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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Determinar as carac-
terísticas clínicas, epidemiológicas e laboratoriais, bem 
como a mortalidade dos pacientes adultos com sepse, 
admitidos na UTI geral de hospital privado terciário do 
estado de Pernambuco.
MÉTODO: Estudo tipo coorte prospectiva e observa-
cional, que incluiu pacientes adultos admitidos com o 
diagnóstico de sepse ou que a desenvolveram duran-
te a internação na UTI do Hospital Português de Recife 
durante o período de seis meses. Foram colhidos dados 
clínicos e laboratoriais, bem como, calculados os esco-
res APACHE II e SOFA, sendo os pacientes re-avaliados 
ao final da internação para definir o desfecho clínico, ou 
seja, para alta, óbito, ou transferência da UTI. 
RESULTADOS: Foram incluídos 199 pacientes, dos 
quais 112 (56,3%) tiveram alta da UTI. Cerca de 67,8% 
da população foi composta por idosos (maiores de 65 
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anos), a média do APACHE II foi de 18,2 ± 6,3 e a média 
do SOFA no primeiro dia foi de 6,3 ± 3,7. O motivo da 
internação foi clínico em 85,4% dos casos e em 76,4% 
dos pacientes existia doença crônica associada. A 
sepse foi de origem pulmonar em 79,3% dos casos e 
40% dos pacientes tiveram o agente etiológico isola-
do. Observou-se plaquetopenia (plaquetas < 100.000/
mm3) em 20,6% dos pacientes, o INR > 1,5 em 42%, 
o fibrinogênio > 300 mg/dL em 81,7% e a atividade da 
antitrombina < 70% em 32,5% dos casos.
CONCLUSÕES: Os dados epidemiológicos de sepse 
nesse estudo são semelhantes àqueles recentemente 
descritos em populações no Sul e Sudeste do Brasil, 
bem como dos Estados Unidos e Europa. 
Unitermos: adultos, fatores de risco, mortalidade, 
sepse

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Establish the cli-
nical, epidemiological and laboratorial characteristics 
of septic patients in an intensive care unit (ICU) of a 
tertiary care private hospital from Pernambuco, in the 
northeast of Brazil. 
METHODS: Cohort study without intervention that in-
cluded adult patients admitted in the ICU with sepsis 
or that developed it during ICU stay, during a 6-month 
period. The patients were followed during all ICU stay 
period. Laboratory and clinical data were collected af-
ter sepsis diagnosis. ICU admission APACHE II score 
and the SOFA score during the three first days after 
inclusion in the study were collected. 
RESULTS: The study included 199 patients, of whom 
67.8% were older than 65 years of age. More than a 
half (56.3%) survived the septic episode, mean APA-
CHE II was 18.2 ± 6.3 and mean SOFA score was 6.3 
± 3.7. The disease related to the admission in ICU was 
medical in 85.4%, and the majority of patients had a 
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chronic associated disease. In 79.3% the lungs were 
the source of sepsis and in 40% of patients the etiolo-
gic agent of sepsis was isolated. Amongst laboratory 
tests, thrombocytopenia (platelets < 100.000/mm³) 
was observed on 20.6%, fibrinogen was elevated (> 
300 mg/dL) on 81.7%, and the activity of antithrombin 
was low (< 70%) on 32.5% of patients. 
CONCLUSIONS: The epidemiology of sepsis in this 
study, in a private hospital of Recife, was no different 
from what was recently described in Southeast and 
South of Brazil, United States and Europe.
Key Words: adults, mortality, risk factors, sepsis

