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RESUMO 
Introdução: A sepse é a disfunção causada por uma resposta desregulada do 

hospedeiro à infeção. É um problema de saúde pública e principal causa de morte 

em unidades de terapia intensiva no mundo, e os estudos em países em 

desenvolvimento são escassos. Nos últimos anos há um esforço internacional para 

reduzir a mortalidade,  com o uso de protocolos que direcionam o tratamento nas 

primeiras horas de atendimento,  a aplicabilidade desses protocolos depende de 

recursos humanos e materiais. A mortalidade por sepse no Brasil é cerca de 56%.  

Materiais e Métodos: O presente estudo foi observacional, retrospectivo e 

transversal.  Os dados foram coletados no painel de bordo do hospital e foram 

excluídos pacientes em que intervenções do protocolo não podiam ser aplicadas, 

por comorbidades ou por estar em cuidados paliativos.  

Resultados: Em 2017 houve 455 casos de sepse diagnosticados no Hospital São 

Lucas, sendo 434 (95,4%) desses protocolados, dos quais 113 (26%)  apresentaram 

choque séptico. Foram excluídos 62 casos. A mortalidade observada foi de 6,2% (n 

= 23), todos por choque séptico.  

Discussão: A mortalidade foi menor que nos estudos que que agrupavam sepse 

grave e choque séptico, sendo de 18,9% no estudo ProCESS. Porém, quando 

considerada apenas a mortalidade por choque séptico, como feito no estudo 

ProMISe, a mortalidade foi semelhante a observada.  

Conclusão: O uso de protocolos para o tratamento da sepse melhora os desfechos 

do seu tratamento. Os pacotes de sepse auxiliam à adesão desses protocolos e 

deve ser foco de atenção de gestores, e daqueles que lidam com o tratamento. 

Palavras chave: Choque séptico, Fidelidade a Diretrizes, Sepse, Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica. 
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ABSTRACT 
Introduction: Sepsis is the dysfunction caused by an unregulated host response to 

infection. It is a public health concern and the main cause of death in intensive care 

units around the world, and studies in developing countries are scarce. Over the last 

years there is an international effort to reduce mortality, using protocols that direct 

treatment in the first hours of admission, and the applicability of these protocols rely on 

material and human resources. Sepsis mortality in Brazil is around 56%. 

Materials and methods: This study was observational, retrospective and cross-

sectional. Data were collected in the hospital internal information database and patients 

in which protocol interventions could not be administered were excluded, because of 

their comorbities or because they were in palliative care. 

Results: In 2017 there were 455 cases of sepsis diagnosed in Hospital São Lucas, 434 

(95,4%) of those were enrolled in the protocol, 113 (26%) of which presented with septic 

shock. 62 cases were excluded. Mortality as 6,2% (n = 23), all diagnosed with septic 

shock. 

Discussion: Mortality was lower than in studies that grouped severe sepsis and septic 

shock, 18,9% in the ProCESS study. However, the mortality in septic shock was similar 

to studies that observed only that, such as the ProMISe study. 

Conclusion: Protocol based treatment in sepsis improves its outcomes. Sepsis bundles 

help protocol adherence and should be known by decision-makers and those that work 

with sepsis treatment daily. 

Keywords: Septic shock, Guideline adherence, Sepsis, Systemic Inflammatory 

Response Syndrome   
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1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

1.1 INTRODUÇÃO 
 

A sepse é um problema de saúde pública, e a principal causa de morte em 

unidades de terapia intensiva no mundo, com altas taxas de mortalidade em países em 

desenvolvimento, onde os estudos são escassos (Conde et al., 2013). Estima-se que 

ocorram 420 mil casos de sepse anualmente no Brasil, dos quais 230 mil vão a óbito no 

hospital; e a disponibilidade de recursos e o tratamento adequado são associados 

independentemente com a mortalidade (Machado et al., 2017).  

Nos últimos anos há um esforço internacional para reduzir a mortalidade por 

sepse, com o uso de protocolos que direcionam o tratamento nas primeiras horas de 

atendimento ao paciente (Rhodes et al., 2017), porém a aplicabilidade desses 

protocolos depende dos recursos disponíveis, número de profissionais de saúde por 

paciente e processos otimizados (Conde et al., 2013). O uso do pacote de 6 horas da 

Surviving Sepsis Campaign, mas não o de 24 horas, mostrou redução de mortalidade 

em um estudo multicêntrico na Espanha, e a medição de lactato, coleta de 

hemoculturas e administração de antibióticos de largo espectro foram fatores de 

proteção independentes de mortalidade hospitalar (Herrán-Monge et al., 2016). 

