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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sepse representa a
principal causa de morte nas UTl em todo o mundo.
Muitos estudos tém demonstrado um aumento da inci-
déncia ao longo do tempo e apenas uma leve reducao
na mortalidade.

METODO: Foi realizado um estudo prospectivo em 65
hospitais de todas as regides do Brasil. Os pacientes
que foram admitidos com sepse ou que desenvolveram
sepse no més de setembro de 2003 foram incluidos. O
acompanhamento foi feito até o 28° dia de internacao

1. Médico intensivista do Hospital de Clinicas de Niterdi e do Instituto
Nacional de Traumato-Ortopedia, Rio de Janeiro

2. Coordenador da UTI do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (HUCFF), Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Pés-
Graduagado em Medicina Intensiva

3. Médico intensivista do Hospital Sdo Lucas, Rio de Janeiro

4. Coordenador da UTI do Hospital de Clinicas de Niteroi

5. Médico intensivista do Hospital Quinta Dor e HUCFF

6. Coordenador da UTI do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

7. Coordenador da UTI do Complexo Hospitalar Santa Casa Porto
Alegre-Rio Grande do Sul

8. Coordenador da UTI do Hospital Santa Joana, Recife

9. Coordenadora da UTI do Hospital Nove de Julho, Sdo Paulo

10. Coordenador do H. Sdo Camilo- Sao Paulo

11. Coordenador da UTI do Hospital Sdo Lucas da PUC, Rio Grande
do Sul

12. Coordenador da UTI do H. S&o Lucas. Vitéria, ES

13. Grupo participante do Estudo Sepse Brasil

14. Prof. assistente de bioestatistica da Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

*Recebido pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
Apresentado em 16 de janeiro de 2006
Aceito para publicagdo em 03 de marco de 2006

Enderego para correspondéncia

Dr. Jodo Andrade L. Sales

Praga Antonio Callado, 215/1701
22793-081 Rio de Janeiro, RJ

Fone: (21) 2429-5537; Fax: (21) 2729-5537
Email: jandradesales@hotmail.com

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Margo 2006

e/ou até a alta da UTI. O diagnéstico seguiu os crité-
rios classicos propostos na convencao de 1991. Foram
avaliados dados demograficos, escore APACHE II, es-
core SOFA, mortalidade, fonte de infecgao, microbiolo-
gia, comorbidades, tempo de internacéo, uso de venti-
lacdo mecénica, cateter de Swan-Ganz, vasopressores
e hemotransfuséao.

RESULTADOS: Setenta e cinco unidades de terapia in-
tensiva de todas as regides do Brasil participaram do es-
tudo. Foram identificados 3128 pacientes e 521 (16,7%)
foram diagnosticados como tendo o diagndstico de
sepse, sepse grave ou choque séptico. A idade média
foi de 61,7 (IQR 39-79), 293 (55,7%) corresponderam ao
sexo masculino, e a mortalidade global em 28 dias foi de
46,6%. O escore APACHE Il médio foi de 20 e o escore
SOFA no D1 foi de 7 (IQR 4-10). O escore SOFA no gru-
po dos nao-sobreviventes foi maior no D1 (8, IQR 5-11),
e aumentou no D3 (9, IQR 6-12). A mortalidade na sep-
se, sepse grave e choque séptico foi de 16,7%, 34,4% e
65,3%, respectivamente. O tempo médio de internagéo
foi de 15 dias (IQR 5-22). As duas principais fontes de
infecg@o foram o trato respiratorio (69%) e o abddémen
(23,1%). Os bacilos gram-negativos foram mais prevalen-
tes (40,1%). Os cocos gram-positivos foram identificados
em 32,8% e as infecgdes fungicas em 5%. A ventilacdo
mecénica ocorreu em 82,1% dos casos, uso de cateter
de Swan-Ganz em 18,8%, vasopressores em 66,2% e
hemotransfusdo em 44,7% dos casos.

