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ARTIGO ORIGINAL

Choque séptico: importante causa de morte

hospitalar apés alta da unidade de terapia intensiva

Septic shock: a major cause of hospital death after intensive care

unit discharge

RESUMO

Objetivo: Avaliar as causas e os fato-
res associados a mortes de pacientes na
enfermaria que receberam alta de unida-
des de terapia intensiva.

Métodos: Estudo piloto, retrospecti-
vo, observacional, de coorte. Foram ava-
liados os registros de todos os pacientes
admitidos no perfodo de 12 de fevereiro
de 2013 a 30 de abril de 2013 em duas
unidades de um hospital universitdrio
publico/privado. Dados demogréficos,
clinicos, escores de risco e desfechos fo-
ram retirados do Sistema de Monitori-
zagdo Epimed e confirmados no sistema
de registro eletronico do hospital. Foram
calculados o risco relativo e seus respec-
tivos intervalos de confianca.

Resultados: Um total de 581 pa-
cientes foi avaliado. A taxa de mortali-
dade na unidade de terapia intensiva foi
20,8% e, no hospital, de 24,9%. A prin-
cipal causa de 6bito foi choque séptico
em 58,3% dos que faleceram apés a alta
da unidade de terapia intensiva. Dos pa-
cientes do sistema publico de satde, 73

(77,6%) morreram na unidade de tera-
pia intensiva e 21 (22,4%) morreram no
hospital, ap6s a alta da unidade. Dos pa-
cientes do Sistema Suplementar de Sau-
de, 48 (94,1%) morreram na unidade de
terapia intensiva e 3 (5,9%) morreram
no hospital, apés a alta da unidade (risco
relativo de 3,87; intervalo de confianca
de 95% de 1,21 - 12,36; p < 0,05). A
taxa de mortalidade pés-alta foi signi-
ficativamente maior em pacientes com
tempo de internagio em unidade de
terapia intensiva superior a 6 dias.

Conclusao: A principal causa de
morte de pacientes que receberam alta da
unidade de terapia intensiva ¢ morreram
na enfermaria antes da alta hospitalar foi
o choque séptico. A cobertura pelo siste-
ma publico de satde e o maior tempo de
internagio na unidade de terapia intensi-
va foram fatores associados & morte, apds
a alta da unidade de terapia intensiva.

Descritores: Sepse; Choque séptico;
Readmissio do paciente; Alta hospitalar;
Morte; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTI) tém se deparado nos dltimos anos
com um numero cada vez maior de pacientes idosos, com multiplas comorbi-
dades e que sdo frequentemente submetidos a tratamentos prolongados e debi-
litantes. Embora as taxas de letalidade na UTI tenham caido para esse grupo de
pacientes, ainda sabemos pouco sobre as complicagoes e as causas das mortes
que ocorrem na enfermaria apds a alta da UTL"?

Com o envelhecimento da populagio, ¢ crescente a demanda por leitos
de UTIL, o que pode ser causa de agilizagao de altas para enfermarias de pa-
cientes ainda nio totalmente livres de risco. O ntimero de leitos de cuidados
semi-intensivos, também chamados de cuidados progressivos, nao é conhecido
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no Brasil, mas sabe-se que estd longe de atender as ne-
cessidades, em especial em servicos publicos.** Provavel-
mente esses pacientes, quando instalados em enfermarias
ou outras unidades hospitalares, nio recebam o suporte,
os cuidados e o atendimento de pessoal qualificado para
assisti-los, o que pode determinar maiores taxas de reinter-
nagio em UTI e mortalidade hospitalar.®”

As causas de morte ap6s a alta da UTT e ainda no hos-
pital, e os fatores que poderiam influenciar nestes desfe-
chos ainda nido foram estudados. O objetivo deste estudo
piloto foi avaliar as causas de morte apds a alta da UTI
e as caracteristicas desses pacientes, em comparagio aos
pacientes que morreram na UTL.