A atual definição de sepse, de acordo com o Sepsis-3, é a disfunção causada 

por uma resposta desregulada do hospedeiro à infecção, que pode ser representada 

pelo aumento de 2 pontos no escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

(Singer et al., 2016); no entanto, as definições de sepse utilizadas nos estudos que 

serviram de base para a construção das diretrizes da Surviving Sepsis Campaign, tanto 

de 2012 quanto de 2016, foram as definições anteriores de sepse, ou seja, a síndrome 

da resposta inflamatória sistêmica – dois ou mais dos seguintes sinais: temperatura 

maior que 38ºC ou menor que 36ºC, frequência cardíaca maior que 90 batimentos por 

minuto, frequência respiratória maior que 20 incursões por minuto ou PaCO2 menor que 

32 mmHg, contagem de leucócitos maios que 12 mil por mm3 ou menor que 4 mil por 

mm3 ou com mais de 10% de células imaturas – associada a infecção documentada ou 

suspeita (Levy et al., 2003; Rhodes et al., 2017).  
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Nos Estados Unidos, a sepse é a condição com maior  custo de tratamento, 

totalizando US$ 20 bilhões ao ano, o que equivale a 5,2% dos gastos com saúde 

naquele país (Torio et al., 2013). Em um estudo prospectivo realizado em um hospital 

universitário na região sul do Brasil, observou um custo anual de R$ 3,7 milhões, uma 

média de R$ 39 mil por paciente (Barreto et al., 2016). Em um estudo de prevalência 

pontual de um dia, foi estimada uma incidência de sepse com tratamento em UTI no 

Brasil de 419 mil casos ao ano, com uma mortalidade de 55,7%. (Machado et al., 2017). 

Além dos altos custo e da sua mortalidade, a sepse é responsável também por um 

grande aumento da morbidade dos pacientes que sobrevivem, tendo a maioria algum 

grau de déficit funcional, ou mesmo comprometimento cognitivo de moderado a grave 

(Iwashyna et al., 2012). 

 

1.2 HISTÓRICO 
 

Os primeiros registros existentes do uso da palavra sepse com sentido médico 

estão contidos nos poemas de Homero, escritos há mais de 2700 anos. O termo sepsis 

(σηψις) deriva da expressão “eu apodreço”, sendo utilizado desde Hipócrates, e 

presente nos trabalhos de Aristóteles, Plutarco e Galeno, tendo seu significado mudado 

pouco desde então (Geroulanos e Douka, 2006). Nessa época, as principais teorias 

sobre as doenças envolviam a crença de que gases emitidos dos pântanos, 

denominados miasmas, seriam responsáveis pelo adoecimento e pela putrefação.  

Mesmo que algum esboço do que seria a teoria microbiana das doenças já existisse no 

ano 100 a.C., foi só no século XIX, com os estudos de Joseph Lister, Ignaz 

Semmelweiss, Louis Pasteur e Robert Koch que essa teoria teve grandes avanços. 

Semmelweiss observou maior incidência de sepse puerperal quando os partos eram 

realizados pelos estudantes de medicina que realizavam as autópsias das mulheres 

que haviam morrido no dia anterior – e auxiliavam nos partos sem antes lavar as mãos 

– quando comparados aos realizados por parteiras. Lister foi pioneiro no uso de 

soluções antissépticas para evitar infecção de feridas, Pasteur demonstrou que era 

necessário haver bactérias nos caldos nutritivos para poder haver crescimento e Koch 

demonstrou que ao inocular os microorganismos isolados de ovelhas com antraz, 
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outras ovelhas desenvolviam a doença (Funk, Parrillo e Kumar, 2009). 

Durante muitos anos a prevenção era a única arma contra a sepse, e pouco se 

podia fazer pelo paciente que a desenvolvia, porém a observação de que esporos do 

fungo Penicilium sp. produziam uma substância capaz de destruir bactérias como 

Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Streptococcus hemolítico, e Vibrio cholerae, 

entre outros (Fleming, 1929), pavimentou o caminho para o tratamento da sepse. Além 

disso, o conhecimento adquirido sobre os diversos tipos de choque, tanto na Primeira 

Guerra Mundial, quanto com os estudos de Swan e Ganz guiaram o desenvolvimento 

de técnicas para o manejo da sepse durante o século XX (Funk, Parrillo e Kumar, 

2009). Porém, sempre houve grande diversidade tanto em definições quanto em 

condutas tomadas frente à sepse, e em 1991 o American College of Chest  Physicians 

e a Society of Critical Care Medicine se reuniram para criar definições práticas para 

sepse (Bone et al., 1992). Mesmo com melhores ferramentas para o diagnóstico, a 

mortalidade sofreu apenas pequena redução nos anos seguintes às definições, para 

combater isso especialistas se reuniram em 2004 para criar diretrizes para o manejo da 

sepse, baseadas em evidências, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade 

(Dellinger et al., 2004). 