CONCLUSOES: O estudo evidenciou uma elevada mor-
talidade da sepse nas UTl em nosso pais. A mortalidade
no choque séptico é uma das mais elevadas no mun-
do. Nossos pacientes sdo mais graves e com tempo de
internacdo maior. O momento é muito propicio a uma
reflexdo ainda maior sobre esta doenga que € a principal
causa de morte nas UTI, haja vista o elevado impacto
econdmico e social. Precisa-se cada vez mais desenvol-
ver Campanhas de Sobrevivéncia na Sepse e fazer uso
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racional, baseado em evidéncias, dos recursos por ora
disponiveis e da forma mais precoce possivel.
Unitermos: choque séptico, epidemiologia, sepse,
sepse grave

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Sepsis repre-
sents the major cause of death in the ICUs all over the
world. Many studies have shown an increasing inciden-
ce over time and only a slight reduce in mortality. Many
new treatment strategies are arising and we should de-
fine the incidence and features of sepsis in Brazil.
METHODS: Prospective cohort study in sixty-five hos-
pitals all over Brazil. The patients who were admitted
or who developed sepsis during the month of Septem-
ber, 2003 were enrolled. They were followed until the
28" day and/or until their discharge. The diagnoses
were made in accordance to the criteria proposed by
ACCP/SCCM. It were evaluated demographic features,
APACHE |l score, SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) score, mortality, sources of infections, mi-
crobiology, morbidities and length of stay (LOS).
RESULTS: Seventy-five ICUs from all regions of Brazil
took part in the study.3128 patients were identified and
521 (16.7%) filled the criteria of sepsis, severe sepsis
or septic shock. Mean age was 61.7 (IQR 39-79), 293
(55.7%) were males, and the overall 28-day mortality
rate was 46.6%. Average APACHE Il score was 20 and
SOFA score on the first day was 7 (IQR 4-10). SOFA
score in the mortality group was higher on day 1 (8,
IQR 5-11), and had increased on day 3 (9, IQR 6-12).
The mortality rate for sepsis, severe sepsis and septic
shock was 16.7%, 34.4% and 65.3%, respectively. The
average LOS was 15 days (IQR 5-22). The two main
sources of infection were the respiratory tract (69%)
and the abdomen one (23.1%). Gram-negative bacilli
were more prevalent (40.1%). Gram-positive cocci
were identified in 32.8% and fungi infections in 5%.
Mechanical ventilation was observed in 82.1% of the
patients, Swan-Ganz catheter in 18.8%, vasopressors
in 66.2% and hemotransfusion in 44.7%.
CONCLUSIONS: It was observed a high mortality of
sepsis in the ICUs in Brazil. The high frequency of septic
shock demonstrated a group at high risk of death. In or-
der to have a better use of the resources and reduce in
mortality during the next 5 years, it is very important to
identify our specific features related to this syndrome.
Key Words: Epidemiology; sepsis; severe sepsis; sep-
tic shock.

10

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

INTRODUGAO

A sepse € a principal causa de morte nas unidades de
terapia intensiva (UTI) e esta entre as principais causas
de morte nos EUA'. Em torno de 2% a 11% das inter-
nacdes hospitalares e nas UTI sdo por esta doencga®. A
mortalidade varia na maioria dos estudos entre 20% e
80%:3. Martin e col. demonstraram que houve aumento
da incidéncia no periodo de 1979 (82,7/100,000 popu-
lacéo) a 2000 (240,4/100,000 populagcao), em torno de
8,7% ao ano. A mortalidade reduziu de 27,8% nos pri-
meiros anos para 17,9% nos Ultimos 05 anos de avalia-
c¢ao'. Annane e col. publicaram tendéncia semelhante
na incidéncia e mortalidade quando avaliaram pacien-
tes com choque séptico em um periodo de oito anos.
As internacdes na UTI elevaram-se de 7 (em 1993) para
9,7 (em 2000) a cada 100 internacdes. A mortalidade
reduziu de 62,1% (em 1993) para 55,9% (em 2000)*.
Angus e col., estimaram uma incidéncia anual nos EUA
de 751.000 casos (3 casos/1.000 populacéo) e evolu-
¢ao para obito em 215.000 casos (28,6%)°.