METODOS

Estudo piloto, retrospectivo, observacional, de coorte.
Foram avaliados os registros de todos os pacientes admi-
tidos no periodo de 12 de fevereiro de 2013 a 30 de abril
de 2013 em duas unidades de 20 e 23 leitos de um hos-
pital universitdrio pablico/privado. Ou seja, trataram-se
de dados de pacientes admitidos em uma UTI dedicada
(mas nio exclusiva) a pacientes do Sistema Suplementar
de Saude (SSS) e outra dedicada a pacientes do sistema
publico de satde (SPS). O estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica (CEP) do referido hospital sob o nimero
CAAE: 33417814.7.0000.5415. A obtengio de termo de
consentimento foi dispensada pelo CEP.

Os dados demogriéficos, clinicos, escores de risco e desfe-
chos (alta ou 6bito) foram retirados do Sistema de Monito-
rizagio Epimed e confirmados no sistema de registro eletro-
nico do hospital. Foi discriminado o tipo de internagio do
paciente, se pelo SPS ou pelo SSS. As causas de ébito regis-
tradas foram classificadas em 12 categorias. Foram conside-
rados 6bitos apés a alta da UTT todos os casos de pacientes
que morreram no hospital apds receberem alta da primeira
admissio da UTI, independentemente do local do ébito.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 11.
Varidveis categéricas foram tratadas como proporgoes e
analisadas pelo teste qui quadrado. As varidveis continuas
que apresentaram distribui¢ao normal foram apresentadas
como médias e avaliadas pelo teste ¢ de Student, enquanto as
varidveis que nio apresentavam distribui¢do normal foram
avaliadas pelo teste de Mann-Whitney e apresentadas
como medianas. O teste de normalidade utilizado foi o de
Kolmogorov-Smirnov. Para o estudo dos fatores de risco,
foi aplicado o célculo do risco relativo (RR) com seus
respectivos intervalos de confianca (IC). Valor de p < 0,05
foi considerado significativo.
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RESULTADOS

No periodo de 12 de fevereiro de 2013 a 30 de abril de
2013, um total de 581 pacientes, que estavam internados
ou que foram admitidos na unidade de terapia intensiva,
foi avaliado. A taxa de readmissao foi de 7,75%. Nenhum
paciente recebeu ordem de cuidado paliativo naquele pe-
riodo. Destes, 121 morreram na UTI e 24 apés a alta da
primeira admissio na UTI. As taxas de mortalidade foram
20,8% na UTT e 24,9% no hospital.

Dados clinicos, demograficos, medidas de suporte,
escores progndsticos e taxas de letalidade dos pacientes
admitidos no periodo estao demonstrados na tabela 1.
As comorbidades principais foram hipertensao arterial e
diabetes. Em relac¢do ao tipo de suporte usado durante
a internagdo na UTI, 201 pacientes (34,5%) receberam
ventilagio mecinica; 165, drogas vasoativas (28,3%); 50
pacientes receberam suporte dialitico (8,6%); e 3 recebe-
ram decisao de cuidados paliativos (0,5%). Sepse, doengas
neuroldgicas e insuficiéncia respiratéria foram as causas
mais comuns de admissio.

As caracteristicas clinicas dos pacientes que morreram
estao demonstradas na tabela 2. Dos pacientes que mor-
reram ap6s alta da UTI (24 pacientes), 10 (41,6%) mor-
reram até 7 dias da alta da UTI, 5 (20,8%) entre 8 e 14
dias, 4 (16,6%) entre 15 e 21 dias e 5 (20,8%) apds mais
que 21 dias da alta.

O tempo de internagio no hospital antes da admissio
na UTI (em dias) foi significativamente maior no grupo
que morreu apds a alta (4 dias [1,5 - 13,5 dias]), em com-
paragio ao grupo que morreu na UTT (2 dias [1 - 6 dias]),
p = 0,008. O tempo de internagao na UTI foi significa-
tivamente maior no grupo que morreu apos a alta (9 dias
[5,5 - 20,5 dias]), em comparagio ao grupo que morreu
na UTI (5 dias [2 - 9 dias]), p < 0,001. A mediana do
tempo de internagao em UTT de todos os pacientes que
morreram foi de 6 dias. A taxa de mortalidade pés-alta foi
significativamente maior em pacientes que tiveram tem-
po de internagdo em UTT superior a 6 dias (25,8%) do
que em pacientes com tempo menor de internagao (9,9%)
(RR 2,61; IC 95% 1,19 - 5,70; p < 0,05).