 

1.3 DEFINIÇÕES 
 

Com o objetivo de melhorar a detecção da sepse, tanto conceitualmente, quanto 

para criar os alicerces para o tratamento desta grave condição, organizou-se o primeiro 

consenso de sepse. Fora observado que tanto a sepse, quanto outros insultos ao 

organismo, gerava uma resposta inflamatória exagerada, que foi chamada de Systemic 

Inflammatory Response Syndrome (SIRS), e ela foi definida como a presença de duas 

ou mais das seguintes manifestações: (1) temperatura corporal acima de 38ºC ou 

abaixo de 36ºC; (2) frequência cardíaca acima de 90 batimentos por minuto; (3) 

taquipneia, manifestada por frequência respiratória maior que 20 incursões por minuto 

ou PaCO2 inferior a 32 mmHg e (4) contagem de glóbulos brancos acima de 12000/mm3 

, abaixo de 4000/mm3  ou a presença de mais de 10% de neutrófilos imaturos, desde 

que não houvesse outra causa conhecida para essas alterações; a sepse foi definida 
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como SIRS com infecção confirmada. Nessa mesma ocasião foi introduzido o conceito 

de sepse grave, quando há associação com disfunção orgânica; sepse com hipotensão, 

quando há pressão sistólica menor que 90 mmHg ou redução de 40 mmHg da pressão 

sistólica basal; e choque séptico, quando a pressão se mantém baixa após 

ressuscitação volêmica ou o uso de drogas vasoativas é necessário para manter a 

perfusão (Bone et al., 1992). 

Estabelecer critérios para um diagnóstico sindrômico sempre envolve limitações, 

e o acúmulo de novas evidências e a disponibilidade de testes deve ser levado em 

consideração e periodicamente esses critérios merecem revisão. Com esse 

pensamento uma nova conferência foi realizada com o objetivo de atualizar as 

definições de sepse, com o objetivo de melhorar a sensibilidade e a especificidade do 

diagnóstico à luz das novas descobertas. Além das duas instituições envolvidas no 

consenso de 1991, contou com a participação da European Society of Intensive Care 

Medicine (ESICM), da American Thoracic Society e da Surgical Infection Society (SIS). 

Nesse consenso a definição de SIRS foi mantida, com a ressalva de que mais estudos 

poderiam tornar as definições puramente laboratoriais, mas até então seguiria 

definições clínicas já estabelecidas no consenso anterior. Foi definido que o diagnóstico 

de sepse seria o de SIRS com infecção confirmada, ou com forte suspeita, aumentando 

assim a sensibilidade da definição, sacrificando minimamente a especificidade. Além da 

SIRS, outros sinais foram adicionados como resposta inflamatória sistêmica à 

inflamação, que embora pouco específicos, estariam mais próximos à realidade de 

como o diagnóstico de sepse é feito pela maioria dos clínicos. Esses achados incluem 

alteração de nível de consciência, edema significativo ou balanço hídrico positivo, 

hiperglicemia na ausência de diabetes, hipotensão, hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 

300), oligúria (<0,5ml/kg/h), aumente de creatinina (>0,5mg/dL), plaquetopenia 

(<100.000/mm3), hiperbilirrubinemia (>4mg/dL), hiperlactatemia (>1mmol/L) e outros. O 

estadiamento da sepse seria importante, porém não havia então uma maneira confiável 

e bem difundida de o fazer; o escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) foi 

citado como uma forma de definir a sepse como grave, por demonstrar disfunção 

orgânica (Levy et al., 2003). 

Com os avanços no conhecimento da fisiopatologia da sepse, as definições 
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desta condição precisavam ser revistas (Vincent et al., 2013) e uma força tarefa 

composta por membros da European Society of Intensive Care Medicine e a Society of 

Critical Care Medicine se reuniu para a criação de novas definições de sepse, no 

documento denominado Sepsis-3 e que atualmente é a definição mais utilizada (Singer 

et al., 2016). As definições do primeiro consenso em 1991, que embora já criticadas 

pelo consenso de 2001 por focarem em variáveis arbitrárias relacionadas a inflamação, 

mantiveram-se praticamente iguais por mais de vinte anos; a sensibilidade dos critérios 

de SIRS é tão grande que até 90% dos pacientes admitidos em unidades de terapia 

intensiva preenchem os critérios, e praticamente todos pacientes com infecção aguda 

seriam classificados como sépticos por essas definições (Vincent et al., 2013). A força 

tarefa do terceiro consenso buscou diferenciar sepse de infecções não complicadas, 

definindo a sepse como uma disfunção orgânica que ameaça a vida causada por uma 

resposta desregulada do hospedeiro à infecção. Os achados da SIRS continuam a 

ajudar no diagnóstico de infecção. Como agora para ser considerada sepse é 

necessário haver disfunção orgânica a terminologia “sepse grave” se torna supérflua. 

Para identificar pacientes com sepse foi proposto o uso do SOFA, já citado pelo 

segundo consenso, por sua simplicidade de aplicação em relação à outros escores. 

Esse escore utiliza variáveis clínicas que demonstram lesão em cinco sistemas: 

respiratório (relação PaO2/FiO2), coagulação (contagem de plaquetas), fígado 

(bilirrubina), cardiovascular (pressão arterial média e uso de droga vasoativa), sistema 

nervoso central (escala de coma de Glasgow) e renal (creatinina e débito urinário). O 

choque séptico foi definido como pressão arterial média menor ou igual à 65 mmHg e 

lactato sérico acima de 2 mmol/L após ressuscitação volêmica adequada. Além do 

SOFA, foi proposto também o quick SOFA (qSOFA), que utiliza apenas variáveis que 

podem ser avaliadas à beira do leito; ele é calculado atribuindo-se um ponto para cada 

alteração, e considerado positivo com dois pontos: (1) alteração do estado mental, (2) 

frequência respiratória maior ou igual a 22 respirações por minuto e (3) pressão sistólica 

menor ou igual a 100 mmHg. (Singer et al., 2016). 

