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RESUMO

O estudo aborda dados sobre a sepse, que € uma sindrome de alta incidéncia e
letalidade, em pacientes especialmente idosos, internados em ambiente de terapia
intensiva em um hospital privado da Regido Metropolitana de Vitoria, os correlaciona
com diversas variaveis e verifica a sua relevancia diante de agdes de politica publica
de saude. Os objetivos sao: contribuir para a ampliagdo do conhecimento no
diagnostico de sepse em idosos, principalmente aqueles que néao preencheram os
critérios de SRIS; descrever e relacionar variaveis do perfil demografico, clinico, de
comorbidades e diagndstico (em relagéo a sepse) de idosos com diagnédstico de sepse
em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital privado da Regido Metropolitana
de Vitdria. O estudo € observacional analitico, tipo coorte retrospectiva, realizado por
meio de revisdo de prontuarios da Unidade de Terapia Intensiva de um hospital privado
da Regido Metropolitana de Vitéria. Participaram da pesquisa 199 pacientes
internados na UTI com diagndstico de sepse, de janeiro de 2014 a dezembro de 2015.
Os resultados apontam que a maioria dos pacientes (70,9%) eram idosos, do sexo
feminino (51,8%), procedentes do domicilio (73,4%), 54,8% apresentavam SRIS,
75,9% poderiam ser considerados graves pelos critérios de SOFA e apresentaram
uma letalidade de 32,1%. Demonstra-se ainda que ha uma correlacdo entre idade
elevada e mortalidade, e uma tendéncia a auséncia de critérios de SRIS com a
presenca de idade superior a 60 anos. Conclui-se que os critérios de SRIS
representam apenas uma fracdo do que se pode utilizar como recurso para a definicao
de sepse, especialmente em idosos, e que as politicas publicas de saude devem levar
em consideracdo os dados atuais da sepse para atualizar o atendimento de seus
usuarios.

Palavras-chave: Sepse. Idoso. Politicas publicas.



ABSTRACT

The study analyze data on sepsis, a syndrome with high incidence e letality, in patients,
especially the elderly, hospitalized in an intensive care setting in a private hospital in
the Metropolitan Region of Vitéria, correlates them with several variables and verifies
their relevance to public health policy actions. The objectives are: to contribute to the
expansion of knowledge in the diagnosis of sepsis in the elderly, especially those who
did not meet SRIS criteria, in an Intensive Care Unit of a private hospital in the
Metropolitan Region of Vitoria; to describe and associate variables of the demographic,
clinical, comorbidities and diagnostic (related to sepsis) profile in the elderly with a
diagnosis of sepsis in an Intensive Care Unit of a private hospital in the Metropolitan
Region of Vitdria. The study is an observational, retrospective cohort study, performed
by means of a review of medical records of the Intensive Care Unit of a private hospital
in the Metropolitan Region of Vitoria. A total of 199 patients admitted to the ICU with a
diagnosis of sepsis, from January 2014 to December 2015, participated in the study.
The results indicate that the majority of the patients (70.9%) were elderly, female
(51.8%) from the household (73.4%), 54.8% presented SIRS, 75.9% could be
considered critical according to SOFA criteria and presented a lethality of 32.1%. It’s
also demonstrated that there is a correlation between high age and mortality, and a
tendency to absent SRIS criteria with the presence of age over 60 years. It is concluded
that SRIS criteria represent only a fraction of what can be used as a resource for the
definition of sepsis, especially in the elderly, and that public health policies should take
current sepsis data into account in order to update the service offered to its users.

Keywords: Sepsis. Elderly. Public policy.
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1 INTRODUCAO

O objeto do estudo versa sobre a utilizacdo dos critérios da Sindrome de Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS) para o diagndstico de sepse em idosos durante a
internagdo em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) de um hospital privado da
Regido Metropolitana da Grande Vitoria. Tal estudo insere-se na area de concentragao
“Politicas de Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento Local” e alinhado a linha
de pesquisa “Politicas de Saude, Integralidade e Processos Sociais” do Programa de
Poés-Graduacao em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local da Escola Superior
de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria — EMESCAM.

O envelhecimento € um estagio do desenvolvimento humano com importantes
alteracdes funcionais, morfoldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, que podem promover
a reducdo da adaptacdo ao ambiente, provocando aumento da susceptibilidade as
doencgas graves que podem causar internagdes prolongadas em UTI e até a morte
(RIBEIRO; SCHUTZ, 2007). Segundo o Relatério Mundial de Envelhecimento e
Saude, publicado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em setembro de 2015,
atualmente pode-se contabilizar, no mundo, cerca de 900 milhdes de pessoas maiores
de 60 anos, ou seja, idosas. Esse numero corresponde a 12,3% da populagao
mundial. A projegao para o ano de 2050 é de cerca de 2 bilhdes de idosos. O que
torna essa estimativa mais relevante, em se tratando do impacto dessa populagéo na
utilizacdo de recursos, € o reconhecimento de que, para além do crescimento do
quantitativo absoluto, essa populagéo devera corresponder a 21,5% dos habitantes

do planeta.

