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ARTIGO ORIGINAL

Trombocitopenia na sepse: um importante

marcador prognéstico

Thrombocitopenia in sepsis: an important prognosis factor

RESUMO

Objetivo: Demonstrar associagio da
trombocitopenia e do comportamento das
plaquetas, com a mortalidade em pacientes
sépticos.

Métodos: Foram selecionados os pa-
cientes que apresentaram critérios de sep-
se na admissio ou em qualquer momen-
to no curso da internacio e excluidos os
que ficaram menos de 24h internados. A
trombocitopenia foi definida como conta-
gem plaquetdria abaixo de 150.000/mm?3
e a recuperagio, definida como retorno da
contagem para niveis acima de 150.000/
mm? apds trombocitopenia. Observaram-
se varidveis de progndstico na admissio
(APACHE 1I), contagem plaquetdria du-
rante os dias de internacio e desfecho.

Resultados: Dos 56 pacientes, 34 de-
senvolveram trombocitopenia no curso da
sepse (Grupo 1). A mortalidade nesse grupo
foi de 76,4%, e entre os no trombocitopé-
nicos (Grupo 2) de 40,9%, (RR 1,87; IC
95% 1,12 — 3,12; p = 0,0163). Em 44,1%

dos pacientes do Grupo 1, houve queda >
50% das plaquetas em relagio & admissdo,
e desses, 93,3% evoluiram para bito (RR
1,48;1C95% 0,93 —2,36; p = 0,0528). En-
tre os pacientes do Grupo 1 que apresenta-
ram recuperagio na contagem plaquetdria,
53,3% sobreviveram, e dos que mantiveram
trombocitopenia sem recuperagio, 100%
evolufram para ébito (RR 2,14; IC 95%
1,35 —3,39; p = 0,0003). Entre os pacientes
com APACHE II > 22, os trombocitopéni-
cos apresentaram mortalidade de 81,8% (p
=0,25) contra nenhuma morte entre os nio
trombocitopénicos, enquanto no grupo
com APACHE 1I < 22, a mortalidade dos
trombocitopénicos foi de 74% (p = 0,0741)
contra 42,8% dos nio trombocitopénicos.

Conclusao: A trombocitopenia, bem
como seu comportamento evolutivo com
queda >50% ou nio recuperagio, mostra-
ram-se fatores de mau progndstico no gru-
po de pacientes sépticos estudado.

Descritores: Trombocitopenia; Sepse;
Prognéstico

INTRODUCAO

A sepse desponta como grande preocupagio atualmente. Na dltima década,
principalmente, tem sido foco de virios estudos e protocolos, para melhor mane-
jo e prevengio de suas potenciais complicacdes. Condutas terapéuticas tém sido
bastante enfatizadas, com considerdveis resultados positivos, porém, determinar o
progndstico ainda é uma tarefa dificil. As predigées sobre o prognéstico de doencas
e tratamentos fazem parte dos cuidados médicos."” O dominio desse conhecimento
em muito se relaciona com a arte da prética médica e vem determinando mais ob-
jetividade no que tange os cuidados com o paciente."”

As varidveis de escores progndsticos se mostram bastante eficazes na avaliagio
do paciente séptico, principalmente as avaliagoes seqiienciais permitidas por escores
como Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Vérios parAmetros fisioldgicos e
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bioquimicos sao utilizados no dia-a-dia da terapia intensiva.
A simples observagio da contagem plaquetdria pode ser mui-
to til na avaliagio didria do paciente critico, especialmente
do paciente séptico. Porém, uma tinica medida da contagem
plaquetdria ndo tem tanto valor quanto a avaliagio seqiiencial
das plaquetas no curso da sepse.”’