Introdução

Dados sobre as características dos pacientes com 
sepse nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do Nor-
deste são escassos. O Brazilian Sepsis Epidemiologi-
cal Study (BASES), forneceu informações epidemio-
lógicas muito interessantes sobre a sepse nas UTI do 
Sul e Sudeste do país1. Silva e col.1 enfatizaram, po-
rém, que o Brasil é um país de dimensões continen-
tais e com uma população heterogênea sendo, por 
isso, necessário que cada região ou serviço de saúde 
saiba o real perfil epidemiológico dos pacientes com 
sepse sob seus cuidados, para definir prioridades de 
intervenção com a intenção de melhorar o atendimen-
to a esse grupo de pacientes. 
Martin e col.2, realizaram uma pesquisa nos Estados 
Unidos da América (EUA) onde avaliaram as mudanças 
epidemiológicas da sepse ocorridas em um período de 
22 anos, mostrando que a prevalência dos casos de 
sepse aumentou 13,7% ao ano no período e que a mé-
dia de idade dos pacientes acometidos aumentou de 
57,4 para 60,8 anos. A sepse é a 10ª causa de morte 
nos EUA e a segunda nas UTI não coronarianas. Os 
pacientes com sepse exigem maior tempo de interna-
ção na UTI resultando num maior custo de tratamento 
comparado a outros pacientes. Foi estimado um gas-
to direto de 23.000 a 34.000 euros, por paciente com 
sepse, em um estudo de fármaco-economia europeu3 
e Angus e col.4 observaram, nos EUA, um gasto anu-
al total de 16,7 bilhões de dólares com pacientes que 
apresentavam sepse grave.
No BASES foram estudados 1383 adultos admitidos 
em UTI públicas e privadas do sul e sudeste do Brasil1. 
Destes, 884 pacientes permaneceram na UTI por mais 
de 24h e, entre esses, 46,9% preencheram os crité-
rios de sepse. Sendo que grande parte dos pacientes 
(67,7%) já apresentava sepse na admissão da UTI. 

Neste estudo, a taxa de mortalidade para os casos de 
sepse foi de 33,9% e sepse grave 46,9%.
A lesão endotelial na sepse resulta na ativação dos fa-
tores da coagulação seguidos pela ativação do siste-
ma fibrinolítico que é posteriormente inibido. Este es-
tado pró-coagulante pode se manifestar clinicamente 
como coagulação intravascular disseminada (CID), 
com larga deposição de fibrina na microvasculatura 
de vários órgãos, estando associado ao desenvolvi-
mento de falência de múltiplos órgãos (FMO) e contri-
buindo com o prognóstico reservado destes pacien-
tes5-8. Os baixos níveis de atividade da antitrombina 
(AT) e concentrações elevadas do D-dímero refletem 
o desenvolvimento de um estado de hipercoagulabi-
lidade, às vezes, mais precoce que o surgimento de 
parâmetros clínicos usuais desta fase9-12. Yan e col.¹³ 
observaram que o D-dímero estava acima do normal 
em todos os pacientes com sepse grave e Wada e 
col.14 descreveram que os pacientes com maior nú-
mero de falência de órgãos apresentavam níveis de 
fibrinogênio mais elevados.
A plaquetopenia é uma complicação bem conhecida 
na UTI e tem sido associada a vários fatores, sendo o 
mais importante deles, a sepse. A incidência de pla-
quetopenia na sepse é de 35% a 59%, havendo uma 
correlação inversa entre a gravidade da doença e a 
contagem de plaquetas13,15,16. 
Para conhecer melhor a realidade da sepse entre adul-
tos na cidade do Recife foi realizado o presente estudo, 
cujos objetivos são descrever as características clínico-
epidemiológicas e laboratoriais, bem como delinear o 
seu desfecho clínico durante a internação na UTI.