No Brasil, ainda segundo a OMS, existem hoje cerca de 23 milhdes de idosos,
correspondendo a 12,5% do total da populagao. Estima-se que, em 2025, a populagao
idosa sera de 32 milhdes, quando o nosso pais constituira entdo o sexto do mundo
em numero de idosos (SCHEIN, 2010). Em 2050, a previsdo é de que havera 64
milhdes de pessoas acima de 60 anos de idade, responsavel por aproximadamente
30% da populacao brasileira. Esses dados e tais projecdoes demonstram que

cresceremos acima da média mundial.

O envelhecimento populacional no Brasil foi influenciado pela rapida queda da

fecundidade e reducao da mortalidade, em funcao de fatores bioldgicos, econdmicos,
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ambientais, cientificos e culturais (OLIVEIRA, 2012). O Brasil € uma nacdo que
envelhece, acompanhando a tendéncia mundial, com o aumento da expectativa de
vida e a diminuigdo da natalidade, porém isso ocorre de forma mais veloz em nosso
pais do que o processo que se deu em paises europeus, por exemplo, que levaram
cerca de um século para se tornar mais envelhecidos. Esse fato pode ser explicado
pela concomitancia historica da reducéo da taxa de natalidade em relagdo a melhoria

das condigdes socioeconémicas gerais da populagéo.

A relagéo entre o crescimento do numero absoluto e, de forma mais impactante, do
quantitativo relativo de pessoas idosas no Brasil, como também a incidéncia de
afeccbes de saude, especialmente a sepse, se impdem como algo extremamente
relevante, ao se considerar a elaboragao de politicas publicas de saude desenhadas
especificamente ao citado grupo populacional. Segundo uma publicagdo recente?,
esses dois fatores estdo intimamente relacionados, assim como também o
crescimento do numero de pacientes portadores de doengas crbnicas (em sua

maioria, idosos).

Antes de explicitar as definicdes de sepse e toda a discussao atual sobre o tema, é
importante esclarecer uma entidade nosoldgica, denominada Sindrome de Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS), que é determinante para a compreensao da evolugao
conceitual de sepse. A SRIS pode ocorrer como uma resposta do organismo a insultos
variados, sejam eles de origem infecciosa, como pneumonias e infec¢des urinarias,
ou de origem néao infecciosa, como traumatismos e cirurgias de grande porte.
Objetivamente, na pratica médica, a SRIS é caracterizada pela presencga de variaveis

clinicas e laboratoriais alteradas, de facil mensuragao e acesso.

Historicamente, as definicdes para o diagndstico de sepse e suas variagoes (sepse
grave e choque séptico) foram definidos em 1992, em uma reunido consensual entre
o American College of Chest Physicians e a Society of Critical Care Medicine (BONE
etal., 1992), e foram apresentados da seguinte forma: sepse € a sindrome de resposta
inflamatoria sistémica (SRIS), desencadeada por um processo infeccioso; sepse
grave é a sepse associada a disfuncédo organica ou hipoperfusao ou hipotenséo; e

choque séptico € a hipoperfusdo ou hipotensao refratarias a medidas iniciais de

1 Sepse: um problema de saude publica (2016), parceria entre o Instituto Latino-Americano de Sepse
(ILAS) e o Conselho Federal de Medicina (CFM)
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tratamento com a reposicdo adequada de fluidos. Nota-se facilmente, portanto, a

importancia do conhecimento da SRIS para a compreensao da definicdo de sepse.

Igualmente importante é o conhecimento sobre como a sepse se insere no debate
epidemiologico mundial e brasileiro. Gaieski e colaboradores (2013), estudando o
indice de mortalidade em UTI, e Brun-Buisson e colaboradores (2004), fazendo uma
reavaliagcao da epidemiologia e dos resultados da sepse grave em unidades de terapia
intensiva na Franga, afirmam que a sepse grave € a principal causa de internagao e

Obito nessas unidades.

