou também maior acometimento de sepse em homens com uma
diferenca importante (cerca de 30%), quando comparado ao grupo de mulheres,
concordando com o panorama relatado mundialmente e nos servigos de satde do Brasil
(BOECHAT, 2010, CARIBE, 2013, ARRUDA,2013) de que a maior ocorréncia de sepse
se da em pessoas do sexo masculino.

Quanto ao tipo de sepse no momento da admissdo, a maior frequéncia foi
encontrada para a comunitaria (53,2%). A sepse comunitaria ¢ aquela identificada no
momento da admissdo, ou mesmo até 72 horas apos a hospitalizagdo e que o paciente
ainda ndo tenha sido submetido a procedimentos invasivos. E esperado um maior registro
de sepse comunitaria em unidade de pronto socorro, pois essa ¢ a porta de entrada e
momento de admissdao do paciente em um hospital, o que corrobora com achados de
estudos nacionais e internacionais. Pode haver situagdes em que os sinais € os sintomas
da sepse sejam as primeiras manifestacoes da doenca no paciente. Em tais casos, a
identificacdo da origem da infec¢do, torna-se muito importante para se pensar numa
provavel causa de quadro de sepse, o que tem valor vital para uma estimativa da
sensibilidade dos microrganismos aos antimicrobianos e intervir em tempo oportuno
(SIQUEIRA, et al., 2009). A maior frequéncia de sepse comunitaria encontrada neste
estudo corrobora com achados de estudo nacionais e internacionais (CARVALHO et al.,
2010; ILAS,2015).
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A sepse também foi mais frequente no sitio pulmonar, abdominal e do trato
urinario na unidade de pronto socorro. Na verdade, cada vez mais o sitio respiratdrio tem
sido implicado na fonte do processo infeccioso, o que € compativel com um nimero cada
vez maior de pacientes sob ventilagdo mecédnica e com internagdo prolongada nos
Prontos Socorros a espera de vagas nas unidades de terapia intensiva. Esses achados
condizem com um estudo realizado em uma UTI de um hospital de ensino de referéncia
em doencas infecciosas em Belém do estado do Pard, o qual também relatou que a
topografia pulmonar e abdominal foram as mais comuns em pacientes com sepse,

mostrando a relevancia das doengas respiratorias nesta patogénese (BARROS, et al.,
2016).

Considerando que este estudo se delimita a pacientes diagnosticados com sepse nas
emergéncias, sendo esses tratados inicialmente com antibioticoterapia empirica até que se
confirme o agente causador. A identificagdo do agente etiologico da sepse € crucial para a
instituicao da antibioticoterapia adequada e consequentemente um melhor prognoéstico. A
avaliacao dos dados desta pesquisa mostrou que a coleta para hemocultura foi realizada
para cerca de % dos pacientes sépticos antes da administragdo da antibioticoterapia, isso
compromete a informagao quanto a identificacdo do agente etioldgico e consequentemente
retardo na implementagdo da terapéutica adequada. O fato de os pacientes da unidade de
pronto socorro estarem transitoriamente até a estabilizacdo ou transferéncia para a unidade
de internagao nao deveria ser fator impeditivo para a coleta sistematica do material para
exame de cultura. Outra informacao relevante atrelada a este dado € que quase metade dos
pacientes permaneceram por 14 dias ou mais na unidade de pronto socorro, ou seja, tempo
suficiente para reposta do exame de cultura. Diante desta informagao deve-se ainda pensar
que os problemas estruturais dos hospitais publicos, em especial as unidades de pronto
socorro, favorecem a permanéncia do paciente além do tempo previsto e/ou necessario.
Esta andlise faz presumir que a sistematizag¢ao da coleta de cultura deve ser prioridade no
quadro de pacientes sépticos no HGP, em especial na unidade de pronto socorro, pois o
longo tempo de permanéncia desses pacientes nesta unidade caracteriza a vulnerabilidade
e a necessidade de maior aporte assistencial. Nesse contexto, estudiosos no assunto
recomendam a realizacao de hemocultura em todos os pacientes com suspeita de sepse ou
choque séptico devido a alta incidéncia de morbimortalidade. Independentemente do foco
infeccioso a coleta para exame de cultura deve ser realizada antes da administracdo da
terapia antimicrobiana. Para os pacientes que ja estdo em terapia antibidtica, devem ser
realizadas culturas, mas que sejam ponderadas as limitagdes, isto ¢, probabilidade de
resultados falso-negativos, por conta do uso prévio de antibidticos. As culturas positivas
podem derivar de persisténcia de patdogenos que sdo resistentes (DELLINGER, et al.,
2008).