No inicio do século XXI ainda busca-se uma compreen-
sdo melhor da doenca. Nao se pode negar avancos em
relacdo ao diagndstico mais precoce, rastreamento mi-
crobiano mais eficaz que possibilita o rapido inicio do
tratamento, o uso mais otimizado das variaveis hemo-
dindmicas e das técnicas de suporte organico. Avanca-
se também para um controle metabodlico mais eficaz,
compreendendo a importancia do controle glicémico®,
diagnosticando e tratando mais freqlientemente a insu-
ficiéncia adrenal relativa’. A teoria, a utilizacao da ven-
tilacdo mecanica e terapia nutricional estao igualmente
mais bem administrados ao paciente grave. Surgem
freqlentemente novas medicacdes que visam interferir
na cascata inflamatéria e da coagulacéo, todavia sem
uma resposta convincente na maior parte das vezes. A
proteina C ativada recombinante humana mostrou re-
ducdo na mortalidade e seus resultados sdo bastante
relevantes e confirmam a importancia da interferéncia
nos mecanismos inflamatérios e da coagulacao 2°. Nos
anos que se seguirdo com o desenvolvimento cada vez
maior da gendémica, da protedmica e da bioengenharia
certamente ocorrerdo avancgos significativos na com-
preensao da fisiopatologia e na instituicao de terapéu-
ticas cada vez mais eficazes. Os estudos em genética
parecem apontar para um tratamento molecular, indivi-
dualizacéo e interferéncia direta em mecanismos celu-
lares como a apoptose e no microcosmo endotelial.

O presente estudo visou compreender melhor a epi-
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demiologia da sepse no Brasil e conseqlentemente
facilitar no futuro a implementacdo de projetos edu-
cacionais, de novos avangos diagnosticos e terapéu-
ticos e recursos materiais. Em um pais com dimensao
continental, € muito importante se conhecer os dados
epidemiolégicos globais e regionais. Este é o primeiro
estudo de ambito nacional nesta questao.

METODO

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo, multi-
céntrico, em 65 hospitais de todas as regides do Brasil.
O estudo foi coordenado pelo Fundo Brasileiro de Edu-
cacao e Pesquisa da AMIB (Fundo AMIB - Associacao
de Medicina Intensiva Brasileira) e pela Pés-graduacao
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Clinica Mé-
dica- area Terapia Intensiva). O protocolo de estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Foram
convidadas unidades de terapia intensiva (UTI) de todo
o Brasil. Os hospitais participantes receberam um ca-
derno para preenchimento dos dados e com as instru-
¢coes pertinentes.

O periodo de inclusao foi de 30 dias (1 a 30 de se-
tembro de 2003), e cada paciente acompanhado por
28 dias ou até sua alta da UTI ou obito. Foram inclui-
dos todos os pacientes internados com sepse ou que
desenvolveram sepse no periodo do estudo. O diag-
nostico de sepse seguiu as orientacdes classicas da
conferéncia de consenso de 1991'°, Foram excluidos
os pacientes menores de 18 anos, de re-internacéo
no mesmo periodo do estudo, de perda de acompa-
nhamento por transferéncia e de internagao na UTI por
tempo inferior a 24 horas.

Foi utilizado como indice prognéstico o escore APA-
CHE 1l (Acute Physiologic and Chronic Health Evalu-
ation) e o escore SOFA (Sepsis-Related Organ Failure
Assessment)!" para acompanhamento das disfungcdes
organicas. O escore SOFA foi medido no 1° dia (D1),
3° dia (D3), 5° dia (D5), 7° dia (D7) e 14° dia (D14) apés
a inclusdo do paciente no estudo. O escore APACHE
Il utilizado foi o da internacdo na UTIl. Foram ainda
anotados os dados demograficos, a mortalidade em
28 dias, comorbidades, fonte de infeccdo, microbiolo-
gia e tempo de internagéo. O diagndstico de infeccao
foi feito de acordo com os critérios de cada hospital.
O diagnostico do estagio evolutivo da sepse foi feito
considerando-se o estagio mais grave nos quatro pri-
meiros dias de acompanhamento. Avaliou-se ainda se
o paciente foi submetido a ventilagdo mecéanica, hemo-
transfusao, uso de vasopressores e uso de cateter de
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Swan-Ganz.