Em outro estudo que explicitou dados epidemiolégicos importantes sobre a sepse, foi
demonstrado que, apesar de todos os avangos no entendimento e no manejo da
sindrome, a sepse ainda permanece como a maior causa de mortalidade em unidades
de terapia intensiva gerais (ndo cardioldgicas) nos Estados Unidos. Quando o quadro
séptico € acompanhado de maiores sinais de gravidade € que, geral e idealmente, os
pacientes sao tratados em ambiente de terapia intensiva e, nesse caso, podem chegar
a ser responsaveis por um quarto dessas internagdes e até metade dentre todos os
dias de ocupacéo de leitos de UTI (MARTIN; MANNINO; MOSS, 2006).

No Brasil, o estudo de Zanon e colaboradores (2008) analisaram prospectivamente a
ocorréncia de sepse em pacientes admitidos em trés UTIs da regido de Passo
Fundo/RS e concluiu que a mortalidade geral para sepse grave foi de 22,6% e, para
choque séptico, de 64,8%. O estudo de Silva e colaboradores (2004) demonstrou, no
periodo de maio de 2001 a janeiro de 2002, em UTlIs brasileiras, uma mortalidade de

47,3% nos casos de sepse grave e de 52,2% naqueles de choque séptico.

O Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) publicou o Relatério Nacional (2016),
com dados epidemioldgicos coletados de 119 centros de terapia intensiva brasileiros,
incluindo um total de 32.694 pacientes analisados no periodo de 2005 a 2015.
Concluiu-se que a mortalidade anual no Brasil por sepse grave foi de 24,5% em 2015
e vem decrescendo desde 2007, gracas a uma difusdo cada vez maior entre a
populacao leiga e ndo leiga sobre a importancia do seu reconhecimento precoce e
gracas também a um maior interesse da comunidade cientifica em estudar e
desenvolver mais ferramentas para o seu manejo. A mortalidade anual por choque

séptico foi de 60,8% no ultimo ano. O mesmo ILAS realizou uma pesquisa do tipo
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prevaléncia de um dia (estudo denominado SPREAD?), em 2015 e concluiu que 30%
dos leitos de UTI do Brasil estavam ocupados com pacientes sépticos e que a

letalidade por sepse naquele momento no Brasil era de 55%.

Alguns estudos vém questionando a utilizagcao dos critérios definidos através da SRIS
para o diagndstico de sepse, em todas as populagdes. Os estudos de Vincent e outros
(1997, 2000, 2013) vém sendo publicados com o objetivo de langar luz sobre a
necessidade de se rediscutir a validade e a acuracia dos critérios de SRIS na definicdo
de sepse. No artigo de Vincent (1997), ja se explicitava uma preocupacgao em relagéo
ao uso dos critérios de SRIS na definicado de sepse, uma vez que nesse periodo se
observava alta sensibilidade, porém limitada especificidade, ao utiliza-los na admisséao

de pacientes sépticos.

Trés anos depois, Abraham e colaboradores (2000), inclusive Vincent, mostraram, de
forma mais detalhada e com a possibilidade de utilizar uma gama muito maior de
dados disponiveis sobre 0 assunto, a insuficiéncia intrinseca dos critérios de SRIS em
definir sepse e argumentaram que seu uso incorreria em randomizar populagdes muito
heterogéneas de pacientes em um mesmo diagnostico sindrémico. Vincent e
colaboradores (2013) continuaram sua critica e sugeriram a insercéo da evidéncia de
alguma disfung¢ao organica nos critérios para sepse, com a justificativa de que, quando
se fala em sepse, ja se pressupde alguma gravidade e, portanto, alguma alteragao
organica instalada. Dessa forma, utilizar somente os critérios de SRIS, que n&o levam

em consideracao tal paradigma, seria incorrer em erro.

Um dos estudos mais significativos foi o de Kaukonen e colaboradores (2015), em que
se demonstra que 12% da populacdo estudada com sepse exibia apenas um ou
nenhum dos critérios de SRIS e a maioria desses pacientes era composta por
individuos idosos. Algumas populacdes especificas de pacientes, cujo diagndstico de
sepse é feito baseado na definicdo ou na suspeicao de infeccdo associada a um
padrao clinico de gravidade, exibem apenas, a admissao, um ou até mesmo nenhum
dos critérios de SRIS. Dentro dessas populagdes que ndo atendem aos critérios de

sepse baseados na SIRS, a que mais se destaca é a de idosos.