Método

O trabalho foi realizado na UTI geral do Real Hospital 
Português de Beneficência (RHP) situado na cidade de 
Recife-PE, Brasil. É um hospital privado de cuidados 
terciários com 525 leitos e uma UTI geral composta de 
26 leitos. O hospital possui uma UTI cardiológica e uma 
UTI neurológica que não foram incluídas no estudo. 
O desenho do estudo foi uma coorte prospectiva, ob-
servacional,  com amostragem não-aleatória. 
A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética do 
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
de Pernambuco (protocolo N° 187/2004), uma vez que 
o RHP não possui Comitê de Ética em pesquisa. Os 
pacientes ou seus familiares assinaram um termo de 
consentimento informado.
O tamanho da amostra foi calculado no Epi-info 6.0 
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com um beta = 0,2 e um alfa = 0,05, tendo sido estima-
do o tamanho mínimo da amostra para cada variável 
independente usada na pesquisa. Foram incluídos to-
dos os pacientes adultos internados na UTI que apre-
sentavam sepse no momento da internação na UTI ou 
desenvolvida após a admissão, no período de agosto 
a dezembro de 2004. Sepse foi definida como um pro-
cesso infeccioso associado a dois ou mais critérios da 
síndrome da resposta inflamatória sistêmica: tempera-
tura ≥ 38ºC ou ≤ 36ºC; freqüência cardíaca ≥ 90 bpm; 
freqüência respiratória ≥ 20 mov/min, ou PaCO2 ≤ 32 
mmHg, ou necessidade de ventilação mecânica; leu-
cócitos ≥ 12.000 cél/mm³, ou < 4.000 cél/mm³, ou 10% 
de células imaturas; os pacientes com sepse grave 
além dos critérios descritos, apresentavam ao menos 
uma falência orgânica e choque séptico, os pacientes, 
além de preencherem os critérios de sepse, apresenta-
vam pressão sistólica ≤ 90 mmHg após reposição vo-
lêmica, com necessidade de drogas vasoativas19. Fo-
ram excluídos os pacientes que retornaram à UTI, com 
novo episódio de sepse, após já terem participado do 
estudo na internação anterior.
O foco infeccioso foi considerado como pulmonar quan-
do havia tosse, secreção traqueal purulenta, além da 
presença de infiltrados intersticiais ou condensações na 
radiografia de tórax. A infecção urinária foi caracterizada 
pela presença de piúria (leucócitos > 10/µL)  no sumário 
de urina associada à urocultura positiva. A origem da 
sepse foi considerada como gastrintestinal nos pacien-
tes com quadros de diarréia infecciosa (caracterizada 
pela presença de leucócitos fecais em pacientes com 
diarréia aguda), bem como naqueles com quadro de pe-
ritonite bacteriana espontânea ou secundária a cirurgia 
e diálise peritoneal. A sepse foi considerada comunitária 
nos pacientes com menos de 72h de internação hospi-
talar prévia a admissão na UTI e nosocomial quando o 
tempo de internação era maior que 72h.
Todos pacientes admitidos na UTI tiveram o escore 
APACHE II calculado nas primeiras 24h da admissão. 
Após o diagnóstico de sepse os pacientes eram ava-
liados por três dias consecutivos para coleta de dados, 
e re-avaliados ao final da internação na UTI para defi-
nição do desfecho clínico, alta ou óbito na UTI. A co-
leta de dados clínicos e laboratoriais foi realizada por 
um dos pesquisadores através de exame do paciente 
e análise da história clínica registrada em prontuário. 
Os testes laboratoriais foram feitos em um único labo-
ratório.
Para o escore APACHE II foram utilizados os piores 
dados clínicos e laboratoriais das primeiras  24 horas 

da internação na UTI e as informações referentes ao 
SOFA foram obtidas por três dias a partir do dia em 
que o paciente foi incluído no estudo. Os exames de 
coagulação, albumina sérica e lactato foram colhidos 
até 48h após a inclusão no estudo. Com relação aos 
exames microbiológicos, foram registrados os resul-
tados relativos às primeiras culturas coletadas após o 
diagnóstico de sepse. Foram colhidas duas amostras 
de hemoculturas para pesquisa de bactérias aeróbi-
cas, anaeróbicas e fungo. A urocultura foi considerada 
positiva quando apresentava mais de 105 UFC/mL 20; e 
a cultura de secreção traqueal (obtida por aspirado tra-
queal nos pacientes intubados ou traqueostomizados) 
quando apresentava acima de 106 UFC/mL21,22.
A análise foi realizada com auxílio do software SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) Inc./9.0 para 
Windows. Foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pear-
son para associação das variáveis categóricas, sendo 
considerado estatisticamente significativo um p < 0,05, 
bem como foi calculado o odds ratio (OR) para estimati-
va de risco e o intervalo de confiança de 95%. Também 
foi realizada uma regressão logística univariada para as 
variáveis contínuas como lactato, SOFA e APACHE II. 