Para comparacéo dos dados quantitativos entre dois
grupos foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes ou teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney. Para comparacédo de dados qualitativos foi
aplicado o teste Qui-quadrado (x?) ou teste Exato de
Fisher. O coeficiente de correlacdo de Pearson avaliou
0 grau de associagao entre variaveis numéricas. O cri-
tério de determinacéo significativa adotado foi de 5%.
A analise estatistica foi processada pelo software esta-
tistico SAS® System.

RESULTADOS

Foram convidadas 140 UTI, sendo que das 81 (57,8%)
que participaram do estudo, seis UTI foram excluidas
por apresentarem dados incompletos. Os dados foram
entdo analisados em 75 UT]I, correspondendo a 65 hos-
pitais de todas as regides do Brasil (Figura 1). As regi-
Oes sul e sudeste tiveram a maior participacao, 73,8%

140 UTI
convidadas
06 UTI excluidas
75 UTI
65 hospitais -
62 pacientes
excluidos:
57 dados
Admissbes na UTI incompletos
3128 05 transferéncia
Sepse
521 (16,7%)
Mortalidade 46,6%
Sepse

102 (19,6%)
Mortalidade 16,7%

Sepse grave
154 (29,6%)
Mortalidade 34,4%

Chogue séptico
265 (50,8%)
Mortalidade 65,3%

Figura 1 - Diagrama com Pacientes, UTl e Hospitais Incluidos,
além da Mortalidade Global e nos Subgrupos Sepse, Sepse Gra-
ve e Choque Séptico.
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Tabela 1 - Distribuicdo das UTI Participantes e Dados Globais e Regionais.

Total Regido Sudeste Regiao Sul Regioes:Nordeste, Norte e Centro-oeste
Hospitais (n e %) 65 40 (61,5) 8(12,3) 17 (26,1)
H. Privado (n) 42 26 3 13
H. Publico (n) 23 14 5 4
Pacientes (n e %) 521 344 (66) 103 (19,8) 74 (14,2)
Idade média (IQ) 61,7 (39-79) 63,9 (53-78) 56,1 (42-70) 58,3 (38,5-75,5)
Sexo M/F (%) 55,7/44,3 56,3/43,7 52,4/47,6 58,6/41,4
APACHE Il médio (1Q) 20 (15-25) 19 (14-23) 23,5 (18-29) 22,2 (16,8-27)
SOFA D1 médio (IQ) 7 (4-10) 6,7 (4-9) 7,9 (5-10) 7,3 (5-10)
Tempo de internagdo médio (IQ) 15 (5-22) 16,5 (6-22) 12,2(5-18) 16 (7-23,8)
Mortalidade global (%)* 46,6 43 52,4 55,4
Sepse (%) ** 19,6 21 21,4 10
Sepse grave (%)** 29,6 27,6 29,1 40
Choque séptico (%)** 50,8 51,4 49,5 50

*A mortalidade apresentada em cada regido refere-se, de fato, ao percentual local.

**A incidéncia de sepse, sepse grave e choque séptico refere-se ao percentual em relagéo ao total de pacientes em cada regido.