A trombocitopenia é comum em pacientes graves, e varios
estudos reportam sua associagio com pior progndstico.?” Pelo
papel fundamental exercido pelas plaquetas na hemostasia
e como marcador de coagulagio intravascular disseminada,
queda significativa na contagem plaquetdria ¢ sinal alarmante
no paciente séptico, como fator independente e determinante
de 6bito.**1” O objetivo deste trabalho foi demonstrar asso-
clagao da trombocitopenia e do comportamento das plaque-
tas, com a mortalidade em pacientes sépticos.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, de coorte retrospec-
tivo, realizado no periodo de 14 de Agosto de 2009 a 16 de
Julho de 2010 (11 meses) na unidade de terapia intensiva
(UTT) geral de um hospital universitirio de referéncia. Trata-
-se de um hospital geral com 137 leitos, incluindo 8 de in-
ternacdo em UTL O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Severino Sombra (USS)
— CAAE, sob o niimero 0130.0.326.000-10, sendo consi-
derada desnecessdria a obtencao de termo de consentimento
devido a sua natureza observacional e retrospectiva.

Foram selecionados pacientes que apresentaram critérios
de sepse na admissao ou em qualquer momento no curso da
internago, e excluidos aqueles que ficaram menos de 24h
internados. O critério de sepse utilizado foi o preconizado
pelo International Sepsis Definitions Conference."" Os pacien-
tes ndo foram subdivididos em sepse, sepse grave ou choque
séptico. Observaram-se varidveis de progndstico na admissao
(Acute Physiological and Chronic Heatlh Evaluation 11 - APA-
CHE II), contagem plaquetdria durante os dias de internagio
e desfecho. A trombocitopenia foi definida como contagem
plaquetdria abaixo de 150.000/mm? e a recuperagio, defini-
da como contagem que se elevou acima de 150.000/mm?3
apos trombocitopenia. Os pacientes trombocitopénicos fo-
ram subdivididos de acordo com o nadir atingido: 101.000
—149.000/mm?3, 51.000 — 100.000/mm?3, 21.000 — 50.000/
mm? e < 20.000/mm?3.© A tltima contagem plaquetdria foi
definida como a plaqueta no dia da alta para os sobreviven-
tes e no dia do dbito para os ndo sobreviventes. A contagem
plaquetdria foi determinada por contador automatizado
(Kx21n, Sysmex”).

A ficha clinica foi preenchida para todos os pacientes in-
cluidos a partir dos dados obtidos nos prontudrios dos pa-
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cientes. Este arquivo consiste no seguinte conjunto de infor-
magoes: numero do prontudrio, data da internagio, data da
alta ou 6bito, dias de internagio, nome, idade, sexo, escore
APACHE II, diagnéstico de admissao na UTI, diagnéstico
da causa da sepse, contagem plaquetdria didria, queda maior
que 50% com relagao a admissao e recupera¢io na conta-
gem plaquetdria. O escore APACHE 1I foi preenchido apds
pelo menos 12 horas de internagio no setor, conforme reco-
mendacoes de Knaus et al.,"? e as varidveis necessdrias para
o preenchimento do escore foram anotadas em formuldrio
préprio. Quando alguma varidvel nio era coletada o valor
zero era assinalado para aquela varidvel. Foi definido o pon-
to de corte 22% na pontuagio do escore APACHE II, para
diferenciagio dos pacientes com maior ou menor probabili-
dade de 6bito hospitalar. Com o objetivo de validar estatisti-
camente o ponto de corte foi confeccionada curva ROC para
identificar o ponto de maior acurdcia.

Para o tratamento estatistico dos dados, foi utilizado o
programa estatistico R. A descrigao dos dados foi feita com o
uso de proporgoes e tabelas de contingéncia (varidveis discre-
tas) e medianas (varidveis continuas). O teste qui-quadrado
ou o teste exato de Fisher foram realizados, de acordo com os
critérios definidos por Siegel,"? nas tabelas de contingéncia
para avaliar a associacdo entre varidveis. Foi também realizado
o teste de proporgoes e o teste de Wilcoxon, para comparagio
de medianas. Os dados foram expressos como risco relativo
(RR) e seu respectivo intervalo de confianga (IC) de 95%.
Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente sig-
nificativos.