2 Disponivel em: <http://www.ilas.org.br/spread.php>. Acesso em: 13 mar. 2017.
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Assim, surgiu o questionamento baseado na observacao clinica e a necessidade de
estudos que analisem tal contradicdo e que proponham novas solugdes para o
diagnodstico de sepse em determinadas populagdes. A populagdo idosa é mais
suscetivel a apresentar infecgdes graves que nao preenchem os critérios classicos de
SRIS e, portanto, o diagndstico e o tratamento devem ser particularizados,
especialmente no contexto técnico-cientifico, nos atendimentos de Setores de
Emergéncia e Unidades de Terapia Intensiva, bem como no contexto da Politica

Nacional do Idoso.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Contribuir para a ampliagdo do conhecimento no diagndstico de sepse em idosos,
principalmente aqueles que ndo preencheram os critérios de SRIS, em uma Unidade
de Terapia Intensiva de um hospital privado da Regido Metropolitana de Vitéria e,
dessa forma, colaborar para a elaboracdo de politicas publicas mais eficientes e

eficazes no manejo desse segmento de pacientes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Descrever o perfil demografico, clinico e de comorbidades e o perfil diagnostico
de sepse segundo critérios de SRIS, em idosos com diagndstico de sepse em
uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital privado da Regidao
Metropolitana de Vitéria.

v Correlacionar as variaveis clinico-laboratoriais encontradas para pesquisa de

padroes especificos de comportamento na populagao estudada.
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3 METODOLOGIA

3.1 LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo sera realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um

hospital privado da Regido Metropolitana de Vitéria, no Espirito Santo.

O Hospital possui atualmente quarenta leitos de pacientes criticos e é caracterizado
por seu foco no tratamento de pacientes clinicos graves, especialmente pacientes
idosos e com sepse. A UTI, cenario do presente estudo, conta atualmente com vinte
leitos e desenvolveu, junto ao setor de Emergéncia do hospital, um método de trabalho
especifico para o atendimento da sepse, dada a relevancia dessa doenca na

comunidade em que esta inserida.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional analitico, tipo coorte retrospectiva, por meio de revisao de

prontuarios, realizado em um hospital privado da Regiao Metropolitana de Vitoria.

3.3 POPULACAO

Pacientes internados na UTI com diagnéstico de sepse realizado através de protocolo
institucional, de janeiro de 2014 a dezembro de 2015. Trata-se, entdo, de uma amostra

por conveniéncia, totalizando 199 pacientes.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos os prontuarios dos pacientes com diagndstico de sepse, baseado no

protocolo de sepse da instituicao, preenchidos por agentes capacitados.

Foram excluidos os prontuarios dos pacientes cujos dados se encontravam

incompletos ou ausentes do arquivo, no momento da coleta de dados.
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3.5 INSTRUMENTO DE PESQUISA

O instrumento para a coleta de dados constou das seguintes variaveis: sexo
(masculino e feminino), idade (em anos, segundo a data de nascimento), origem
(comunidade, assisténcia domiciliar e hospital), comorbidades (asma grave, doenca
pulmonar obstrutiva crbnica, cirrose hepatica, neoplasia maligna, diabetes mellitus,
doenca renal crénica dialitica e infec¢éo pelo HIV), uso prévio de medicamentos que
interferem na conducdo do estimulo elétrico cardiaco (amiodarona, digital,
betabloqueador e diltiazem), dados clinicos (referentes a historia clinica e ao exame
fisico, incluindo frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial, escala
de coma de Glasgow, diurese, temperatura corporal, fluxo de oxigénio suplementar,
uso de drogas vasoativas e outros mais especificos, de acordo com o foco infeccioso)
e laboratoriais (hemograma, lactato, gasometria arterial, creatinina, culturas e outros
mais especificos para a definicdo do foco infeccioso e agente etioldgico) na admisséo
e na evolucao da internacao na UTI.

3.6 COLETA E ARMAZENAMENTO DE DADOS

Os dados foram coletados pelo autor e organizados em tabela Excel (APENDICE A).
As variaveis categoricas foram organizadas por frequéncias e percentuais; ja as
numéricas foram resumidas por meio de medidas como média, mediana e desvio

padrao.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

A associacao entre variaveis foi verificada pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher
(em caso de valores esperados menores do que 5). A anadlise foi realizada no
programa SPSS versao 23 segundo um nivel de significancia de 5%, ou seja, valores

de p menores do que 0,05 foram considerados significativos.
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3.8 QUESTOES ETICAS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria, sob o n°® 2.032.098 (ANEXO A). O
estudo dispensa o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por se tratar
de uma pesquisa que utilizara registros em prontuarios como fonte de dados. A
justificativa para dispensa do TCLE se da em funcdo de tratar-se de pacientes
internados que evoluiram para 6bito ou alta, o que implica no alto risco de perdas dos
casos em funcdo de mudanca de enderego e em fungdo da possibilidade de
desencadear desconforto a familia pela possibilidade de reviver o luto ou o periodo de

internacdo em UTI.