dos hospitais e 85,8% dos pacientes do estudo (Tabela

Tabela 2 — Dados Demograficos e Gerais

1). A média de leitos das UT]I foi de 12,5 (4-39). A maior Variaveis Geral
parte das UTI foi classificada como UTI geral (86,2%), Numero / Porcentagem 521 (16,7)
as demais se distribuiram entre cardiolégica (6,2%), Idade média (IQ) 61,7 (39-79)
pos-operatério (3,1%), trauma (1,5%) e mistas. Hou- Sexo M/F (%) 55,7/44,3
ve uma predominancia de hospitais privados (64,6%), Raga branca (%) 80,1
todavia, a mortalidade, foi um pouco maior nos hospi- APACHE Il médio (IQ) 20 (15-29)
tais da rede publica (48,1% versus 45,6%; p = 0,577). SOFA D1 médio (IQ) 7(4-10)
Foram admitidos no periodo do estudo 3128 pacientes SOFA D3 médio (IQ) 7,3 (4-10)
e 521 (16,7%) apresentaram sepse (Figura 1). A sepse, Internagflo CI',”'Ca (%) _ 67,2
L Internagéo pos-op. Eletiva (%) 8,4
sepse grave e o choque séptico ocorreram em 19,6%, Internacéio pés-op. Emergéncia (%) 044
29,6% e 50,8% dos casos, respectivamente. As inter- ~ iratoria (% 65
nacdes foram predominantemente de natureza clinica :niecg?o risjlratonf ((yo) 3.1
(67,2%), seguindo-se 0s pos-operatoérios de emergén- " ecg?O 2 . ?r.nmf *) :
Infeccao urinaria (%) 16
cia (24,4%) e os eletivos (8,4%). Predominou o sexo Sepse (n & %) 102 (19,6)
masculino (55,7%) e a raga branca (80,1%). A idade Sepse grave (n e %) 154 (29,6)
média foi de 61,7 anos (IQ 39-79). O escore APACHE Choque séptico (n e %) 265 (50,8)
I médio foi de 20 (IQ 15-25) (Tabela 2). O escore SOFA Mortalidade global (n e %) 46,6%
médio no primeiro dia (D1) foi de 7 (IQ 4-10) e, a partir Tempo de internacdo médio (IQ) 15 (5-22)
do terceiro dia (D3), elevou-se nos nao sobreviventes Ventilagdo mecénica (n e %) 427 (82,1%)
(p < 0,001: figura 3). A mortalidade global no grupo dos Cateter Swan-Ganz (n e %) 98 (18,8%)
sépticos foi de 46,6% (IC 95% 42,3%-51%). A mor- Vasopressores (n e %) 345 (66,2%)
talidade nos subgrupos sepse, sepse grave e choque Hemotransfus&o (n e %) 233 (44,7%)

séptico foram de 16,7%, 34,4% e 65,3%, respectiva-
mente (Tabela 3 e Figura 2). A mortalidade em 28 dias
foi maior no sexo masculino (48,5% e 44,3%, p = 0,597)
e nos nao-brancos (50% e 45,5%, p = 0,417). A mor-
talidade também foi maior nos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica (54,1% versus 12,9%, p < 0,001),
hemotransfuséao (50,6% versus 43,6%, p = 0,101), que
usaram cateter de Swan-Ganz (54,1% versus 44,9%,
p = 0,101) e nos que necessitaram de vasopressores
(59,4% versus 21,8%, p < 0,001) (Tabela 2). Os prin-
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cipais locais de infecgéo (Figura 4) foram o pulmonar
(69 %), seguindo-se o abdominal (23,1%) e o urinario
(16%). A mortalidade, entretanto, foi maior nos casos
de bacteremia (n = 18; 55,6%), fonte abdominal (n =
62; 51,7%) e, em seguida, pulmonar (n = 171; 47,8%).
A Pseudomonas aeruginosa e o Staphyfilococos aureus
meticilino-resistente predominaram (Figura 6). O diag-
nostico de sepse fungica ocorreu em 5,2% (n = 27) dos
casos. O tempo de internagdo médio foi de 15 dias (IQ
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Tabela 3 — Avaliacdo entre os Grupos Sepse, Sepse Grave e Choque Séptico.