RESULTADOS

A populagio do estudo consistiu em amostra heterogénea
de pacientes clinicos e cirtrgicos, internados por diversos mo-
tivos e com diagndstico de sepse por variados sitios primarios
de infecgao, predominando os focos respiratério (55,4%) e
abdominal (25%) (Tabela 1). Foram avaliados 62 pacientes
dos quais seis foram excluidos por tempo de permanéncia na
UTT menor que 24 horas. Cinqiienta e seis pacientes sépti-
cos foram avaliados. Dos seis pacientes excluidos, metade foi
por alta e metade por dbito precoce (menos de 24 horas).
Dos trés pacientes com 6bito precoce, apenas um apresentava
trombocitopenia, e dos trés que tiveram alta em menos de 24
horas, nenhum apresentava trombocitopenia. A mortalidade
dos pacientes sépticos do estudo, sem estratificagio de gra-
vidade, foi de 62,5%. A mediana da idade foi de 59,5 anos,
e nio houve diferenca de prevaléncia entre os sexos (28 ho-
mens e 28 mulheres). A mediana global do escore APACHE
IT foi de 17,5; para sobreviventes foi de 12; e para nio sobre-
viventes de 19 (Figura 1). Um total de 34 pacientes (60,7%)
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagao estudada quanto a mortalidade
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Naio sobreviventes Sobreviventes Total Valor de p RR (IC 95%)
Nuamero de pacientes 35 (62,5) 21 (37,5) 56 0,0823 -
Idade (anos) 58 (22 —85) 61 (12 -88) 59,5 (12 — 88) 0,9595 -
Género masculino 16 (57) 12 (43) 28 0,5809 -
Tempo internagao (dias) 7 (2 -50) 7 (4 —-38) 7 (2 -50) 0,6584 -
Grupo 1 6,5 (2 —45) 7 (5-38) 7 (2 —45) 0,5533
Grupo 2 7 (2-50) 6(4-19) 6,5 (2-50) 0,8659
APACHE II 19 (4 -37) 12 (2-27) 17,5 (2 -37) 0,0054 -
Grupo 1 20,5 (4 —37) 17 (6 -27) 20 (4 —37) 0,3497
Grupo 2 17 (7 -22) 8(2-23) 12 (2 -23) 0,0606
Contagem de plaqueta (x 103/mm?)
Na admissio 192 (37 — 840) 242 (67 - 526) 208,5 (37 — 840) 0,2825 -
Nadir 106 (6 — 287) 197 (45 - 393) 131 (6 - 393) 0,0045 -
Nadir (Grupo 1) 85,5 (6 — 149) 125,5 (45 — 143) 94,5 (6 — 149) 0,1329 -
Nadir (Grupo 2) 225 (153 - 287) 236 (151 — 393) 233 (151 - 393) 0,8937 -
No dltimo dia 139 (6 - 533) 307 (151 — 598) 204 (6 —598) < 0,0001 -
Ultimo dia (Grupo 1) 111,5 (6 — 308) 348,5 (152 — 524) 137,5 (6 — 524) 0,0003 -
Ultimo dia (Grupo 2) 264 (153-533)  305(151-598)  277,5(151-598)  0,2921 -
Diagnéstico admissio
Sepse 7 (58,4) 5 (41,6) 12 0,7874 -
Respiratério 13 (65) 7 (35) 20
Neuroldgico 4 (66,6) 2 (33,4) 6
Cardiovascular 2 (66,6) 1 (33,4) 3
Abdominal 6 (54,5) 5 (45,5) 11
Trauma 3 (100) 0 (0) 3
Outros 0 (0) 1 (100) 1
Origem da sepse
Respiratério 20 (64,5) 11 (35,5) 31 0,6871 -
Urindria 2 (40) 3 (60) 5
Abdominal 9 (64,2) 5 (35,8) 14
Partes moles 3 (75) 1(25) 4
Neuroldgico 1 (100) 0 (0) 1
Mediastino 0 (0) 1 (100) 1
Caracteristicas da trombocitopenia
Grupo 1 26 (76,4) 8 (23,6) 34 0,0163 1,87 (1,12 -3,12)
Grupo 2 9 (40,9) 13 (59,1) 22
Queda > 50% 14 (93,3) 1(6,7) 15 0,0528 1,48 (0,93 — 2,36)
Queda < 50% 12 (63,1) 7 (36,9) 19
Nio recuperou 19 (100) 0 (0) 19 0,0003 2,14 (1,35 - 3,39)
Recuperou 7 (46,7) 8 (53,3) 15
101.000 — 149.000/mm?3 10 (66,6) 5 (33,4) 15 0,7141 -
51.000 — 100.000/mm?3 12 (85,7) 2 (14,3) 14
21.000 — 50.000/mm? 3 (75) 1(25) 4
<20.000/mm?3 1 (100) 0 (0) 1
Escore de admissao
APACHE I > 22 9 (75) 3 (25) 12 0,5011
APACHE I <22 26 (59) 18 (41) 44
Grupo 1 com APACHE II > 22 9 (81,8) 2(18,2) 11 1
Grupo 1 com APACHEII < 22 17 (74) 6 (26) 23
Grupo 1 com APACHE II > 22 9 (81,8) 2(18,2) 11 0,2500 -
Grupo 2 com APACHE II > 22 0 (0) 1 (100) 1
Grupo 1 com APACHEII < 22 17 (74) 6 (26) 23 0,0741
Grupo 2 com APACHE II < 22 9 (42,8) 12 (57,2) 21
Condigio na internagio
Trombocitopenia pré admissao 10 (66,6) 5 (33,4) 15 0,4172
Trombocitopenia pds admissio 16 (84,2) 3 (15,8) 19
Sepse 4 admissao 19 (57,6) 14 (42,4) 33 0,5279
Sepse apds admissio 16 (69,5) 7 (30,5) 23