Embora as novas definições de sepse tenham maior especificidade que a 

presença de SIRS associada à infecção comprovada ou presumida, é importante que 

mesmo que a avaliação inicial seja negativa para sepse se a suspeita de sepse for 
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mantida o paciente deve ser monitorizado e reavaliado periodicamente (Haydar et al., 

2017; Singer et al., 2016). As intervenções terapêuticas não devem ser instituídas 

apenas com base no SOFA pela relativa demora que esse escore leva para ter todas 

suas variáveis disponíveis, e o seu uso pode ser retrospectivo para caracterizar melhor 

o quadro de um paciente (Singer et al., 2016). Em um estudo retrospectivo com os 

dados de 30239 pacientes nos Estados Unidos, foram aplicadas as três classificações 

de sepse: SIRS, SOFA e qSOFA; os pacientes com dois pontos no qSOFA tiveram 

maior mortalidade, tanto hospitalar quanto em um ano, quando comparados ao 

aumento de dois pontos do SOFA ou dois pontos da SIRS; esse estudo demonstrou a 

capacidade dos novos escores de avaliar prognóstico, como já proposto no próprio 

Sepsis-3 (Donnelly et al., 2017; Singer et al., 2016), porém reforça a necessidade de 

mais estudos para avaliar a aplicabilidade do SOFA e qSOFA na prática clínica, e se o 

uso dessas novas definições melhorariam desfechos (Donnelly et al., 2017). Um estudo 

piloto com 200 pacientes comparando o tempo entre o diagnóstico de sepse pelos 

critérios de SIRS e o tempo para atingir um escore qSOFA de 2, demonstrou maior 

sensibilidade da SIRS e menor tempo para diagnóstico, com o qSOFA mostrando maior 

mortalidade. A necessidade de instituir medidas terapêuticas precoces tornam a SIRS 

ainda importante para o manejo da sepse (Haydar et al., 2017). 

 

1.4 TRATAMENTO 
 

Embora houvesse um entendimento melhor da sepse, e uma forma operacional 

de a identificar, no início do século XXI a mortalidade por sepse grave e choque séptico 

sofreu apenas discreta redução nos anos seguintes ao primeiro consenso de sepse 

(Friedman, Silva e Vincent, 1998). Como a velocidade com que as medidas tomadas no 

atendimento inicial ao paciente que sofre de sepse, de forma semelhante ao paciente 

que sofre de infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico, são 

indispensáveis para melhorar os desfechos, um grupo internacional de especialistas em 

doenças infecciosas e terapia intensiva se reuniu para juntos criarem diretrizes para 

guiar os clínicos em contato direto com o tratamento dos pacientes com sepse e 

melhorar desfechos de sepse e choque séptico (Dellinger et al., 2004). Naquele 
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momento a Early goal-directed therapy foi indicada, por ter melhorado sobrevida em um 

estudo randomizado, controlado (Rivers et al., 2001). Essa modalidade de terapia de 

ressuscitação volêmica envolve monitorização invasiva, com o intuito de alcançar 

valores específicos em medidas objetivas nas primeiras seis horas de atendimento, 

além de guiar transfusão sanguínea. Não havia preferência por cristaloides ou coloides 

para a reposição volêmica. Foram orientadas também a coleta de culturas antes da 

administração de antibióticos, por um novo acesso e por cada acesso já existente, e 

realizar exames para identificar o foco infeccioso; antibiótico intravenoso na primeira 

hora, após obtenção de culturas, com constantes reavaliações a cada 48-72h para 

troca ou suspensão do mesmo; controle da fonte infecciosa, com cirurgia se necessário 

(Dellinger et al., 2004). 

Quatro anos após a publicação das primeiras diretrizes da Surviving Sepsis 

Campaign, novas diretrizes foram lançadas para atualizar e enfatizar o manejo clínico 

de sepse. Esse documento reiterou a Early goal-directed therapy como a melhor 

maneira de se guiar a ressuscitação volêmica nas primeiras seis horas, com o objetivo 

de se alcançar pressão venosa central (PVC) entre 8 e 12 mmHg, pressão arterial 

média (PAM) maior ou igual a 65 mmHg, débito urinário maior ou igual a 0,5 ml/kg/h e 

saturação venosa central (SvO2) maior ou igual a 70%; além disso as recomendações 

ganharam força maior naquele momento, por haver um maior número de evidências, e 

graus de recomendações mais fortes que anteriormente (Dellinger et al., 2004, 2008). 