Sepse Sepse Grave Choque Séptico p-valor
N(%) 102 (19,6%) 154 (29,6%) 265 (50,8%) <0,001
Mortalidade (%) 16,7 34,4 65,3 <0,001
APACHE Il médio (1Q) 16,8 (11-22) 19,4 (15-23) 22,2 (17-27) <0,001
SOFA médio D1 (IQ) 3,8 (2-6) 6,2 (4-8) 8,8 (6-11) <0,001
SOFA médio D3 (IQ) 3,4 (1-5) 6,2 (4-8) 9,5 (7-12) <0,001
Tempo internagdo UTI, média (IQ) 13,5 (6-16) 16,8 (7-23) 15,6 (5-22) =0,015
80,00% 236% 25,7%
60,00% 18,4%
40,00% ek
20,00% oxe T
=gy 1 B
oque - _— _—
S S G o
epse epse rave Sep“co Hepatopatia T |_R. Crinica Neoplasia T nsuf. | Disbetes | DPOC /
Crinica  IMUNCSSUPressora maligna cardiaca
m Incidéncia 19,60% 29,60% 50,80% : :
O Mortalidade 16.70% 34.40% 65.30% Figura 5 - Comorbidades

Figura 2 — Incidéncia e Mortalidade na Sepse, Sepse Grave e
Choque Séptico

Escore SOFA e mortalidade

—4— Sobrevi —m— MNao-s
8 9.4 97 10,3

6 52

’\-\"f\ﬁs

D1 D3 D5 o7

Figura 3 — Escore SOFA nos Sobreviventes e Nao Sobreviventes.

Em todos os dias assinalados houve estatistica significancia (p < 0,001). Valor
médio em cada dia assinalado.

Mediastinite
Ginecoldgica I 0,6%
Sinusite )l_0,2%

Figura 4 — Fontes de Infecgao
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Microbiologia

Fungos
Acinetobacter
Klebsiella
Estafilococos aureus
E. coli

MRSA

Pseudomonas

Figura 6 — Principais Microorganismos Identificados.

Os numeros referem-se ao nimero de culturas positivas para cada patoge-
no. Os bacilos gram-negativos representaram 40,1% , cocos gram-positivos
32,8% e fungos 5%.

MRSA: Stafhylococos aureus meticilino resistente

5 -22). Este periodo foi um pouco mais prolongado nos
pacientes com sepse grave ou choque séptico (16,3;1Q
7-23,3). As principais comorbidades se referiram ao
aparelho cardiovascular e respiratério. Destacam-se
a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (25,7 %
dos casos), a insuficiéncia cardiaca (18,4% dos casos)
e a diabete melito (23,6% dos casos) (Figura 5). E rele-
vante ainda assinalar que 14% dos pacientes apresen-
tavam o diagndstico associado de neoplasia maligna e
8% do total de pacientes sépticos estavam sob terapia
imunossupressora. A insuficiéncia renal crénica (IRC)
fora identificada em 11,3% dos casos. Quando se ava-
liou a mortalidade associada a cada comorbidade, ela
foi mais elevada nos hepatopatas crénicos (66,7 %),
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seguindo-se 0s pacientes sob terapia imunossupres-
sora (58,5%), os portadores de IRC (57,6%) e os porta-
dores de DPOC (53,7%). A mortalidade relacionou-se
com o numero de comorbidades, atingindo 56% nos
portadores de trés doencas associadas (p = 0,036)