Resultados

A amostra foi constituída de 199 pacientes, a maio-
ria do sexo masculino (56,3%), com média de idade 
de 68,8 ± 16,7 anos. A sepse foi de origem comunitá-
ria em 61,9% dos casos. Cerca de 1% dos pacientes 
foram classificados como sepse, 74,9% como sepse 
grave e 24,1% como choque séptico no momento da 
inclusão na pesquisa (Tabela 1), sendo que 87 (43,7%) 
pacientes evoluiu para óbito e 112 (56,3%) tiveram alta 
da UTI. A mortalidade foi de 36,3% na sepse grave e 
de 63,8% no choque séptico; sendo constatada uma 
associação entre a gravidade da sepse  e o risco de 
morte (p = 0,002) (Tabela 1).

Tabela 1 - Associação entre a Evolução dos Pacientes Admitidos 
na UTI e a Gravidade da Sepse

Gravidade 
da Sepse*

Evolução
Total

p-valorÓbito Alta
N % N % N %

Sepse 00 0,0 02 1,8 02 1,0
Sepse grave 53 63,8 93 83,0 146 74,9
Choque 
Séptico

30 36,2 17 15,2 47 24,1 0,002

Total** 83 100,0 112 100,0 195 100,0

*Classificação conforme o American College of Chest Physicians/Society of 
Critical Care Medicine18 .
**4 pacientes não foram classificados conforme a gravidade da sepse.
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A presença da sepse no momento da internação 
ocorreu em 145 pacientes (85,8%). Entre os pacien-
tes que desenvolveram sepse após a admissão, o 
momento da sepse foi em média de 3,4 dias, com 
um mínimo de um e máximo de 10 dias. 
O tempo médio de permanência na UTI foi de 11,3 
(1-77) dias para os pacientes que tiveram alta da 
UTI e de 15,7 (1-120) dias para os pacientes que 
foram a óbito. A maioria permaneceu menos de 
72h na UTI (61,9%), destes, 37,7% foram a óbito e 
62,3% tiveram alta. 
Em 85,4% dos casos o motivo da internação foi 
clínico, em 11,1% cirúrgico, enquanto que apenas 
3,5% dos pacientes foram politraumatizados. A 
maioria dos pacientes tinha doença crônica asso-
ciada (76,4%). Na figura 1 é possível observar as 
principais co-morbidades crônicas associadas ao 
diagnóstico de sepse.

A origem da sepse foi pulmonar em 79,3%, em 
14,8% dos casos foi gastrintestinal e em 13,6% 
urinário. Cerca de 67 pacientes (40,1%) tiveram o 
agente etiológico isolado, dos quais 25% foram 
Gram-positivos, 22,4% Gram-negativos, 20,9% de 
fungos e em 31,3% polimicrobianos. Na tabela 2 é 
possível observar quais foram os microorganismos 
isolados e seus respectivos percentuais.
A média do APACHE  II foi de 18,2 ± 6,3. Entre os 
pacientes com APACHE II maior que 25, cerca de 
71,4% foram a óbito (p = 0,003). Cada elevação de 
0,095 na pontuação do APACHE II estava associada 
a um aumento na mortalidade (OR = 1,100 IC 95% = 
1,044 – 1,158). A média do SOFA no primeiro dia foi 
de 6,3 ± 3,7. Cerca de 81,1% dos casos com SOFA 

Tabela 2 – Agentes Etiológicos Isolados nas Primeiras Culturas 
após o Diagnóstico de Sepse*

Número Porcentagem
Agente etiológico isolado*
Acinetobacter coalceaceticus 01 1,1
Burkholderia cepacia 03 3,3
Candida albicans 06 6,5
Candida tropicalis 15 16,3
Corynebacterium specieis 01 1,1
Enterococcus faecalis 06 6,5
Enterococcus faecium 01 1,1
Escherichia coli 02 2,2
Klebisiella pneumoniae 08 8,7
Listeria sp 01 1.1
Morganella morgani 01 1,1
Pseudomonas aeruginosa 14 15,2
Staphylococcus aureus 09 9,8
Staphylococcus coagulase negativa 16 17,4
Stenotrophomonas maltophilia 03 3,3
Streptococcus agalactiae 02 2,2
Streptococcus pneumoniae 03 3,3
Total 92 100

*Referente a hemoculturas, uroculturas e culturas de secreção traqueal; não 
foram coletadas culturas logo após o diagnóstico de sepse em 32 pacientes; 
em 21 pacientes foram isolados mais de um microorganismo.