- ndo foi possivel calcular; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; IC - intervalo de confianca; RR - risco relativo. Resultados
expressos em nimero (%) ou mediana (minimo-méximo).
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desenvolveu trombocitopenia (Grupo 1), com mortalidade liado o nadir (Figuras 2 e 3) e a tltima contagem plaquetdria
de 76,4% versus 40,9% naqueles que nao a desenvolveram (Figuras 2 e 4).
(Grupo 2) (RR 1,87; IC 95% 1,12 — 3,12; p = 0,0163). A Entre os trombocitopénicos, 44,1% apresentaram queda
contagem plaquetdria foi maior nos pacientes sobreviventes das plaquetas > 50% em relagio a admisso, e desses, 93,3%
do que nos nao sobreviventes, principalmente quando ava- evoluiram para dbito (RR 1,48; IC 95% 0,93 — 2,36; p =
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Gr 1 — pacientes trombocitopenicos; Gr 2 — pacientes ndo trombocitopenicos.
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0,0528). Dos pacientes trombocitopénicos que apresentaram
recuperagio da contagem plaquetdria, 53,3% sobreviveram en-
quanto os que mantiveram trombocitopenia, 100% evoluiram
para dbito (RR 2,14; IC 95% 1,35 — 3,39; p = 0,0003).
Quando comparados pacientes trombocitopénicos com
APACHE I > 22 e < 22, a taxa de mortalidade foi de 81,8%
e 74% (p = 1), respectivamente, porém sem significAncia es-
tatistica. Além disso, 91,6% dos pacientes com APACHE II
> 22 desenvolveram trombocitopenia, enquanto no grupo
com APACHE II < 22 isso ocorreu em apenas 51,2% dos
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casos (RR 1,75; IC 95% 1,05 — 2,92; p = 0,0320) (Tabela
2). Dos pacientes com APACHE II > 22, o Grupo 1 apresen-
tou mortalidade de 81,8% enquanto nio houve nenhuma
morte no Grupo 2 (p = 0,25). No grupo com APACHE II <
22, a mortalidade dos trombocitopénicos foi de 74% versus
42,8% dos pacientes nao trombocitopénicos (p = 0,0741)
(Tabela 1).

Os pacientes, quando subdivididos em diferentes quar-
tis de trombocitopenia, demonstraram relagio inversamente
proporcional entre mortalidade e contagem plaquetdria, po-
rém, sem resultados estatisticamente significativos, provavel-
mente devido ao n pequeno nos grupos com menor conta-
gem (Tabela 1).