Na tabela 3, estao demonstradas as causas de morte na
UTT e ap6s a alta desta unidade. As principais causas de
6bito nos dois grupos foram choque séptico em 51,2%
dos que faleceram na UTI e em 58,3% dos que falece-
ram ap6s a alta da UTI, seguido de choque refratdrio ou
parada cardiorrespiratéria em 18,1 e 25,0%, respectiva-
mente. Outras causas de morte ap6s a alta foram: choque
hemorragico (4,1%), infarto agudo do miocérdio (4,1%)
e pneumonia aspirativa (4,1%).



Tabela 1 - Dados clinicos, demograficos, medidas de suporte, escores prognésticos
e taxas de letalidade de todos os pacientes

Variaveis Resultados
Ndmero de pacientes 581
Sexo masculino 302 (51,9)
Idade (anos) 58,5+ 19,2
Infeccéo a internacdo na unidade 98 (16,8)
SAPS 3 49,9 =199
Tipo de internagéo na UTI
Clinica 328 (60,07)
Cirurgia eletiva 120 (21,9)
Cirurgia de urgéncia/emergéncia 72 (13,1)
N&o informado 26 (4,7)
Categoria de atendimento
SPS 241 (41,4)
SSS 340 (58,5)
Origem
Emergéncia 236 (40,6)
Centro cirdrgico 213 (36,6)
Enfermaria/quarto 81(13,9)
Outra UTI/USI do hospital 11(1,9)
Unidade semi-intensiva 3(0,51)
Sala de hemodinamica 8(1,3)
Outros 29 (4,9)
Principais medidas de suporte a internagéo
Ventilagdo mecanica 201 (34,5)
Drogas vasoativas 165 (28,3)
Suporte renal 50 (8,6)
Decisao para cuidados paliativos 31(0,5)
Probabilidade de 6bito na UTI - Escore SAPS 3
SPS
Equacéo geral 33,9288
Equacéo ajustada para América Latina 41,8 + 32,2
Taxas de letalidade padronizadas da unidade (O/E) 0,91/0,74
SSS
Equacéo geral 17,3 = 20,3
Equacéo ajustada para América Latina 22,7+ 245
Taxas de letalidade padronizadas da unidade (O/E) 0,73/0,55
Probabilidade de 6bito hospitalar - Escore SAPS 3
SPS
Equacéo geral 34,2 = 285
Equacéo ajustada para América Latina 42,2 + 31,9
Taxas de letalidade padronizadas do hospital (O/E) 1,39/1,13
SSS
Equacéo geral 14,6 = 18
Equacéo ajustada para América Latina 146 + 18
Taxas de letalidade padronizadas do hospital (O/E) 1,22/0,92

SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva; SPS - Sistema
Plblico de Saude; SSS - Sistema Suplementar de Salde; US| - unidade semi-intensiva;
OJ/E - observado/esperado. Resultados expressos por nimero (%) ou média + desvio padrao.
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Dos pacientes do SPS, 73 (77,6%) morreram na UTI
e 21 (22,4%) no hospital apés alta da UTI. Dos pacientes
do SSS, 48 (94,1%) morreram na UTT e 3 (5,9%) mor-
reram no hospital apés a alta da UTI (RR 3,87; IC 95%
1,21-12,36; p < 0,05) (Figura 1).

DISCUSSAO

O conhecimento das complicagoes e mortes que ocor-
rem a curto e longo prazo ap6s a alta da UTI tem desper-
tado grande interesse, como visto pelo crescente niimero
de estudos publicados na literatura.®'” No entanto, pou-
cas investigacoes foram conduzidas para avaliar as causas
de morte ainda na mesma internagio e apés a saida da
UTTI. Neste estudo, observamos que a principal causa de
morte de pacientes que recebem alta da UTI e morrem
na enfermaria antes da alta hospitalar ¢ o choque séptico.