Houve aumento da adesão às recomendações da Surviving Sepsis Campaign após a 

publicação das diretrizes, principalmente pelo uso de pacotes (em inglês, bundles), que 

agruparam intervenções que deveriam ser feitas em determinados momentos, e que 

aproximaram o documento acadêmico do ambiente clínico (Levy et al., 2009). A 

simplificação do diagnóstico no atendimento, além da criação de fluxos que facilitem o 

entendimento de todo pessoal relacionado ao tratamento da sepse é importante para a 

melhora dos desfechos (Conde et al., 2013), e os pacotes facilitam o manejo da sepse. 

Como os pacotes baseados nas diretrizes anteriores melhoraram muito à 

aderência às recomendações do Surviving Sepsis Campaign e reduziram mortalidade 

(Levy et al., 2010) as diretrizes publicadas em 2012 reforçaram o seu uso, além do 

rastreio periódico de pacientes sob risco de desenvolver sepse para que se iniciem os 



 
 

 19 

pacotes o mais rápido possível. O uso de cristaloides foi recomendado em detrimento 

de coloides por não haver benefício claro no uso de coloides e com um custo maior 

associado (Dellinger et al., 2013). A early goal-directed therapy se manteve como a 

melhor opção para nortear a ressuscitação volêmica, até a publicação de três grandes 

ensaios clínicos randomizados que não mostraram diferença significativa de desfechos 

comparando com reposição volêmica sem ajustes para atingir os valores estipulados 

(Bailey et al., 2014; Mouncey et al., 2015; Quinlan, 2014; Rhodes et al., 2017). A 

administração de antibióticos na primeira hora de reconhecimento do quadro de sepse 

após coleta de culturas, desde que essas não atrasem a administração dos antibióticos, 

foi recomendada desde o primeiro documento da Surving Sepsis Campaign, com 

aumento do nível de evidência em cada edição (Dellinger et al., 2004, 2008, 2013; 

Rhodes et al., 2017), e houve mortalidade maior para pacientes que não receberam 

antibiótico na primeira hora em um estudo multicêntrico com hospitais na Europa, 

Estados Unidos e América do Sul (Ferrer et al., 2014). 

A última atualização dos pacotes de sepse uniu os pacotes de 3 horas e 6 horas 

em um pacote único de 1 hora (Levy, Evans e Rhodes, 2018). Baseado nas melhores 

evidências disponíveis, esse pacote é composto de cinco elementos que devem ser 

observados no departamento de emergência (Rhodes et al., 2017), esses elementos 

são (Levy, Evans e Rhodes, 2018): 

• Medir nível de lactato. Repetir caso lactato inicial seja maior que 2 mmol/L. 

(Recomendação fraca, baixo nível de evidência). 

• Obter hemoculturas antes da administração de antibióticos. (Opinião de 

especialistas). 

• Administrar antibióticos de largo espectro. (Recomendação forte, nível de 

evidência moderado). 

• Administrar rapidamente 30 ml/kg de cristaloides para hipotensão ou 

lactato acima de 4 mmol/L. (Recomendação forte, baixo nível de 

evidência). 

• Utilizar drogas vasoativas se paciente está hipotenso durante ou após 

ressuscitação volêmica para manter PAM ≥ 65 mmHg. (Recomendação 

forte, moderado nível de evidência). 
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1.5 SEPSE NO BRASIL 
 

Os dados nacionais são escassos e pouco consistentes (Instituto Latino 

Americano de Sepse, 2015), mas demonstram haver grande incidência, prevalência e 

mortalidade da sepse no país (Machado et al., 2017; Sales Júnior et al., 2006; Silva et 

al., 2004). Cerca de 30% do leitos de UTI são ocupados por pacientes com sepse 

(Machado et al., 2017), e a mortalidade é maior em hospitais públicos quando 

comparados com hospitais privados, e essa diferença pode ser atribuída à diferença 

entre as populações, disponibilidade de recursos e treinamento do pessoal (Conde et 

al., 2013). Um estudo realizado na região Sul do país demonstrou redução da 

mortalidade em 50% após implementação de um protocolo para o manejo da sepse, 

tanto em um hospital público, como em um hospital privado (Alvaro Koening, Paulo 

Dorneles Picon, Janaína Feijó, Eliezer Silva, 2010). Houve 730 internamentos pelo 

Sistema Único de Saúde em Sergipe, no ano de 2017, com mortalidade de 47%, 

ligeiramente maior que a média nacional de 45,5% (DATASUS, 2018). 

Estudo conduzido em um hospital privado de Salvador, Bahia, demonstrou piores 

desfechos dos pacientes admitidos na UTI com o diagnóstico de sepse (Juncal et al., 

2011), e a população que mais sofre com a sepse é a de idosos e pacientes com 

doenças crônicas pré-estabelecidas (Koury, Lacerda e Neto, 2006; Silva et al., 2004). A 

sepse tem grande impacto na economia brasileira, tanto pelo seu elevado custo de 

tratamento (Barreto et al., 2016), quanto pelo elevado custo social e de anos de vida 

produtiva perdidos (Alvaro Koening, Paulo Dorneles Picon, Janaína Feijó, Eliezer Silva, 

2010). 
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absoluto ou reduções de risco, e intervalos de confiança. 