No grupo 1, vinte pacientes tiveram pneumonia como
origem da sepse, e desses, 80% evoluiram para o 6bito, versus
85,7% e 57,1% com foco abdominal e outros focos respec-
tivamente (p = 0,5262). Um total de 33 pacientes (58,9%)
internou séptico e, entre os trombocitopénicos, 15 (44,1%)
pacientes jd tinham plaquetas abaixo de 150.000/mm?® no

momento da interna¢io. Os dados acima descritos estio de-
talhados na tabela 1.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes criticos com resposta inflamaté-
ria sistémica tem distiirbios de coagulagio,*' e a trombo-
citopenia ¢ a alteragdo mais encontrada como resposta a esse
desequilibrio. E identificada, na maioria dos estudos,>*1%9

Tabela 2 - Caracteristicas da populagio estudada quanto a contagem plaquetdria

Grupo 1 Grupo 2 Total Valor de p RR (IC 95%)
Numero de pacientes 34 (60,7) 22 (39,3) 56 (100) 0,1416
Idade (anos) 66,5 (22 - 88) 54,5 (12 — 82) 59,5 (12 — 88) 0,0234
Género masculino 16 (57) 12 (43) 28 (50) 0,7844
Tempo internagio (dias) 7 (2 —45) 6,5 (2-50) 7 (2 -50) 0,7874
Mortalidade 26 (74,2) 9 (25,8) 35 (62,5) 0,0163
Origem da sepse
Pneumonia 20 (64,5) 11 (35,5) 31 (55,4) 0,7086
Foco abdominal 7 (50) 7 (50) 14 (25)
Outros focos 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (19,6)
Contagem de plaqueta na 136 (37 — 840) 266,5 (195 — 526) 208,5 (37 — 840) <0,0001
admissio (x 103/mm?)
Nadir da contagem de 94,5 (6 — 149) 233 (151 - 393) 131 (6 — 393) <0,0001
plaquetas (x 103/mm?)
Escore de admissio
APACHE II 20 (4 -37) 12 (2-23) 17,5 (2 -37) 0,0014
APACHEII > 22 11 (91,6) 1(8,4) 12 (21,4) 0,0320 1,75 (1,05 - 2,92)
APACHE II < 22 23 (51,2) 21 (48,8) 44 (78,6)

APACHE 1II - Acute Physiology and Chronic Health Fvaluation; 1C - intervalo de confianga; RR - risco relativo. Resultados expressos em nimero (%) ou

mediana (mi{nimo-mdximo).
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como fator de pior progndstico em doentes criticos em geral,
além de importante determinante de ébito na sepse grave.!?

A causa da trombocitopenia em pacientes criticos pode
ser dificil de determinar e normalmente tem origem multifa-
torial. Essencialmente, decorre da diminui¢io da produgio,
aumento do consumo e destruigao ou seqiiestro plaquetdrio.
O consumo plaquetdrio talvez seja a principal causa no grupo
dos pacientes sépticos, visto que a ativacio do sistema de coa-
gulagio estd exacerbada, gerando deposicio de microtrombos
na microcirculagio sistémica, o que consome grandes quanti-
dades de plaquetas e fatores da coagulagao.>#10141718

A mortalidade geral dos pacientes sépticos neste estudo foi
alta, acima da média relatada pela literatura (35 - 55%).%2)
Contudo, a mortalidade no choque séptico pode chegar a
70%.2°2) Estudos americanos e europeus relatam taxa de mor-
talidade de 13,5% a 53,6%,*%) enquanto estudos brasileiros
encontraram taxa de 21,8% a 46,4%.“>* Nos seis pacientes
excluidos do estudo, ndo foi possivel fazer a andlise evolutiva
da contagem plaquetdria. Portanto a mortalidade avaliada foi
relativa aos pacientes com mais de 24 horas de internagio, e
ndo antes. Os dados demograficos quanto ao género, mediana
da idade e do APACHE II sao compativeis com a literatura.*"
Observa-se, no estudo, relacao estatisticamente significante en-
tre trombocitopenia e ébito, assim como pior progndstico em
pacientes com queda > 50% das plaquetas e, principalmente,
nos que mantém trombocitopenia.