O pacote de medidas aplicado a sepse, ou seja, o conjunto de intervengoes
relacionados a doenca foi implementado no pronto socorro do HGP em setembro de
2014. Na avaliagdo deste estudo foi possivel identificar que a aplicagdo deste protocolo
foi precaria, pois os dados mostraram que a hipotensao foi identificada em 73,6% dos
pacientes e destes, apenas 27,7% receberam reposi¢ao volémica, o uso de vasopressor
foi feita em apenas 10,0% dos pacientes, enquanto que a saturagdo venosa de O2 e inicio
da antibioticoterapia menos de 1 hora foram registradas em 12,0% e 43,5%,
respectivamente. A realidade desses dados denuncia e justifica a alta mortalidade
encontrada por sepse, também apontaram a fragilidade da capacidade operacional da
equipe assistencial para implementar as medidas do pacote.
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Viérios estudos t€ém demonstrado que a implementagdo dos pacotes diminui de
forma significativa a mortalidade (ZAMBON et al., 2008; El SOLH et al., 2008) e que a
rapidez na identificagdo destes pacientes, bem como a pronta intervencao, sao atitudes que
devem ser esperadas na abordagem desta populagdo de pacientes graves (ILAS, 2012). Por
ser a sepse um problema grave de satude publica devido sua elevada morbimortalidade,
outro aspecto que deve ser considerado ¢ que requer da gestdo hospitalar o controle e
vigilancia dessa condi¢do nos hospitais para que seja cumprido com rigor a ado¢do, bem
como a mensuragdo da aderéncia aos pacotes de medidas, pois s6 assim ¢ possivel gerar
indicadores de qualidade reprodutiveis e confiaveis.

Resultados de pesquisas avaliaram o impacto da implementacao de protocolos
gerenciados de sepse baseados nos pacotes de tratamento, na morbimortalidade desses
pacientes e no custo, inclusive no Brasil. Uma casuistica espanhola com 2.319 pacientes
apontou para discreta redugdo de letalidade (44.0% versus 39,7%) associada a melhora da
aderéncia aos pacotes de medidas de intervencdo (FERRER, et al., 2008). De forma
interessante, a letalidade permaneceu estavel mesmo apds um ano do estudo, mostrando
que os resultados obtidos podem ser perenes. NYGUEN et al, (2007) também
demonstraram que a aderéncia ao pacote de ressuscitacdo estava associada a redugao
significativa da mortalidade hospitalar (39,5% versus 20,8%). No Brasil, recentemente foi
publicado uma casuistica de uma grande rede de hospitais privados, a maior casuistica
nacional até o momento e obtiveram redug¢dao importante da letalidade ao longo dos
trimestres do processo, de 55% para 26% (NORITOMI, et al., 2014). Além disso, uma
cuidadosa analise de farmacoeconomia mostrou que o processo, além de efetivo,
economizava custos em termos de anos de vida salva com qualidade. Em termos absolutos,
os custos de internagdao de um paciente se reduziram de 29,3 mil dolares para 17,5 mil
dolares no ultimo trimestre avaliado (ILAS 2015).