A instituicdo, cenario do presente estudo, concedeu autorizagao para realizagao da

pesquisa, através da assinatura do Termo de Autorizagao Institucional (ANEXO B).
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ASPECTOS HISTORICOS SOBRE A ATENCAO AO PACIENTE GRAVE

Em meados do século XIX, durante a Guerra da Criméia, ao observar pacientes
vitimas de trauma e sua evolugao decorrente dos ferimentos, a enfermeira Florence
Nightingale percebeu a importancia de manter uma area geografica separada para
pacientes mais graves e, numa situagdo dramatica de conflito, os agrupou e
aproximou do posto de enfermagem para que pudessem ser monitorados mais de
perto e de forma mais constante. Com esse ato, criou a primeira ideia de uma Unidade

de Tratamento Intensivo da Histodria.

Muitos anos depois, em 1923, o médico Walter Dandy criou uma unidade especifica
para o seguimento de pacientes graves provenientes de neurocirurgias no Hospital
Johns Hopkins, em Baltimore, nos Estados Unidos. Nos anos subsequentes,
universidades norte-americanas e europeias desenvolveram unidades separadas
para o cuidado de pacientes mais graves que eram provenientes dos mais variados
procedimentos cirurgicos (VINCENT, 2013).

O surgimento das Unidades de Terapia Intensiva no mundo, como a conceituamos e
conhecemos nos dias atuais, com a inclusdo de pacientes clinicos e o uso de
equipamentos especificos para a manutengao do suporte basico de vida do paciente,
se deu devido a uma necessidade de se criar uma solucdo para a epidemia de
poliomielite em Copenhagen, no ano de 1952. Mais especificamente, pacientes que
exibiam manifestacdes respiratdrias decorrentes do deficit de forga muscular
relacionado a doenga necessitavam de algum tipo de suporte que mantivesse a
ventilacdo dos pulmdes. Dessa forma, foi criada a necessidade de atender a um
grande numero de pacientes gravemente doentes. Ventiladores mecanicos
rudimentares ja existiam e eram utilizados prioritariamente em modalidades

anestésicas para a realizagao de procedimentos cirurgicos.

Durante a epidemia de poliomielite dinamarquesa, equipamentos para ventilar
mecanicamente acabaram sendo utilizados pela primeira vez em pacientes clinicos,

através de traqueostomias, para que se mantivesse o suporte de vida basico até que
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a fase aguda da doenga cessasse. Apesar de muitos desses equipamentos serem
baseados numa ventilagdo manual (estima-se que, nos primeiros oito dias dessa
iniciativa, todos os pacientes com insuficiéncia respiratoria decorrente da poliomielite
admitidos foram ventilados manualmente, notando-se que havia uma média de 6 a 12
novas admissdes diarias com esse perfil), foi possivel salvar muitas vidas, servindo-
se de sua utilizacdo. Com essa iniciativa, a mortalidade por poliomielite caiu de cerca
de 80-85% para 40% naquela coorte de pacientes, especialmente no Hospital
Blegham, em Copenhagen (KELLY et al., 2014).

De alguma maneira, portanto, podemos afirmar que a ideia de se criar um ambiente
especifico para o tratamento intensivo de pacientes criticos surgiu a partir de
complicagdes infecciosas graves, o que de forma indireta pode nos remeter ao objeto
do presente estudo (REISNER-SENELAR, 2011; VINCENT, 2013).

A partir da década de 1960, Unidades especificas para o cuidado intensivo de
pacientes gravemente enfermos ja haviam se tornado uma realidade em outras partes
do mundo, com destaque para Estados Unidos e Gra-Bretanha. Durante os anos
seguintes, a especialidade de Medicina Intensiva se desenvolveu como uma ciéncia
de base multidisciplinar, na medida em que depende da colaboragao de diversas
areas do conhecimento da saude para que seja capaz de prover o melhor cuidado
para o paciente critico (VINCENT, 2013).

No Brasil, a primeira Unidade de Terapia Intensiva surgiu na cidade de Sao Paulo, em
1971, em um hospital privado, por iniciativa de cirurgides que viam a necessidade de
um cuidado especializado para pacientes que desenvolviam ou possuiam potencial

para desenvolver eventos graves no periodo do pds-operatério imediato?.

Os primeiros médicos a prestar servicos em Unidades de Terapia Intensiva foram
clinicos gerais, cirurgides e anestesiologistas, uma vez que ndo era reconhecida até
entdo a necessidade de uma atuagcdo médica especifica para pacientes graves. A
especialidade “Medicina Intensiva” comecgou a surgir a partir da observagao de que os

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva poderiam apresentar uma

8 Disponivel em: <https://www.cartacapital.com.br/saude/as-utis-no-brasil>. Acesso em: 1° mar. 2017.
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evolucdo e complicagdes semelhantes entre si e independentes dos motivos pelos

quais foram admitidos num primeiro momento (VINCENT, 2013).