DISCUSSAO

A sepse permanece como um grande desafio em todo
o0 mundo e néo é diferente em nosso pais. O estudo
congregou um numero significativo de UTI em todo o
pais e com distribuicdo proporcional. A mortalidade
global dos pacientes sépticos foi de 46,6% (243 pa-
cientes). Quando se avaliou os pacientes com choque
séptico, a mortalidade encontrada foi de 65,3% e na
sepse grave de 34,4%. A mortalidade na sepse gra-
ve é semelhante a encontrada em estudo em 206 UTI
na Franca (35%)'2 e inferior a encontrada no estudo do
Reino Unido (46%)'3. A mortalidade no choque sépti-
co foi bastante elevada (65%), superior ao do estudo
de Annane e col. (62,1% em 1993 e 55,9% em 2000).
Em uma revisdo da mortalidade no choque séptico a
mortalidade global encontrada foi de 49,7%, com va-
riacdo em torno de 40% a 80%?. O estudo SOAP, rea-
lizado em 198 UTI Européias, demonstrou uma morta-
lidade na sepse grave de 32,2% e no choque séptico
de 54,1%". Eliézer e col. mostraram recentemente no
estudo BASES, mortalidade na sepse grave e choque
séptico de 46,9% e 52,2%, respectivamente’. Este
estudo, também brasileiro, apresenta dados epidemio-
l6gicos semelhantes ao presente estudo, incluindo ida-
de, predominancia do sexo masculino, valores do es-
core APACHE Il e do escore SOFA e predominancia do
sitio pulmonar. A idade média observada (61,7 anos) e
a predominancia do sexo masculino é uma constante
em todos os estudos. Ha uma tendéncia ao aumento
da faixa etaria e a uma diferenca que pouco mudou
em relacdo aos géneros. O aumento da expectativa de
vida, os avancgos tecnoldgicos que permitem prolongar
e salvar mais vidas, contribuem para esta constatacao.
O escore APACHE Il relacionou-se bem com mortalida-
de e gravidade (p < 0.05). O escore SOFA apresentou
notavel relacdo com evolugao para 6bito ou ndo. Quan-
do se observa a evolucdo das disfungdes organicas,
tem-se que o terceiro dia de evolucdo da sepse grave e
choque séptico parece ser um marco que discriminara
uma tendéncia para 6bito ou ndo (p < 0.001) (figura
3) (D3). Esta observacdo é mais um dado a reforgar a
campanha mundial de sobrevivéncia na sepse (Survi-
val Sepsis Campaign), na qual as sociedades médicas
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em todo o mundo apregoam abordagens rapidas, pre-
coces e protocoladas das acdes terapéuticas’®. Elas
planejam uma redugdo na mortalidade da sepse de
25% até 2010. O estudo Sepse Brasil evidenciou um
numero de pacientes com sepse grave e choque sépti-
co maior que os relatados nas publicagdes européias e
norte-americanas. Nestes outros estudos o niumero de
pacientes com sepse sem classificacdo como graves é
maior. Vale ressaltar que nao foram contados episodios
de sepse, nem qualquer paciente foi incluido duas ve-
zes no estudo. Se for considerado o contexto da UTI,
é de se esperar que se internem mais pacientes com
sinais de hipoperfusdo do que apenas com os sinais
algo inespecificos de SIRS e um foco de infeccao .
O momento de classificar um paciente séptico é algo
também muito controverso. Um estudo exclusivo de
sepse grave tera certamente avaliado resultados finais
de um percentual razoavel de pacientes que evoluiram
com choque séptico. Considerando a sepse como
uma doenca de evolucado dindmica, e que se define
em sua gravidade, habitualmente, nos primeiros dias,
considera-se razoavel fazer a classificacdo ao final do
quarto dia do diagnéstico de sepse. Frausto e col. de-
monstraram em 2527 pacientes com SIRS a evolugéo
para sepse, sepse grave e choque séptico em 26%,
18% e 4%, respectivamente. Neste mesmo estudo o
tempo médio de evolucao de sepse para sepse grave
foi de 01 dia'®. Nao se tém as informacdes do tempo de
espera nas salas de emergéncia ou enfermarias para a
internac&o na UTI, entretanto sabe-se que se trata de
um importante problema em nosso pais. Em muitos de
Nnossos pacientes pode ter havido atraso na ida para a
UTI e, consequentemente, pode ter aumentado o nu-
mero de casos de sepse grave e choque séptico. Nos-
so tempo de internagdo também esta maior (média de
15,5 = 11 dias)"12131518-20_ O estudo BASES, mostra um
tempo de internagdo na UTI baixo (1 a 6 dias), todavia
congregou um numero menor de hospitais. O nimero
elevado de pacientes sépticos por pneumonia esta em