Discussão - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a 
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palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. Revisões sistemáticas da 
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é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequência. Qualquer 
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máximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as referências. O número de 

autores não deve exceder dois, salvo justificativa. 
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citar os seis primeiros autores seguidos da expressão et al. 

 

Artigos em formato impresso  

Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in 

developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8. 

 

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving 

Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1. 

 

Artigos em formato eletrônico 

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than enoximone! 

Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available from: 

http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm 

 

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Características e evolução dos pacientes 

tratados com drotrecogina alfa e outras intervenções da campanha "Sobrevivendo à 

Sepse" na prática clínica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago 

23];20(2):135-43. Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf 

 

Artigo de Suplemento 

Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative stabilization of 

congenital diaphragmatic hernia.Crit Care Med. 1993;21 (Supp. l):S379-S380. 

 

Livro 



 
 

 35 

Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991. 

 

Capítulo de livro 

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In: 

Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992. 

p. 635-66. 

 

Resumo publicado 

Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in 

ICU [abstract]. CritCare. 2000;4(Suppl 1):P6. 

 

Artigo "In press"  

Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation? 

Intensive Care Med. In press 2012. 

 

Tabelas e figuras 

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem 

que são citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, após as 

referências, uma em cada página, sendo as últimas idealmente feitas em Microsoft 

Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolução podem ser 

submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em 

arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso não seja possível, o autor 

se responsabilizará pela tradução. 

As grandezas, unidades e símbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a 

nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos 

resultados, permitindo a compreensão sem a consulta do texto. 

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo a 

compreensão sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo da 

tabela e os testes estatísticos indicados na legenda. 

Fotografias de cirurgia e de biópsias, onde foram utilizadas colorações e técnicas 

especiais, serão consideradas para impressão colorida, sendo o custo adicional de 



 
 

 36 

responsabilidade dos autores. Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir 

acompanhadas de autorização por escrito do autor ou editor. 

A reprodução de figuras, quadros, gráficos e ou tabelas que não de origem do trabalho, 

devem mencionar a fonte de onde foram extraídas. 

 

Abreviaturas e siglas  

O uso de abreviaturas deve ser evitado no título do trabalho, no resumo e no título das 

tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas 

do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e 

tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas, símbolos e outros 

sinais. 

 

Envio do manuscrito 

Os artigos deverão ser submetidos eletronicamente no endereço: 

http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo.

  



Mortalidade por sepse em um hospital privado de Aracaju, SE 
 

 37 

3. ARTIGO ORIGINAL 

 
MORTALIDADE POR SEPSE E CHOQUE SÉPTICO EM UM 

HOSPITAL PRIVADO DE ARACAJU, SE 
 

Vinicius Vasconcelos Sobral1, Mirian Barboza da Silva1, Vicente Trindade 

Moreira Júnior1, Mayra Souza Chagas1, Luiza Neves de Santana Teles1, 

Maria Lizete Mendonça Leite2, Karinne Costa de Mendonça3, Karine 

Rodrigues Pereira Santos3, Jerônimo Gonçalves de Araújo3,4 
 

1. Graduando em Medicina da Universidade Federal de Sergipe – Aracaju (SE) - 

Brasil. 

2. Unidade de Terapia Intensiva, Hospital São Lucas 

3. Centro de Controle de Infecções Hospitalares, Hospital São Lucas 

4. Mestre em Ciências da Saúde, Professor Assistente da Universidade Federal de 

Sergipe 

 

Endereço para correspondência: 

Vinicius Vasconcelos Sobral 

Rua Manoel Espirito Santo, 63 – Grageru 

Aracaju – SE. CEP 49025-440 

BRAZIL 

Telefone: +55 (79) 9 9993-8915 

Email: vinnysobral@gmail.com 

 

 
 
 
 
 



Mortalidade por sepse em um hospital privado de Aracaju, SE 
 

 38 

RESUMO 
Introdução: A sepse é a disfunção causada por uma resposta desregulada do 

hospedeiro à infeção. É um problema de saúde pública e principal causa de morte em 

unidades de terapia intensiva no mundo, e os estudos em países em desenvolvimento 

são escassos. Nos últimos anos há um esforço internacional para reduzir a mortalidade,  

com o uso de protocolos que direcionam o tratamento nas primeiras horas de 

atendimento,  a aplicabilidade desses protocolos depende de recursos humanos e 

materiais. A mortalidade por sepse no Brasil é cerca de 56%.  

Materiais e Métodos: O presente estudo foi observacional, retrospectivo e 

transversal.  Os dados foram coletados no painel de bordo do hospital e foram 

excluídos pacientes em que intervenções do protocolo não podiam ser aplicadas, por 

comorbidades ou por estar em cuidados paliativos.  

Resultados: Em 2017 houve 455 casos de sepse diagnosticados no Hospital 

São Lucas, sendo 434 (95,4%) desses protocolados, dos quais 113 (26%)  

apresentaram choque séptico. Foram excluídos 62 casos. A mortalidade observada foi 

de 6,2% (n = 23), todos por choque séptico.  