Devemos considerar ainda a possibilidade de que a
maior parte dos casos classificados como choque refratdrio
e parada cardiorrespiratéria pode também ter ocorrido em
consequéncia da sepse. A taxa de mortalidade pds-alta foi
quase quatro vezes maior no grupo de egressos do SPS.
Algumas hipéteses podem ser discutidas como possiveis
causas de tal cendrio.

Primeiramente, ¢é possivel que o SPS exerca pressoes para
maior rotatividade de leitos, tendo em vista a alta demanda
de vagas para novas admissoes, o que poderia determinar altas
mais precoces da UTI do SPS, com maior possibilidade de
desfechos adversos. Um estudo mostrou que, em instituigoes
com grande demanda por leitos, a chance de readmissao apds
alta das UTT ¢ maior. Devemos considerar ainda que, frente
a necessidade de readmissdo e a escassez de vagas, os pacientes
enfrentam novamente filas de prioridades, e o tempo para
readmissdo pode ser maior em unidades pablicas.”” O tempo
entre o aparecimento de uma disfun¢io orgnica e a interna-
¢do em UTT foi duas vezes maior em unidades publicas do
que em privadas em pacientes com sepse."

E também provavel que os cuidados pés-alta possam
ser diferentes em vista da cobertura financeira oferecida
pelo SPS e pelo SSS. E conhecido que os gastos com sat-
de sao diferentes entre paises e que os resultados variam
de acordo com o Produto Interno Bruto."*'? Como o es-
tudo ndo avaliou diferengas como tempo decorrido entre
necessidade de cuidados intensivos e admissao na UTI,
diferencas em drea fisica, dimensionamento de profissio-
nais de sadde, disponibilidade de leitos de UTT em caso
de readmissdo na unidade, entre outros fatores, nio ¢é
possivel, neste estudo, apontar a causa para tal diferenca
de resultados. E possivel, contudo, que todos esses fatores
tenham algum papel e devem ser analisados em estudos
posteriores, para que sejam apontadas as necessidades de
redimensionamento e remodelamento do SPS.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes que morreram na unidade de terapia intensiva e apds a alta desta unidade