Quanto a avaliagdo dos Obitos nesta populacao de estudo, foi encontrada uma maior
razdo de prevaléncia para mortalidade por sepse em pacientes com maior gravidade. O fato
deles terem sido admitidos com sepse (infec¢do comunitaria) e a inadequagdao do
tratamento, principalmente o atraso para administracdo da primeira dose de antibidticos
foram as condi¢des que mais contribuiram para a ocorréncia de obitos.

Chama a atencdo o fato de uma maior razdo de prevaléncia para mortalidade ter
ocorrido para pessoas muito jovens, ou seja, com menos de 20 anos (66,7%), e estas
representaram apenas cerca de 5,0% da populagdo de estudo. Esse resultado faz presumir
um quadro de gravidade que estes jovens chegam no pronto socorro € comumente sao
vitimas de trauma, por outro lado, deve se considerar o impacto de dbitos por sepse que ¢
maior em hospitais com menos recursos. Os dados revelaram que 51,7% de pacientes com
sepse, atendidos inicialmente em prontos socorros de hospitais publicos, vao a obito,
enquanto em hospitais particulares esse nimero ¢ de 22,8%. Possiveis explicagcdes para
essa importante diferenca incluem dificuldade no reconhecimento precoce € um numero
inadequado de profissionais nos prontos Socorros de hospitais publicos (ILAS 2016).

Corroborando com os dados nacionais, a mortalidade foi mais prevalente em
pacientes acometidos por choque séptico na unidade de pronto socorro do Hospital Geral
e alcancou 66,9% dos obitos, magnitude muito acima de outras realidades encontradas em
pesquisas. Um exemplo foram os resultados do estudo BASES, Estudo Epidemiologico da
Sepse em Unidades de Terapia Intensiva Brasileiras, no qual mostrou a mortalidade por
sepse e choque séptico de 46,9% e 52,2%, respectivamente (SILVA, et al., 2004). Pela
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gravidade, esses pacientes com choque séptico sdo submetidos ha pelo menos um
procedimento invasivo. Nesses casos, o0s protocolos de assepsia precisam ser
rigorosamente implementados, pois aumentam a chance de adquirir infeccdo por
microrganismos presentes na pele do paciente e/ou nas maos do profissional que executou
o procedimento (ILAS 2017, OMS 2017). Dados de outra pesquisa com informacgdes de
obitos por sepse em varios paises, mostrou uma mortalidade média de 39%. Na Australia,
a mortalidade foi baixa, em torno de 22% e muito alta na Malasia, em torno de 57%. Neste
estudo, o Brasil situava-se bem proximo do extremo com a maior mortalidade, na faixa de
56% (SALES, et al., 2006). Esses dados presumem uma magnitude de dbitos por sepse em
paises subdesenvolvidos e consequentemente com hospitais precarios.

A maior sobrevida ¢ observada quando seis ou mais intervengdes sao completadas
(DELLINGER, et al, 2008). Esse dado ratifica com a alta mortalidade encontrada no estudo
(61, 54%) pois evidenciou-se a ndo adesdo a algumas medidas dos pacotes em um elevado
percentual de pacientes. Esse fato pode ter acontecido em fun¢do de varias condigdes em
se tratando possivelmente de recursos limitados em um pronto socorro de um hospital
publico tais como: falha no laboratdrio, auséncia de antibidtico, escassez de equipamentos
de monitorizagdo, superlotacdo e/ou déficit de funcionarios, dentre outros.

A literatura descreve que os custos para a sociedade derivados dos anos potenciais
de vida perdidos, oriundos da mortalidade precoce de pacientes com sepse diminuiu de
forma significante apos a implantacdo do protocolo para deteccdo e tratamento precoces de
sepse (KOENIG, et al., 2010). A estimativa de anos de vida produtiva salvos indica que o
protocolo para detecgdo e tratamento precoce de pacientes com sepse pode ser altamente
eficaz. Entretanto, essas informagdes sdo limitadas e ndo podem ser consideradas como
definitivas, pois os pacientes que sobrevivem a sepse apresentam um risco maior de morrer
nos meses e anos subsequentes (KOENIG, et al., 2010).