Tabela 3 – Associação dos Escores de APACHE II e SOFA com 
a Evolução dos Pacientes Sépticos Admitidos na UTI.

Variáveis Evolução OR IC (95%) p-valor
Óbito Alta

N % N %
Escore APACHE II *
≤ 25 62 38,8 98 61,2 1,0 -
> 25 20 71,4 08 29,6 3,92 1,64 – 9,52 0,003
Total 82 106
SOFA**
≤ 12 49 32,9 100 67,1 1,0 -
> 12 30 81,1 07 18,9 8,74 3,58 – 21,3 < 0.001
Total 79 107

*11 pacientes sem valor do APACHE II 
**13 pacientes sem valor do SOFA

maior do que 12 foram a óbito (p < 0,001), sendo 
observado um aumento no risco de morte para 
cada elevação de 0,229 na pontuação do SOFA (OR 
= 1,257 IC 95% = 1,145 -1,379) (Tabelas 3 e 4). 
A falência de órgãos, definida como qualquer pontu-
ação em algum dos parâmetros do SOFA até o 3º dia 
da sepse, ocorreu em um a três órgãos em 54,6% dos 
casos. Nos 45,6% dos casos restantes observou-se 
falência de quatro a seis órgãos. 
A contagem das plaquetas foi realizada em 155 casos, 
observando-se plaquetopenia (plaquetas < 100.000/

Figura 1 - Freqüência das Doenças Crônicas Diagnosticadas no 
Momento da Admissão na UTI.
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mm3) em 20,6% dos pacientes. O INR (International 
Normatizated Ratio) esteve alargado (> 1,5) em 42%, 
o fibrinogênio elevado (> 300 mg/dL) em 81,7% e a 
atividade da AT diminuída (< 70%) em 32,5% dos ca-
sos. Pode-se notar uma associação entre a gravidade 
da sepse e a presença de INR alargado (p = 0,045), 
redução da AT (p= 0,041) e plaquetopenia (p = 0,001) 
(Tabela 5).
A albumina, avaliada em 109 casos, foi menor do que 2 
g/dL em 44% da população. A creatinina estava acima 
de 2 mg/dL em 26,1%. O lactato foi dosado 93 pacien-
tes, estando elevado (maior que 2 mmol/L) em 62,4% 
dos casos. Constatou-se que o risco de morte aumen-
tava para cada elevação do lactato em 0,369 mmol/L 
(OR = 1,446 IC 95%=1,115 – 1,875) (Tabela 4). 

Discussão    

A idade elevada dos pacientes admitidos no estudo 
(67,8% dos pacientes com idade acima de 65 anos) 
foi semelhante à idade dos pacientes admitidos em 
UTI dos estados das regiões Sul e Sudeste do Brasil 
ou mesmo em países desenvolvidos como os Estados 
Unidos ou a França1,2,23. Em todo o mundo, os idosos 
adoecem mais e tem maior risco de apresentar doen-