Discussão: A mortalidade foi menor que nos estudos que que agrupavam sepse 

grave e choque séptico, sendo de 18,9% no estudo ProCESS. Porém, quando 

considerada apenas a mortalidade por choque séptico, como feito no estudo ProMISe, 

a mortalidade foi semelhante a observada.  

Conclusão: O uso de protocolos para o tratamento da sepse melhora os 

desfechos do seu tratamento. Os pacotes de sepse auxiliam à adesão desses 

protocolos e deve ser foco de atenção de gestores, e daqueles que lidam com o 

tratamento. 
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Palavras chave: Choque séptico, Fidelidade a Diretrizes, Sepse, Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica. 

 

INTRODUÇÃO 
A sepse é um problema de saúde pública, e a principal causa de morte em 

unidades de terapia intensiva no mundo, com altas taxas de mortalidade em países em 

desenvolvimento, onde os estudos são escassos (1–3). No Brasil, um estudo de 

prevalência pontual de um dia demonstrou uma mortalidade 55,6% (2), resultado 

semelhante à estudos mais antigos (4,5) e muito aquém da mortalidade em países 

desenvolvidos (6). É a condição com maior custo de tratamento nos Estados Unidos (7) 

e um estudo em hospital universitário no Brasil mostrou um custo médio de R$ 39 mil 

por paciente (8). Segundo dados do DATASUS, a mortalidade por sepse nos pacientes 

internados nos hospitais públicos de Sergipe no ano de 2017 foi de 47% (9). 

A definição de sepse evoluiu nas últimas décadas em consensos que tiveram 

como objetivo aproximar as melhores evidências disponíveis, e o entendimento da 

fisiopatologia da sepse (10–12). Inicialmente foi definida como a presença de Síndrome 

da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS), isto é a presença de dois ou mais dos 

seguintes, associada a infeção: temperatura corporal acima de 38ºC ou abaixo de 36ºC; 

frequência cardíaca acima de 90 batimentos por minuto; taquipneia, manifestada por 

frequência respiratória maior que 20 incursões por minuto ou PaCO2 inferior a 32 mmHg 

e contagem de glóbulos brancos acima de 12000/mm3 , abaixo de 4000/mm3  ou a 

presença de mais de 10% de neutrófilos imaturos (10,11). A definição mais atual é a de 

disfunção orgânica com risco a vida causada pela resposta desregulada a infeção, que 
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pode ser verificada por meio do Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assesment 

(SOFA) de 2 ou mais (12). 

O uso de protocolos baseados em evidências e pacotes (bundles) de sepse são 

uma tendência mundial, e têm demonstrado a redução de mortalidade com bom custo 

benefício, tanto internacionalmente quanto no Brasil (3,6,8,13–16). As recomendações 

da Surviving Sepsis Campaign são as mais utilizadas, e atualmente focam em medir o 

lactato na admissão, e repetir a medição caso inicialmente maior que 2 mmol/L; obter 

hemocultura antes da administração do antibiótico; administrar antibiótico de largo 

espectro na primeira hora; iniciar administração rápida de solução cristaloide 30 mL/kg 

se paciente hipotenso ou com lactato ≥ 4 mmol/L; e aplicar droga vasoativa caso o 

paciente hipotenso durante ou após ressuscitação volêmica para mantar pressão 

arterial média maior ou igual à 65 mmHg (17). 

O objetivo desse estudo é conhecer a mortalidade por sepse em um hospital 

privado no estado de Sergipe, bem como verificar o número de casos atendidos, a 

aderência ao protocolo e a sua efetividade. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e transversal. O projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe, sob o número 89789118.4.0000.5546, com parecer número 2.769.667. 

O estudo foi conduzido no município de Aracaju capital de Sergipe, menor 

estado do Brasil, localizado na região nordeste e com uma população de estimada de 

650 mil habitantes (18). 
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Os dados foram coletados no painel de bordo do hospital (ferramenta 

institucional para avaliação de resultados) e informações adicionais coletadas no 

prontuário eletrônico. O hospital tem 48 anos de idade, 200 leitos e se caracteriza pelo 

atendimento de alta complexidade. Dos 200 leitos 40 são de UTI adulto e 6 leitos de 

UTI pediátrica, sendo o restante de internamento. Possui acreditação ONA 3, e 

acreditação canadense QMentum. 

Foram estudados pacientes com mais de 14 anos de idade que entraram pela 

emergência por sepse ou evoluíram com o quadro durante a internação hospitalar 

durante o ano de 2017. Os dados foram tabulados e analisadas usando a ferramenta 

Epi-Info. Foram excluídos pacientes em cuidados paliativos,  com instabilidade 

hemodinâmica por sangramento ativo, internados por acidente vascular isquêmico, 

síndrome coronariana aguda ou edema agudo de pulmão; portadores de AIDS, 

politraumatizados e grávidas. 