O risco relativo da trombocitopenia foi de 1,87, compati-
vel com dados da literatura (1,5 - 4,2).'” O comportamento
da contagem plaquetdria também se mostrou bastante eficaz
na predigao de bito. A mortalidade dos pacientes que apre-
sentaram queda > 50% foi significativamente maior, resulta-
do também compativel com a literatura.®”

O dado de melhor significincia estatistica do estudo foi
o obtido da comparagio entre os pacientes que recuperaram
os niveis normais de plaquetas e os que mantiveram trom-
bocitopenia. Entre os pacientes trombocitopénicos que nio
recuperaram as plaquetas, todos morreram e entre os trom-
bocitopénicos que sobreviveram, todos apresentaram recupe-
racao. Akca et al."” demonstraram que a trombocitopenia,
em qualquer momento, estd associada ao aumento da mor-
talidade, porém, um tempo prolongado de trombocitopenia,
sem recuperagio, estd associado a risco ainda maior de morta-
lidade. Portanto, medida tnica da contagem plaquetdria nao
possui tanto valor na predi¢ao de 6bito quanto a observagao
continua da queda e o comportamento das plaquetas no cur-
so da sepse."” Por outro lado, a normalizacio e estabilizacio
da contagem plaquetdria reflete redugao na geragio de trom-
bina, o que representa melhor progndstico."®

Ao associar trombocitopenia com escore prognéstico de
admissdo, evidenciamos que quanto maior a gravidade do
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paciente na admissao, independente do diagndstico de sepse,
maior a incidéncia de trombocitopenia durante a internagio.
Em ambos os grupos - pacientes com APACHE II > 22 (p
= 0,25) e pacientes com APACHE II < 22 (p = 0,0741) - os
trombocitopénicos morreram mais, quando comparados aos
nio trombocitopénicos, porém essa afirmagao nio é respal-
dada estatisticamente. Quando o escore APACHE II (> 22
e < 22) foi utilizado como fator de risco para ébito no gru-
po dos pacientes trombocitopénicos, houve praticamente a
mesma taxa de mortalidade em ambos os grupos, porém sem
relevancia estatistica. Ainda assim, esses dados fortalecem a
trombocitopenia como fator determinante de pior prognés-
tico, independente da gravidade da doenga na admissao. Van-
derschueren et al.”? demonstraram que a trombocitopenia,
mais que uma causa de mortalidade na UTI, é um marcador
de risco, independente da gravidade da doenga ou do ntimero
de disfungoes de 6rgaos, refletindo um grave desarrango na
homeostasia.

Estudos recentes m demonstrado maior incidéncia de
trombocitopenia em pacientes com pneumonia, comparado
a outros sitios de infeccio, assim como maior taxa de mor-
talidade.””* Porém, a etiologia da sepse ndo influenciou o
desenvolvimento de trombocitopenia nem o desfecho nos
pacientes trombocitopénicos. Esses dados nio demonstram
significAncia estatistica provavelmente pela reducao do nd-
mero de pacientes quando divididos em subgrupos de etiolo-
gia. A detecgio de sepse ou trombocitopenia na admissio niao
influenciou de maneira significativa na mortalidade, quando
comparado aos que desenvolveram sepse ou trombocitopenia
ao longo da internagao. Portanto, a contagem plaquetdria nao
deveria ser utilizada como pardmetro isolado no inicio da in-
ternagio para avaliagdo progndstica.

Na tentativa de utilizar o ponto de corte 25 para o APA-
CHE 11, obtivemos um nimero muito pequeno de pacientes
acima desse ponto, impossibilitando comparagao estatistica.
Portanto, o ponto de corte foi reduzido para 22, mantendo
a relevancia clinica de uma pontuagio alta do APACHE IL
Apesar da relevancia estatistica do ponto de corte 13, definido
pela curva ROC, nio observamos grande divergéncia entre os
resultados obtidos para os cortes 13 e 22. Portanto o valor 22
foi adotado para o estudo, tendo em vista sua maior signifi-
cancia clinica.