Um fator limitante sobre nossos resultados ¢ que sao provenientes de fonte de
dados secundarios de pacientes registrado com sepse no pronto socorro de um hospital
de grande porte do estado do Tocantins. E necessario o monitoramento continuo da
implementa¢do do protocolo para fornecer indicadores robustos € mensurar a evolugao
temporal da mortalidade.

16. CONCLUSAO

Esta pesquisa aplicada ao servigo permitiu promover debates, reflexdes e mudancgas
que provavelmente contribuiram para a melhoria da qualidade do servigo do Pronto
Socorro direcionado a sepse, dentre as quais pode-se destacar:

e Implantacdo e implementacdo do monitoramento do protocolo com anélise mensal

dos indicadores e divulgagdo das informagdes;

e Adequacdo do formulario de coleta de dados sobre a sepse com acréscimos de
algumas varidveis importantes, tais como comorbidades e agente etiologico.

e Estabelecimento de um cronograma anual para treinamento devido a grande
rotatividade de servidores e necessidade de educagdo permanente;

e C(Criac¢ao de formulério checklist das condutas médicas anexado ao prontuario do
paciente. Esse impresso facilita o registro em funcdo da quantidade de atividades
que o profissional tem para executar, evitando de se perder informacdes precisas
para o monitoramento do protocolo;
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e C(riagdo de campanha motivacional para adesao ao protocolo de sepse pela equipe
do nucleo da sepse;

e Realizacdo programada de rodas de conversas com a equipe multiprofissional para
feedbacks continuos;

e Realizacdo de cronograma de reunides do nucleo da sepse com finalidade de
analisar os indicadores ¢ melhorar o processo de trabalho.

Além disso, este estudo trouxe evidéncias e elucidou o perfil epidemiologico da
sepse no pronto socorro do Hospital Geral de Palmas mostrando que a incidéncia da sepse
¢ mais frequente em idades avangadas, com predomindncia no sexo masculino e
relacionada mais ao foco pulmonar.

Em contrapartida, a aplicagdo do pacote de medidas de interven¢do no pronto
socorro pode ser considerada precaria, pois os dados mostraram que a hipotensdo foi
identificada em 73,6% dos pacientes e destes, apenas 27,7% receberam reposi¢ao
volémica, o uso de vasopressor foi feita em apenas 10,0% dos pacientes, enquanto que a
saturagdo venosa de O2 e inicio da antibioterapia em menos de 1 hora foram registradas
em 12,0% e 43,5%, respectivamente. A realidade desses dados denuncia e justifica a alta
mortalidade encontrada por sepse nesta pesquisa e também aponta a fragilidade da
capacidade operacional da equipe assistencial para implementar as medidas do pacote.

Considerando que a identificagdo oportuna da sepse e o tratamento adequado sdo o
diferencial para a sobrevida e que, para isso, ¢ necessario que as equipes da emergéncia
estejam devidamente treinadas para a identificacdo precoce através de sinais de alerta,
priorizar a sepse como uma emergéncia médica e aumentar a percepcao da doenga tanto
entre os profissionais de saide como entre o publico leigo, sdo medidas urgentes a serem
adotadas.

Nessa diregao um desafio a ser enfrentado e vencido ¢ o treinamento das equipes
da emergéncia, medida que tem encontrado sérias dificuldades em funcdo, principalmente,
pela grande rotatividade dos profissionais de satde. Diante disso, torna-se fundamental que
o treinamento sobre a Sepse dos times dessa area seja parte de programas de educagdo
permanente, o que permitird, mesmo com alta rotatividade profissionais, aprimoramento
na qualificagcdo do atendimento oportuno e adequado.