Para o diagnóstico de sepse foi utilizado o critério do segundo consenso de 

sepse, isto é, a presença de SIRS associada a infecção diagnosticada ou presumida 

(11). Embora novas diretrizes para diagnóstico tenham sido publicadas com a utilização 

do SOFA e qSOFA(12), a utilização dos critérios de SIRS se mostraram mais sensíveis 

que o qSOFA para o rastreio de sepse (19). O choque séptico foi definido como 

pressão arterial sistólica inferior a 65 mmHg após ressuscitação volêmica adequada, ou 

a necessidade do uso de droga vasoativa (11,12). 

Observou-se a mortalidade por sepse e choque séptico, o número de casos 

atendidos no período, a aderência ao protocolo e sua efetividade. 
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RESULTADOS 
No período estudado, de janeiro a dezembro de 2017, houve 455 casos de 

sepse ou choque séptico diagnosticados no Hospital São Lucas, e 434 (95,4%) foram 

protocolados. Dentre esses foram excluídos 62 casos, por estarem previstos nos 

critérios de exclusão.  

Dentre os casos protocolados, foram 296 (79,57%) casos de sepse e 76 

(20,43%) casos de choque séptico. A mortalidade por sepse e choque séptico foi de 

6,2% (n = 23), e todos tiveram o diagnóstico de choque séptico. A mortalidade por 

choque séptico foi de 30,3%. A taxa de efetividade do protocolo foi de 93,8%. 

A média mensal de atendimentos protocolados de casos de sepse, foi de 26,75 ± 

6,75, e a média mensal de atendimentos protocolados de casos de choque séptico foi 

de 9,42 ± 2,47. Foram protocolados, em média, 36,17 ± 6,80 casos por mês. 

 
DISCUSSÃO 

A taxa de adesão ao protocolo institucional foi maior do que a observada em 

outros estudos(3,20), isso pode ser explicado pela adaptação do protocolo à realidade 

do hospital – como a automatização da solicitação de exames quando o protocolo é 

iniciado, treinamento do pessoal, avaliações mensais da aderência e resultados do 

protocolo pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, e mesmo a integração do 

protocolo à cultura do serviço. O número relativamente pequeno de casos ao mês pode 

também ter contribuído para esse fato assim como a compatibilidade de recursos com o 

número de pacientes, o que muitas vezes não é verificado no serviço público (3). 

A mortalidade por sepse e choque séptico observada foi muito menor do que a 

observada nos estudos realizados em UTIs brasileiras (2,4,5,21–24). Esse fato pode ter 
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ocorrido pela maior gravidade de casos oriundos de unidades de tratamento intensiva, e 

não só pelos benefícios do uso de um protocolo organizado. A mortalidade quando se 

considera apenas o choque séptico foi semelhante a encontrada no estudo ProMISe, 

que avaliou o uso da Early Goal-Oriented Therapy (25). 

Como o Hospital São Lucas utiliza a SIRS com infecção comprovada ou 

suspeitada para iniciar o protocolo, estratégia que melhora a sensibilidade do 

diagnóstico em detrimento da especificidade, alguns casos de sepse sem choque 

poderiam não ser contabilizados em estudos que utilizem o aumento de dois pontos no 

SOFA, e haveria então uma maior mortalidade na população estudada, porém os 

grandes estudos com resultados já publicados utilizaram o critério anterior à publicação 

do Sepsis-3. 

 

CONCLUSÃO 
A mortalidade por sepse em um hospital privado que utiliza um protocolo próprio 

para o manejo da sepse no estado de Sergipe é menor que a mortalidade observada 

nos hospitais do Sistema Único de Saúde do mesmo estado (9). A disponibilidade de 

recursos provavelmente tem papel nesse fato, porém a efetividade do protocolo não 

deve ser desconsiderada. O uso de protocolos comprovadamente melhora os 

desfechos da sepse (3,6,8,13–16), e eles devem cada vez mais incorporados na prática 

diária dos profissionais que trabalham tanto no serviço público quanto privado. 

Mais estudos devem ser feitos para comprovar que não é apenas a diferença do 

perfil de pacientes do serviço privado, suas comorbidades e fatores de risco, que levam 

a uma menor mortalidade por sepse.  
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Tabela 1 
Mortalidade por sepse e choque séptico no Hospital São Lucas no ano de 2017 

	 Casos	 Óbitos	 Mortalidade	
Sepse	 296	 0	 0	
Choque	Séptico	 76	 23	 30,30%	
Total	 372	 23	 6,20%	
 

Tabela 2 
Número de atendimentos mensais  por sepse e choque séptico no Hospital São Lucas 

no ano de 2017 

Mês	 Sepse	 Choque	séptico	
Janeiro	 22	 11	
Fevereiro	 30	 8	
Março	 31	 11	
Abril	 30	 12	
Maio	 29	 10	
Junho	 26	 7	
Julho	 22	 10	
Agosto	 27	 14	
Setembro	 16	 11	
Outubro	 39	 6	
Novembro	 34	 7	
Dezembro	 15	 6	
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Gráfico 1 
Mortalidade por sepse e choque séptico em relação aos casos diagnosticados no ano 

de 2017 
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