Como limitacio do estudo, identificamos a necessidade
de um ndmero maior de pacientes para serem avaliados. Des-
sa forma, poderfamos comparar a mortalidade dentro dos di-
ferentes quartis de trombocitopenia e também subclassificar
os pacientes sépticos, observando o desenvolvimento mais
frequente e pronunciado de trombocitopenia nos pacientes
com sepse grave ou choque séptico. Nao sabemos a caracte-
ristica da populacio estudada quanto a gravidade da sepse, a
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falta desse dado limita nossa interpretagio da sobrevida dos
pacientes. Com o aumento do nimero de pacientes, pro-
vavelmente conseguirfamos valores de p mais significativos,
principalmente quanto A comparagio com escore progndsti-
co de admissdo, nos permitindo o uso do ponto de corte 25
no escore APACHE 1I, ji consagrado pela literatura como
ponto ideal para diferenciacio dos pacientes com maior ou
menor probabilidade de ébito hospitalar. Um estudo pros-
pectivo também se faz necessdrio para assegurar a obtengio
didria dos dados necessérios. A falta de algum dado pode nos
cegar quanto ao real nadir ou  real recuperagio e tltima con-
tagem plaquetdria, comprometendo os resultados.

Estd se tornando cada vez mais evidente que as plaque-
tas desempenham um papel complexo na sepse. Interferir na
funcio plaquetdria pode ser um bom caminho para o trata-
mento da sepse.® No esfor¢o para a reducio da mortalidade,
os intensivistas frente ao paciente trombocitopénico séptico
devem buscar incessantemente a causa e corrigir os fatores
que contribuem para a trombocitopenia.*® E importante
salientar a necessidade de se pensar em diagndstico
diferencial nos pacientes criticos trombocitopénicos e atentar
principalmente para o diagndstico de coagulagio intravascular
disseminada (CID), observando sempre a intensidade da
trombocitopenia, os sinais sistémicos de inflamacio, o tempo
de ativagao da protrombina, os niveis de fibrinogénio e os
eventos hemorrdgicos.

Pelos resultados descritos no estudo, e pelo fato da con-
tagem plaquetdria ser um método simples e de baixo custo,
a trombocitopenia deve ser investigada na avalia¢ao didria do
paciente, como importante marcador progndstico na sepse.

CONCLUSAO

A tombocitopenia demonstrou ser fator de mau prog-
néstico no grupo de pacientes sépticos estudados. Além disso,
a queda superior a 50% e a ndo recuperagio na contagem
plaquetdria determinaram desfecho ainda mais desfavoravel.

41

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Dra. Emilia Matos do Nascimento pela
valiosa colaboragao no tratamento estatistico dos dados.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate an association between
thrombocytopenia and platelet behavior in predicting mortality in
septic patients.

Methods: Patients with criteria for sepsis at admission or at any
time during hospitalization were selected; patients hospitalized for
less than 24 hours were excluded. Thrombocytopenia was defined
as a platelet count lower than 150.000/mm?®, and recovery was
defined as returning to levels above 150.000/mm’ after showing
thrombocytopenia. We assessed the admission prognosis variables
(APACHE 1I), platelet counts during the hospitalization and
outcomes.

Results: Of the 56 padents included, 34 developed
thrombocytopenia during sepsis (Group 1) and had a 76.4% mortality
rate. The mortality rate among patients not showing thrombocytopenia
(Group 2) was 40.9% (RR 1.87; 95% CI 1.12 - 3.12; p = 0.0163).
In 44.1% of Group 1 patients, the platelet counts drops by >50%
compared with the admission counts; 93.3% of these patients
eventually died (RR 1.48; 95% CI 0.93 - 2.36; p = 0.0528). Among
the Group 1 patients showing recovered platelet counts, 53.3%
survived; 100% of the patients with unrecovered thrombocytopenia
died (RR 2.14; 95% CI 1.35 - 3.39; p = 0.0003). Among the
patients with APACHE 1I scores > 22, the thrombocytopenic
patients had an 81.8% mortality rate (p = 0.25), while no deaths
occurred among the non-thrombocytopenic patients. For the
patients with APACHE I scores < 22, the mortality rate of the
thrombocytopenic patients was 74% (p = 0.0741), versus 42.8%
for the non-thrombocytopenic patients.

Conclusion: For this sample of septic patients, thrombocytopenia
and its progtession, defined as a >50% drop or failure to recover
platelet count, were shown to be markers of poor prognosis.

Keywords: Thrombocytopenia; Sepsis; Prognosis
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