Caracteristicas clinicas Sobreviventes Morte na UTI Morte apos alta
(N = 436) (N =121) (N = 24)
Sexo masculino 223 (51,1) 68 (56,1) 11(45,8)
Idade (anos) 58,0 + 20,0 63,1 = 16,1 62,8 = 16,0
SAPS 3 43,8 + 16,2 65,4 = 16,6 60,9 + 16,6
Ventilacdo mecanica 95 (21,7) 89 (73,5) 17 (70,8)
Droga vasoativa 71(16,2) 83 (68,5) 11 (48,5)
Didlise 12(2,7) 35(28,9) 3(12.5)
Origem antes da primeira admissao na UTI
Sala de emergéncia 169 (38,7) 58 (47,9) 9(37,5)*
Centro cirdrgico 167 (38,3) 36 (29.7) 10 (41,6)
Enfermaria 60 (13,7) 17 (14,0) 4(16,6)
Outra UTI 8(1.8) 3(24) 0(0)
Sala de hemodindmica 7(1.6) 0(0) 1(4,1)
Néo informado 25(5,7) 7(5,7) 0(0)
Diagnostico de admissao
Sepse 64 (14,6) 36 (29.7) 6 (25,0)
Neurocirurgia/neuroldgico 64 (14,6) 22 (18,1) 8 (33,3)
Abdome agudo 23(5,2) 8 (6.6) 3(12.,9)
Insuficiéncia respiratéria 37(84) 10 (8,2) 1(4,1)
Choque/parada cardiorrespiratoria 3(0,6) 4(33) 0(0)
Hemorragia digestiva alta 13(2,9) 4(3,3) 0(0)
Cirurgia eletiva 68 (15.5) 2(1,6) 2(8.3)
Trauma 31(7,1) 2(1,6) 1(4,1)
Insuficiéncia renal cronica complicada 8(1,8) 3(2.4) 0(0)
Infarto agudo do miocardio 13 (2,9) 2(1.6) 01(0)
Tromboembolismo pulmonar 2(0,4) 2(1,6) 0(0)
Complicagdes do hepatopata 1(0,2) 2 (1,6) 0(0)
Convulsdes 10(2,2) 2(1,6) 0(0)
Colecistite/colangite aguda 0(0) 1(0,8) 0(0)
Coma/torpor 8(1,8) 1(0,8) 0(0)
Outros 91(20.8) 19 (15,7) 3(12.,5)
Comorbidades
Hipertensao arterial sistémica 171 (39,2) 50 (41,3) 14 (58,3)
DM com e sem complicacbes 63 (14,4) 22 (18,2) 4 (16,6)
Neoplasia 35 (8,02) 14 (11,5) 6 (25,0
Cirrose hepética (Child A-C) 14 (3,2) 18 (14,8) 1(4,1)
Insuficiéncia renal cronica 31(7.1) 13(10,7) 4(16,6)
ICC (NYHAII-IV) 3(0,7) 11(9.1) 2(83)
Arritmias cardiacas 31(7,1) 8 (6.6) 0(0)
Obesidade mérbida 4(09) 6(4,9) 0(0)
Acidente vascular cerebral 25(5,7) 5(4,1) 2(83)
Infarto agudo do miocérdio prévio 17 (3,9) 4(3,3) 1(4,1)
SIDA 6(1,3) 1(0.8) 01(0)
Tabagismo 36 (8,2) 10(8,2) 1(4,1)
Alcoolismo 7(1,6) 7(,7) YACK))
Corticoides 5(1.1) 1(0,8) 0(0)
Imunossupressao 7(1,6) 4(33) 01(0)

UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; DM - diabetes mellitus; ICC (NYHA) - insuficiéncia cardiaca congestiva (New York Heart Association);
SIDA - sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Resultados expressos por nimero (%) ou média =+ desvio padrdo. * p < 0,05 versus morte na unidade de terapia intensiva.
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Tabela 3 - Caracteristicas, desfechos e causas de morte na unidade de terapia
intensiva e apos a alta da unidade de terapia intensiva

Morte na Morte apos alta
Grupos uTi da UTI

(N =121) (N = 24)
Chogque séptico 62 (51,2) 14 (58,3)
Choque refratario/parada cardiorrespiratéria 23 (19,0) 6 (25,0
Insuficiéncia respiratoria 9(7,4) 0(0)
Hipertensao intracraniana 8 (6,6) 0(0)
Choque hemorragico 5(4,1) 1(4,1)
Chogque cardiogénico 5(4,1) 0(0)
Pneumonia aspirativa 3(2,4) 1(4,1)
Isquemia mesentérica 2(1,6) 0(0)
Hepatopatia descompensada 2 (1,6) 0(0)
Infarto agudo do miocéardio 110,8) 1(4,1)
Tromboembolismo pulmonar 1(0,8) 0(0)
Arritmia cardiaca 0(0) 1(4.1)
Tempo de internacéo antes da UTI (dias) 2,0[0-6,0] 3,5[1,0-11,71*
Estadia na UTI (dias) 6[20-12,0] 8,5[5.2-19)*

Estadia hospitalar (dias) 12[5,0-26,00 29,5[17,0-38,0]*

UTI - unidade de terapia intensiva. Valores representam o nimero de pacientes (%). * p < 0,05.

% 94,1

[ Morte na UTI
[EIMorte pés-alta

SPS SSS

Figura 1 - Taxas de mortalidade (%) na unidade de terapia intensiva e no hospital
ap6s alta da unidade de terapia intensiva em pacientes do Sistema Publico de
Salde e do Sistema de Salde Suplementar. UTI - unidade de terapia intensiva; SPS - Sistema

Pablico de Satde; SSS - Sistema Suplementar de Sadde.