ças graves e, portanto, necessidade de internação em 
UTI. O presente estudo foi realizado numa UTI de Per-
nambuco, estado brasileiro localizado na região Nor-
deste, particularmente pobre e com baixos índices de 
desenvolvimento humano, onde a proporção de idosos 
(acima de 60 anos) é de apenas 8,9%24. Este fato pode 
ser conseqüência de um viés de seleção, pois a pes-
quisa foi realizada em um hospital privado que aten-
de uma parcela mais favorecida da população e que, 
mesmo em um estado do Nordeste brasileiro, certa-
mente possui uma proporção de idosos mais elevada, 
semelhante à das regiões mais desenvolvidas.
A infecção respiratória foi a origem da maioria dos ca-
sos de sepse (79,3%)1,26, o que pode ser um reflexo 
do fato de mais da metade da população estudada ter 
sido composta por idosos que, em geral, apresentam 
um risco maior de infecção respiratória27. Em pacientes 
com idade avançada, as presenças de co-morbidades, 
a diminuição da resposta imune e do mecanismo de 
proteção das vias aéreas, que resulta na alteração do 
nível de consciência e/ou reflexo de deglutição, au-
mentando o risco de pneumonia bacteriana. 
O estudo também se assemelhou aos dados de ou-
tros centros que mostram a maioria de internações 
nas UTI gerais serem decorrentes de problemas clíni-

Tabela 4 – Regressão Logística Univariada tendo como Dependente os Casos de Óbitos e como Co-Variadas o Lactato, e os Escores 
APACHE II e SOFA.

Variáveis Constante Parâmetro OR IC (95%) p-valor
Lactato* -1,586 0,369 1,446 1,115 -1,875 0,005
APACHE II** -1,996 0,095 1,100 1,044 - 1,158 <0,001
SOFA*** -1,759 0,229 1,257 1,145 – 1,379 <0,001

*Valor referente a primeira amostra coletada até 48h após o diagnóstico de sepse.
**11 pacientes sem valor do APACHE II 
***13 pacientes sem valor do SOFA

Tabela 5 – Associação entre a Gravidade da Sepse e as Variáveis Laboratoriais: INR, Fibrinogênio, Antitrombina, D-dímero, Contagem 
de Plaquetas 

Variável Laboratorial* Sepse Sepse Grave Choque Séptico Total p-valor
N % N % N % N %

INR ≤ 1,5   ** 1 1,1 72 80,0 17 18,9 90 100,0 0,045
INR > 1,5 0 ,0 41 64,1 23 35,9 64 100,0
Fibrinogênio ≤ 300 mg/dL 0 ,0 9 47,4 10 52,6 19 100,0 0,002
Fibrinogênio > 300 mg/dL 0 ,0 71 83,5 14 16,5 85 100,0
AT >70%   *** 0 ,0 45 80,4 11 19,6 56 100,0 0,041
AT ≤ 70% 0 ,0 16 59,3 11 40,7 27 100,0
D-dímero < 2000 ng/mL 0 ,0 11 84,6 2 15,4 13 100,0 0,427
D-dímero ≥ 2000 ng/mL 0 ,0 12 70,6 5 29,4 17 100,0
Plaquetas    >100.000/mm3 1 0,8 97 80,8 22 18,3 120 100,0 0,001
Plaquetas ≤100.000/mm3 0 ,0 15 48,4 16 51,6 31 100,0

*Algumas variáveis laboratoriais apresentam um N inferior a 199, pois não foram colhidas até o período de 48h após o diagnóstico de sepse;
**International Normatizated Ratio
***Antitrombina
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cos23,25 e a presença elevada de co-morbidades como 
a hipertensão arterial sistêmica, a diabete e o câncer1; 
estes certamente refletindo a idade elevada, ou talvez, 
a maior susceptibilidade da população com doenças 
crônicas em desenvolver complicações graves. Do 
mesmo modo, o estudo confirmou a universalidade 
da associação entre os critérios de gravidade como 
o APACHE II17, já bastante conhecido, mas de difícil 
operacionalização e o SOFA18, bem mais simples, mas 
menos conhecido pelos médicos, e o risco de óbito na 
população de pacientes com sepse15,17,28,29

.  