A partir da década de 1970, as unidades de terapia intensiva, no mundo e no Brasil,
evoluiram muito, principalmente em seus aspectos tecnoldgicos. A unidade de terapia
intensiva é, sem duvida, o setor que concentra 0s maiores avangos e recursos
tecnolégicos da area hospitalar. O surgimento de aparelhos modernos e sofisticados
trouxe beneficios e agilidade na luta contra as doencgas graves. A industrializagcéao
acarretou a modernizagao e os grandes avangos tecnoldégicos, mas provocou também
a intensa valorizagdo da ciéncia, em detrimento do ser humano e de seus valores.
(BARRA et al., 2006).

O aparato tecnologico, criado pelo homem e a servico do homem, tem colaborado em
grande medida para a solugdo de problemas anteriormente insoluveis e, que
certamente, contribuiu com melhorias nas condi¢gées de vida e saude de pacientes

gravemente enfermos.

4.2 EPIDEMIOLOGIA DA SEPSE NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Mundialmente, a sepse hoje se tornou uma questdo de saude publica das mais
relevantes, levando-se em consideracédo que é a maior responsavel pela mortalidade
em unidades de terapia intensiva ndo cardiologicas. Os dados tém variado e, ao longo
dos anos, a medida que o entendimento sobre a sepse evolui, ha uma tendéncia de
queda na mortalidade, especialmente em paises desenvolvidos. No entanto, ainda ha
taxas percentuais de mortalidade que podem ser consideradas elevadas. A taxa de
letalidade por sepse (chance de obito por sepse entre os pacientes que possuem a
sindrome) nas UTls dos Estados Unidos € de 42,9%; no Canada, de 50,4%; na
Alemanha, de 43,4% e na Australia, de 32,6% (NORITOMI et al., 2014). Por outro
lado, em um estudo que demonstrou a letalidade por sepse, especificamente em UTls

australianas, a taxa chegou a ser tdo baixa quanto 18% (KAUKONEN et al., 2014).

Estima-se que cerca de 17 milhées de casos de sepse ocorram anualmente em nosso
planeta. Dados norte-americanos mostram um aumento exponencial e gradual do

numero de casos relatados de sepse, passando de 415 mil em 2003 para 700 mil em
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2007. Nesse mesmo periodo, os custos necessarios saltaram de 15,4 bilhdes de
dolares para 24,3 bilhdes (LAGU et al., 2012). Um paciente com sepse em hospitais
europeus custa cerca de 26 a 32 mil délares, enquanto nos Estados Unidos esse valor
se eleva para 38 mil dolares. De forma aproximada, pode-se dizer que entre 20 e 40%
do custo total das UTls s&o direcionados a pacientes sépticos. Em UTls americanas,
cerca de um quarto das internacdes estao relacionadas a sepse e, quando pensamos
em dias de internacgdo, esse numero pode chegar a até metade de todos os leitos
intensivos ocupados nos Estados Unidos (MARTIN; MANNINO; MOSS, 2006).

No Brasil, a realidade epidemiolégica acompanha a tendéncia mundial, apesar da
maior escassez de dados fidedignos até o momento. O estudo SPREAD, conduzido
pelo ILAS, foi realizado em 227 UTls brasileiras, selecionadas aleatoriamente, e
mostrou dados baseados em um dia de internacao: quase 30% dos leitos intensivos
do nosso pais estdo ocupados com pacientes sépticos. Nossa taxa de letalidade é
uma das mais altas do mundo, podendo chegar a 67,4% (NORITOMI et al., 2014).
Outros trabalhos demonstram uma variagcao de 34,4% de letalidade para casos de

sepse grave e 65,3% para casos de choque séptico (TANRIOVER et al., 2006).

Um dado muito pertinente, especialmente no contexto das politicas publicas de saude,
€ o0 de que a letalidade por sepse em ambientes intensivos brasileiros varia
significativamente, se compararmos hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude
(SUS) e aqueles ligados aos servigos de saude suplementar. Em um estudo, a taxa
de letalidade de 21 UTls brasileiras foi analisada, entre as quais aquelas ligadas ao
SUS apresentaram um valor de 49,1% contra 36,7% dos hospitais privados (CONDE
et al., 2013). Nao se pode afirmar, de forma definitiva até o momento, quais seriam as
razoes para tal discrepancia. Todavia, a falta relativa de leitos de UTI em hospitais do
SUS, gerando a internagdao de pacientes mais graves na unidade; a mais baixa
qualificagao dos profissionais de saude; o desconhecimento dos sinais de alerta para
sepse; a subestimacgao da importancia da rapidez com que as medidas iniciais devem
ser instituidas; a falta de estrutura e o numero inadequado de profissionais para

atendimento provavelmente contribuem de forma determinante.