Conclui-se, também, que sdo necessarios mais informagdes e mais estudos sobre
essa tematica, nos servicos de saude e na academia, com abordagem ampliada que
permitam avaliagdes analiticas e abrangentes que permitam dimensionar custo beneficio, e
considerar para além do agente etiologico, os diversos fatores correlacionados, tais como
renda, nivel educacional, comorbidades, dentre outros.

A gravidade e a mortalidade por sepse no Brasil se tornou alarmante e isso fez com
que o Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente (IBSP) endossasse as recomendagdes
do Surviving Sepsis Campaign (SSC) que orienta os sistemas hospitalares na ado¢dao de um
programa de melhoria de desempenho para redugdo da sepse, incluindo rastreio de sepse
para pacientes com doengas agudas e de alto risco. Uma recomendagdo estratégica e
oportuna seria que essa medida fosse seriamente adotada e trabalhada de forma articulada
entre o nucleo de sepse e o nicleo de seguranga do paciente no HGP, o que seguramente
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possibilitaria melhores desfechos quanto a implementagdao e adesdo dos protocolos
assistenciais e impacto na redu¢do de mortes.

Por outro lado, as evidéncias encontradas neste estudo apontam desafios para a
implementa¢do de um monitoramento eficaz dos indicadores de qualidade com mensuragao
continua de adesdo do protocolo assistencial e sua expansdo para os demais setores do
hospital (UTI e unidades de internag¢ao). De maneira particular, considera-se extremamente
relevante contextualizar a mortalidade de pacientes sépticos rotineiramente no pronto
socorro do Hospital Geral de Palmas e a implementacao do protocolo assistencial de sepse,
inclusive aproveitando os diversos parametros analisados neste trabalho como subsidios para
direcionar a pratica clinica e otimizar o tratamento e o acompanhamento da evolugao clinica
dos pacientes sépticos.

Outra iniciativa também oportuna, seria a recomendacao para que pesquisas que
envolvam outras unidades hospitalares do Tocantins fosse estimuladas e apoiadas, no
sentido de fornecer informagdes e evidéncias cientificas robustas que deem subsidios
adicionais para melhor compreensdao e contextualizagdo sobre a incidéncia e
comportamento da sepse na regido. Isto contribuiria muito para, considerando a realidade
local dos hospitais do estado, implementar uma politica direcionada para o controle da
sepse.
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19.1 FICHA DE COLETA DE DADOS

Institato
Lating Americano de

PROTOCOLO GERENCIADO DE SEPSE Sepse
FICHA DE TRIAGEM
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LOCAL DE INTERNACAO: DADOS DO PACIENTE:

Mome completo;

Idade: RH: Leita:

ENFERMAGEM 1 - PACIENTE APRESENTA UM OU MAIS DOS SINAIS DE SIRS?

FHpertermia = 37 8% C on hpotermu <357 O
1 Levcocitose = 12000, leucopenia <4000 ou desvio esquerdo = 10%
1 Taguicardia > 990 bpan

{
i
Ll
() Tagquipmes = 20 ipm

ENFERMAGEM 2 ~PACIENTE APRESENTA UM OL MAIS DOS SINAIS ABAIXO?
{ ) Olgora

{ ) Hipotensio

() Rebarcamento do nivel de consciéncia

{ ) Dispréia ou dessaturagio

Acionamento equipe médica: Nome do médico chamado Hora:
A\*ALM'[,’..&U MEDICA | —PACIENTE APRESENTA HISTORIA SUGESTIVA DE INFECC
{ ) Pneumonia’Empicima { }Ingeccho de protese

{1 Infecg fio urindria { ) Infecgiio dssealarticular

{ ) Infeegiio abdomingl aguda { )Infecglio de ferida operatoria

() Memngite () Inkcgio de comente sanguines associada a0 caleter

{ ) Endocardite { ) 5em foco definido

{1 Pele e partes moles { ) Outras mfecgdes:

"AO?