O tempo de permanéncia dos pacientes que morre-
ram ap6s a alta da UTT foi de cerca de 30 dias nesta uni-
dade, mas com os melhores resultados obtidos nos dias
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de hoje, muitos saem vivos, mas extremamente fragiliza-
dos e com sequelas fisicas e cognitivas importantes. Des-
nutrigao grave, idade avancada, atrofia muscular, disfun-
¢ao diafragmatica, e delirium sio algumas das sequelas do
tempo prolongado de imobilizagao e resposta metabdlica
4 doenca.™® E possivel que esses pacientes nio estejam
recebendo o cuidado integrado e especializado necessdrio
para tal grau de fragilidade. Causas e propostas de me-
lhorias nos cuidados integrais devem ser urgentemente
revistas, considerando o grande e crescente nimero da
demanda em nossos servicos de satide. Analisar as dife-
rengas nos cuidados oferecidos aqueles que tém saude
suplementar e equalizagao constitui medida urgente para
terminar com a injustica social no pais em que o cuidado
de satide ainda deve ser universal.

Algumas limitagdes deste estudo devem ser considera-
das. Além do cardter retrospectivo, o pequeno tamanho da
amostra com um numero limitado de desfechos nao per-
mitiu o estabelecimento de uma relagao de causa e efeito
em uma andlise multivariada, o que deverd ser avaliado em
estudos, com maior tempo de observagio e, se possivel,
multicéntrico. No entanto, este estudo avaliou questoes de
grande importincia, que devem ser confirmadas com po-
pulagées maiores, e sugere que mais leitos e melhores cui-
dados devem ser estendidos ao nivel de atencio de maior
complexidade, que engloba as UTI e unidades de terapia
semi-intensiva, reabilitacdo fisica e nutricional. Além dis-
so, evidencia a importancia da busca do reconhecimento e
da conduta precoce frente aos pacientes sépticos, tanto no
ambiente de terapia intensiva como em outros setores de
internagio hospitalar.

CONCLUSAO

O choque séptico foi a principal causa de morte hospi-
talar ap6s a alta da unidade de terapia intensiva. Tempo de
estadia mais prolongada na unidade de terapia intensiva e
saida para enfermaria do sistema publico de satde associa-
ram-se com maiores taxas de morte hospitalar.
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ABSTRACT

Objective: To assess the causes and factors associated with
the death of patients between intensive care unit discharge and
hospital discharge.

Methods: The present is a pilot, retrospective, observational
cohort study. The records of all patients admitted to two units
of a public/private university hospital from February 1, 2013
to April 30, 2013 were assessed. Demographic and clinical
data, risk scores and outcomes were obtained from the Epimed
monitoring system and confirmed in the electronic record
system of the hospital. The relative risk and respective confidence
intervals were calculated.

Results: A total of 581 patients were evaluated. The mortality
rate in the intensive care unit was 20.8% and in the hospital was
24.9%. Septic shock was the cause of death in 58.3% of patients
who died after being discharged from the intensive care unit.

Of the patients from the public health system, 73 (77.6%) died

in the intensive care unit and 21 (22.4%) died in the hospital
after being discharged from the unit. Of the patients from
the Supplementary Health System, 48 (94.1%) died in the
intensive care unit and 3 (5.9%) died in the hospital after being
discharged from the unit (relative risk, 3.87%; 95% confidence
interval, 1.21 - 12.36; p < 0.05). The post-discharge mortality
rate was significantly higher in patients with intensive care unit
hospitalization time longer than 6 days.

Conclusion: The main cause of death of patients who
were discharged from the intensive care unit and died in the
ward before hospital discharge was septic shock. Coverage by
the public healthcare system and longer hospitalization time in
the intensive care unit were factors associated with death after
discharge from the intensive care unit.

Keywords: Sepsis; Shock, septic; Patient readmission; Patient
discharge; Death; Intensive care units
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