Existe, portanto, grande importancia em se reconhecer a sepse como um problema
de saude publica, com a explicitacdo dos dados apresentados, uma vez que podemos

evoluir muito no diagnostico e no tratamento dessa sindrome, ao reconhecermos o
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panorama atual das UTIs em todo o mundo. Tal evolugao é teoricamente possivel por
ser a sepse uma sindrome descrita recentemente e uma entidade separada que
necessita de cuidados especificos. Nosso aprendizado esta em processo evolutivo e
possui ainda um enorme espago para crescer, tanto do ponto de vista da assisténcia

quanto do ponto de vista da melhor definigdo dos critérios para o diagnaostico.

4.3 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE SEPSE

A discussao sobre qual seria a maneira definitiva de conceituar sepse e alcangar o
diagndstico ainda esta em aberto. Depois de varios anos de estudos e experiéncias
em lidar com a sindrome, muito foi aprendido sobre suas repercussdes nos mais
diversos tipos de pacientes. Talvez por envolver respostas genéticas ainda a serem
elucidadas, por incluir multiplas causas, muitos agentes etiolégicos diferentes,
diversos focos, como também por afetar individuos com realidades muito particulares
do ponto de vista médico (comorbidades associadas, uso de antibidtico prévio, uso de
outras medicagdes etc.), a sepse possua uma gama tdo vasta de manifestagdes.
Assim, ha grande dificuldade dos profissionais de saude em encontrar um conceito
objetivo, abrangente o suficiente para que todos os pacientes que se apresentem no

setor de Urgéncia recebam o diagnostico.

Como dito anteriormente, a primeira iniciativa para se encontrar critérios que
pudessem ser utilizados para definir sepse foi em 1992, por Bone e colaboradores, na
revista Chest, em um trabalho consensual de duas Sociedades médicas (0 American
College of Chest Physicians e a Society of Critical Care Medicine), publicado com
grande entusiasmo, pela visdo da importancia de se reconhecer uma entidade até
entdo pouco valorizada e conhecida e, melhor, pela proposta de se poder tratar com

impacto na morbimortalidade.

Durante o periodo de 1992 a 2016, foram publicados diversos trabalhos, incluindo
artigos originais, editoriais e diretrizes, com o intuito de indicar os critérios mais
sensiveis e especificos, como também se teriam validade para a definicao de sepse.
Dentre todos os estudos, certamente a Campanha sobrevivendo a sepse (Surviving
sepsis campaign - SSC) € a mais importante, pelo seu alcance, sua relevancia técnica

e sua abrangéncia sobre o assunto. Historicamente, essa diretriz foi publicada pela
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primeira vez em 2004 e é revisada a cada quatro anos pelas Society of Critical
Medicine e a European Society of Intensive Care Medicine. Portanto, quatro diretrizes

desse tipo ja foram langadas em 2004, 2008, 2012 e, a ultima, em 2016.

Nos anos iniciais da Surviving Sepsis Campaign, a recomendacao que concernia a
definigdo de sepse era embasada pela utilizagdo dos critérios de SRIS, ou seja, pela

manifestacdo de duas ou mais das quatro seguintes variaveis:

1. Temperatura corporal maior do que 38°C ou menor do que 36°C.
2. Frequéncia cardiaca maior do que 90 batimentos por minuto.

3. Frequéncia respiratéria maior do que 20 incursées por minuto ou uma
pressao parcial arterial de dioxido de carbono (PaCO2) menor do que 32

mmHg a mensuragao sérica.

4. Hemograma com contagem sérica de leucécitos maior do que 12000/mm3 ou
menor do que 4000/mm3 ou maior do que 10% de formas leucocitarias jovens

(chamadas bastoes).