AVALIACAO MEDICA 2 - O PACIENTE APRESENTA CRITERIOS PARA:

{
{ ) Sepse

[} Chogue séptico

{ ) Afastado miscplo/sepse/choque séptico

[ ) Sepsefchogque séptico em cuidados de fim de vids sem conduta no momento

CONDUTA MEDICA:

{ ) coletar exames do kit sepse E [¥ata ¢ hora da coleta: /¢ O
{ ) prescrever antimicrobiano OU Data ¢ hora da primeim dose:  ( / A :
{ ) encerrar o atendimento Data e hora do atendimento médico: _// s

} Infecedo (ainda sem dsfingdo clinica, necessita coleta de exames pam descartar disfungdo orgdnica laboratorial

AVALIACAO MEDICA 3 - APOS EXAMES, HA NOVAS DISFUNCOES ORGANICAS? (
() Paciente ndo tinha desfungio orglnica, somente mnfecgio

{ ) PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA = 40 mmH g

{ ) Relaglio PaOn/Fi0y <300 ou necessidade de Oy para manter Spoy = 90

{ ) Rebapamento do nivel de consciénela

{ ) Creatinma = 2,0mg'dl ou divrese menor que O, 3mL/Ke'h nas (ltonas 2 horas
{ ) Bilrrubing > Zmg'dl

{ ) Contagem de plagquetas < 100.000mm’

{ ) Lactato acima do valor de referéngia

{ ) Congulopatin {(INR > 1,5 ou TTPA = 60 seg)

Dvata ¢ hora da primeira disfuncfio orgéinica: _/_/ s

O easo ficon confirmado eomn:
() Infecglo () Sepse () Sepse com lactato akerado () Chogque séptico () Afastado infecgiio

INAO

MEDICO RESPONSAVEL: _ CRM:
EMFERMEIRO: COREN:

Revisado em: novembro

de 2016
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19.2 PROTOCOLO DE SEPSE — CHECK-LIST PROTOCOLO DE SEPSE

TIPO DOCUMENTAL
PROTOCOLO GERENCIADO DE SEPSE

CHECK LIST MEDICO

Area/Setor: Pronto
Socorro

Caodigo: PRO.PS Data: 14/02/2018 | Verséao: 01 Pagina: 1

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO!!!

1. Colhido Lactado sérico? () SIM ( ) NAO.

2. Colhido Hemocultura antes do antimicrobiano? () SIM () NAO .

3. Administrado antimicrobiano antes de uma hora? () SIM ( )NAO.

4. Se Lactado duas vezes o valor normal, administrado 30 ml/kg de Cristaloide
em 30 minutos?

( )SIM ( ) NAO.

5. Se hipotensao, administrado 30 ml/kg de cristaloide em 30 minutos?

( )SIM ( ) NAO

6. Se Manteve hipotensdo, imediatamente apds o item anterior,iniciado
Vasopressor? Se sim, hora do inicio:

7. Se lactado alterado (>=2x valor normal), coletado nova amostra de lactado
arterial apés reposi¢cao volémica? Se Sim, Valor:

8.Foi Avaliado status volémico e perfusédo dos pacientes hipotensos e/ou
hiperlactatemicos nas primeiras 6 horas? ( ) SIM () NAO

» SE SIM, Considere avaliagdo se houver registro médico sobre:

() Mensuracao de PVC

() Elevagao passiva de membros inferiores

() Qualquer outra forma de responsividade a fluidos

() Mensuracao de SVO2

() Sinais indiretos como Melhora do nivel de consciéncia

Data e hora do registro no prontuario dessa avaliagao: ----/----/---- as ----:- ---

Médico Assistente

Situagao Data Responsavel
Elaborado 14/02/2018 Enfé Vanessa Salgado
Verificado 15/02/2018 Enf? Karlla Luz