acordo com as publicacdes prévias*'42122, Na verdade,
cada vez mais o sitio respiratério tem sido implicado na
fonte do processo infeccioso, o que é compativel com
um numero cada vez maior de pacientes sob ventila-
¢do mecanica e com internagcdo prolongada nas uni-
dades de terapia intensiva. Lidamos, de fato, no pre-
sente estudo com uma populagdo de pacientes muito
graves, haja vista a alta incidéncia de pacientes que
usaram a ventilacdo mecénica (82%), vasopressores
(66,2%), hemotransfusao (44,7%) e cateter de Swan-
Ganz (18,8%). Em nosso meio predominam as bacté-
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rias gram-negativas, com a Pseudomonas aeruginosa
sendo seu principal representante. Foram muito preo-
cupantes os achados de patégenos multiresistentes:
os Staphylococos aureus meticilino resistentes (MRSA)
foram o segundo microrganismo mais encontrado. Vin-
cent e col. demonstraram uma incidéncia elevada de
Staphylococos aureus meticilino resistentes (MRSA),
Pseudomonas species e fungos e com mortalidade
elevada associada a eles'. As publicagdes nos princi-
pais periddicos de clinica médica e Medicina Intensiva
alertam freqlientemente para este problema da cres-
cente multiresisténcia em todos os continentes?':23-25,
Nos EUA e em alguns paises da Europa as bactérias
gram-positivas ja predominam, com destaque para
os enterococos e estafilococos. Este ultimo fato nédo
ocorre até o momento no Brasil. Ainda no tocante a
microbiologia ha um aumento crescente das infecgoes
fungicas (5% no presente estudo) e ndo somos exce-
cao’'*. Chamam atencao a presenca de comorbidades
na populagao estudada, sobremaneira as ligadas aos
aparelhos cardiovascular e respiratério. Este € o refle-
xo de estarmos lidando nas UTI de todo o pais com
uma populacéo de idade cada vez mais avancada. Na
andlise das regides, agruparam-se as regides norte,
nordeste e centro-oeste em face do nimero menor de
pacientes (Tabela 2). A mortalidade foi um pouco maior
neste grupo de regides, e houve maior incidéncia de
casos de sepse grave. A regido sul apresentou uma
mortalidade maior em relagdo a regido sudeste, con-
tudo lidou provavelmente com uma populacdo mais
grave se forem considerados os escores APACHE Il e
SOFA no 1° dia (D1). Houve pouca diferenca na idade
e género, havendo uma tendéncia a uma populacao
mais jovem e a uma equalizacdo dos sexos na regido
sul. O estudo apresenta algumas limitacoes. A classifi-
cacgao da sepse no quarto dia (D4) ndo é um consenso.
O acompanhamento somente até o 28° dia (D28) cer-
tamente gera questionamentos quanto a mortalidade
final da populacao estudada. O critério para diagnésti-
co das infecgcdes baseou-se nos critérios de cada insti-
tuicdo, e ndo temos como avaliar cada critério regional
utilizado. O fato de o estudo ter sido feito em somente
um més e, especificamente o més de setembro, pode
ter gerado viés, sobretudo em relacdo as infeccdes
respiratorias. Entretanto, trata-se do primeiro grande
estudo de ambito nacional da sepse em UTIl em pai-
ses em desenvolvimento, e certamente representa um
avanco na melhor compreenséo do perfil nacional € na
disseminagdo de conceitos relativos a esta doenca.

O aumento da complexidade das UTI também pos-
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sui seus paradoxos: 0 aumento da invasibilidade e o
uso indiscriminado dos novos antibidticos tém gera-
do complicacdes diversas, internagcdes nao raro muito
prolongadas e com alto custo econdmico e social. As
UTI no Brasil precisam refletir o uso racional dos novos
recursos e investir cada vez mais na educacédo conti-
nuada e nas discussodes éticas de muitas questdes na
terapia intensiva.

CONCLUSAO

O estudo evidenciou uma elevada mortalidade da sep-
se nas UTl em nosso pais. A mortalidade no choque
séptico € uma das mais elevadas no mundo. Nossos
pacientes sdo mais graves € com tempo de interna-
¢do maior. O momento é muito propicio a uma refle-
X80 ainda maior sobre esta doenca que é a principal
causa de morte nas UTI, haja vista o elevado impacto
econdémico e social. Precisamos nos engajar cada vez
na Campanha de Sobrevivéncia na Sepse e fazer uso
racional, baseado em evidéncias, dos recursos por ora
disponiveis e da forma mais precoce possivel.
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