Os exames mais freqüentemente alterados no início 
da sepse foram: a elevação do fibrinogênio (81,7%) 
e do D-dímero (56,7%), alargamento do INR (42%) 
e a redução da atividade da AT (32,5%), enquanto a 
plaquetopenia (20,6%) teve menor freqüência. Essas 
alterações da coagulação estão associadas aos qua-
dros mais graves de sepse, conforme observado por 
diversos autores5,30-35. A freqüência de plaquetopenia 
aqui detectada esteve abaixo da descrita por Aird16 e 
Sthephan e Monteblack35, que relataram 35% a 55% 
e 23% a 41% de plaquetopenia na sepse, respectiva-
mente, porém acima do descrito por Brun-Buisson e 
col.21, que observaram 4%. Questiona-se se as dife-
renças na gravidade dos pacientes não podem ter se 
refletido na freqüência da plaquetopenia. A dosagem 
do lactato sérico esteve alterada (> 2 mmol/L) em mais 
da metade dos pacientes (62,4%) e foi fator de risco 
para o óbito, estando de acordo com o que foi descrito 
por Alves e col.36 e Gogos e col.37.
Observou-se elevada freqüência de pacientes com 
albumina muito baixa, com 44% dos pacientes com 
valores abaixo de 2 g/dL. Os baixos valores de albu-
mina podem refletir a desnutrição, decorrente da idade 
elevada ou presença de doenças crônicas nestes pa-
cientes, ou ser apenas um indicador de gravidade e de 
mau prognóstico. 
A positividade das culturas na sepse é variável. A taxa 
de identificação dos agentes etiológicos nesta pes-
quisa foi semelhante ao estudo de Bilevicius e col.38, 
realizado no Brasil, que mostrou apenas 43% das cul-
turas positivas; enquanto uma pesquisa francesa ob-
teve documentação microbiológica em 71% dos pa-
cientes21. Le Gall e col.39 observaram que as infecções 
adquiridas no hospital ou na UTI eram mais documen-
tadas microbiologicamente do que as infecções co-
munitárias com 71%, 86% e 55%, respectivamente. 
Portanto, a baixa positividade das culturas deste es-
tudo pode refletir um predomínio de infecções comu-
nitárias, o uso de antibióticos prévio a coleta das cul-

turas, o que reduz o crescimento bacteriano, ou técni-
ca inadequada de coleta e cultivo das amostras. Cabe 
ressaltar que a principal conseqüência desta falta de 
identificação dos agentes é o uso de esquemas am-
plos e agressivos de antibióticos por tempo maior do 
que o necessário, pela incapacidade de proceder ao 
desescalonamento antimicrobiano conforme preconi-
zado por inúmeros autores, aumentando o risco da 
resistência bacteriana. 
Os pacientes que faleceram tiveram um tempo médio 
de internação na UTI maior do que os que tiveram alta 
da UTI, esse fato, provavelmente, não está relacionado 
à falência aguda de órgãos secundária ao quadro sép-
tico inicial, mas sim à presença de co-morbidades1, 40.
As taxas de mortalidade nos casos de sepse grave 
(36,3%) e choque séptico (63,8%) foram semelhantes 
àquelas encontradas por Silva e col.1 com 47,3% e 
52,2% respectivamente, bem como àquela encontrada 
por Angus e col.4 para pacientes com sepse grave  que 
foram admitidos na UTI (34,1%).

Conclusão

Os resultados dessa pesquisa refletiram o perfil epide-
miológico de pacientes com sepse numa UTI privada 
de um hospital de grande porte, mostrando que a sep-
se é um problema comum em idosos, e em pacientes 
com co-morbidades associadas. Também chamam a 
atenção sobre as alterações na coagulação que, fre-
qüentemente, são encontradas principalmente nos 
casos de sepse grave e choque séptico. É necessário 
que outros serviços de terapia intensiva do Nordeste 
brasileiro desenvolvam pesquisas semelhantes a fim 
de que possa haver comparações epidemiológicas en-
tre as UTI da região.

Abreviaturas

APACHE -   Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation
AT - Antitrombina
BASES - Brazilian Sepsis Epidemiological Study 
CID -  Coagulação Intravascular Disseminada 
FMO -  Falência de Múltiplos Órgãos
IC – Intervalo de Confiança
INR -  International Normatizated Ratio
OR - Odds Ratio
RHP -   Real Hospital Português
SOFA -   Sequential Related Organ Failure Assessment
SPSS -   Statistical Package for Social Sciences
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