Aprovado 15/02/2018 Dr° Wallace. A. Silva
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19.3 DECLARACAO DOS ENVOLVIDOS NA PESQUISA /SESAU

e
Governo do

Q TOCANTINS Seeretariass

& Saude
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDESuperintendéncia de ANEXO |
tao Profissional e Educagao na Saude DECLARACAO DOS PESQUISADORES ENVOLVIDOS

Diretoria da Escola Tocantinense do SUS

Declaro(amos) ciéncia da participagio na pesquisa intitulada: CARACTERISTICAS CLINICAS E
FATORES ASSOCIADOS A— MORTALIDADE EM PACIENTES SEPTICOS ADMITIDOS NO
PRONTO SOCORRO DE PALMAS. TOCANTINS. bem como da legislagdo vigente que regulamenta a
coleta de dados em Unidades sob Gestio da Secretaria de Estado da Saude. Sendo o(a) Pesquisador(a)
Responsavel: Dr. Neilton Aratjo de Oliveira /CPF:057.770.111-87.

Identificagdo do(a) Pesquisador(a)

Nome: karlla de Souza Luz

Atribui¢do na equipe: Pesquisadora/ Aluna mestrado
CPF:94874077153 lE-mail:karllotaluz’a)holmail.com I Telefone: 63 9239 3339
Data:02/03/2017 Assinatura: Koollo A, Slias L‘z

) J

Identificagdo do(a) Pesquisador(a)

Nome: Neilton Aratijo de Oliveira

Atribui¢do na equipe: Pesquisador/ orientador mestrado

CPF:057770111-87 | E-mail: neiltonaojose@gmail.com | Telefone: 61 9992 6208
Data: 02/03/2017 Assinatura{ |
Identifica¢do do(a) Pesquisador(a)
Nome:
Atribui¢iio na equipe:
CPF: | E-mait: [ Telefone:
Data: Assinatura:

Identificacdo do(a) Pesquisador(a)

Nome:

Atribuicao na equipe:
CPF: I E-mail: I Telefone:
Data: Assinatura:

Identificagdo do(a) Pesquisador(a)

Nome:

Atribuicdo na equipe:
CPF: | E-mail: | Telefone:
Data: Assinatura:
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19.4 FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

? MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1. Projeto de Pesquisa:

CARACTERISTICAS CLINICAS E FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE EM PACIENTES SEPTICOS ADMITIDOS NO PRONTO
SOCORRO DE PALMAS, TOCANTINS.

2. Numero de Participantes da Pesquisa: 300

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 2. Ciéncias Biologicas , Grande Area 4. Ciéncias da Satde, Grande Area 7. Ciéncias Humanas
= T v v -

R SR
i £eidid
KARLLA DE SOUZA LUZ
6. CPF: 7. Endereco (Rua, n.°):
948.740.771-53 509 SUL ALAMEDA 15 PLANO DIRETOR SUL PALMAS TOCANTINS 77016646
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:
BRASILEIRO 63992393339 karllotaluz@hotmail.com

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e faré parte integrante da documentagéo do mesmo.

Data: '\—)ﬁ / J l / /(‘\E I/Q,MQ ;C\‘" {I'l_(\?,a !)(’71
L

-
<
Assinatura d ( f

B ;m 2 o) HER Ligiipeey 3
12. Nome: 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgéo:
Fundag&o Universidade Federal do Tocantins 05.149.726/0001-04

15. Telefone: 16. Outro Telefone:
(63) 3232-8023

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituicdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolucao CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condiges para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: HATZ (Elo ul ) C\e n Cﬁ? A cpE 6 ﬁt\ A4 9 "Fl‘/\ x%

Cargo/Fungéo \\\ CL-D\Tweo

Data.zs-/ ll / /é /L/: - —

Assinatura

|t e
60eral do ina

2 Tocanti
Portaria n* 122112015

Nao se aplica.




20. ANEXO

20.1 ALGORITIMOS DO ATENDIMENTO INICIAL A SEPSE
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