De forma complementar, eram utilizadas as seguintes variaveis conceituais, conforme
ja referido: sepse €& a sindrome de resposta inflamatdria sistémica (SRIS)
desencadeada por um processo infeccioso; sepse grave é a sepse associada a
disfungao organica ou hipoperfusédo ou hipotensao; e choque séptico € a hipoperfuséo
ou hipotensao refratarias a medidas iniciais de tratamento, com a reposicao adequada
de fluidos. Com o passar dos anos e a tentativa de elaboracao de alternativas aos
critérios de SRIS, ja que se mostravam na pratica cada vez menos especificos, apesar
de sua grande sensibilidade, a SSC publicou, em sua versado de 2012, uma nova
proposta de definicdo envolvendo variados critérios, além dos de SRIS, como
dosagem sérica de procalcitonina, alteragdo do estado mental e hiperglicemia, entre
outros. Obviamente o objetivo era gerar uma alternativa para que profissionais ligados
a saude de todo o mundo, que até entao se encontravam, de certa forma, perdidos no
momento do diagndstico de sepse, principalmente em certas populagbes de
pacientes, pudessem enfim exercer uma pratica mais acurada e com maior

especificidade. Por outro lado, discussdes mais atuais, realizadas em Congressos e
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Foruns, reforcam que as definicdes de 2012 geraram grande confusdo e nao foram

capazes de refinar ou melhorar o diagnéstico.

Durante quase quatro anos, meédicos emergencistas, intensivistas e de outras
especialidades, cuja realidade inclui o manejo da sepse, em sua maioria
permaneceram atuando segundo as definigdes prévias a 2012. A pergunta que surgia,
de forma incobmoda, era: como tratar algo que nao se pode reconhecer

adequadamente?

Até o ano de 2015, nenhum trabalho cientifico consistente e relevante foi publicado
para que se tentasse responder a pergunta acima. O que se impunha como questao
cientifica era, portanto, o reconhecimento dos pacientes com sepse que nao
preenchiam critérios de SRIS e, mais detalhadamente, quantos seriam no contexto da
sindrome e qual seria seu perfil. Em 2015, entdo, Kaukonen e colaboradores
demonstraram que 12% dos pacientes portadores de sepse ndo preenchiam o minimo
de dois critérios de SRIS necessarios e, de forma complementar, propuseram a
utilizacdo dos critérios de Sequential Organ Failure Assesment (SOFA) para a
identificacédo de sinais de gravidade nos pacientes sépticos (de qualquer faixa etaria).
Dessa maneira, vincularam dados objetivos de disfungao organica ao diagndstico de

infeccdo, dando inicio assim a uma definigdo mais especifica de sepse.

O SOFA consiste da analise dos seguintes critérios clinico-laboratoriais: contagem de
plaquetas séricas, bilirrubina sérica, gasometria arterial, escala de coma de Glasgow
(escala que define pontos para abertura ocular, resposta verbal e resposta motora),
creatinina sérica e pressao arterial média. De forma que, quanto mais alteradas essas
variaveis estiverem, mais se pontua e, portanto, maior o numero e/ou a gravidade das
disfungdes de 6rgaos. Usualmente, considera-se um SOFA positivo quando é maior

do que 2.

Tal cenario propiciou o surgimento de uma posi¢gao mais radical, com a publicacéo das
definigdes consensuais chamadas Sepse-3, no inicio de 2016, que excluiu por
completo os critérios de SRIS do conceito de sepse e introduziu a possibilidade de
incluir um escore para mensuragao de disfungao organica. Além disso, a denominagao
“sepse grave” passou a ser apenas “sepse”, entendendo-se que, ao se perceber a

ocorréncia de sepse, ja se pressupde alguma gravidade ou disfungao, e ndo apenas
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infeccdo e SRIS associadas. No fim do ano de 2016, foi publicada, entdo, a ultima
versao do SSC, que retirou do seu texto os critérios de SRIS, porém, de forma inversa,

nao recomendou abandona-los.

Atualmente, nos encontramos em um quadro de fortalecimento do que pode se definir
como sepse, na medida em que passamos a compreender melhor a complexidade
dos eventos que se sucedem apds um processo infeccioso que se tornara grave,
porém ainda permanecemos com dificuldades em definir a sindrome de forma
objetiva, para que se possam utilizar critérios na linha de frente, no momento em que
temos o paciente sob nosso cuidado assistencial inicial, principalmente o paciente
idoso, perfil principal de paciente séptico com auséncia de critérios de SRIS
(KAUKONEN et al., 2015).

4.4 A SEPSE COMO PROBLEMA DE SAUDE NA PESSOA IDOSA

Desde a percepgéo inicial da comunidade cientifica médica mundial de que era
necessario reconhecer e estudar as repercussdes sistémicas de pacientes com
infeccdo, bem como com a publicagdo do trabalho de Bone e outros (1992),
aprendemos muito sobre a sepse. Com o avancgar das investigacdes e a gradativa
robustez dos artigos publicados sobre o tema, varias questdes foram surgindo. Uma
delas, com certeza das mais importantes, apareceu a partir da observacdo do
comportamento da sepse no organismo de pacientes idosos, cuja idade mais
avancgada e presenca de comorbidades eram determinantes para uma apresentagcao
clinico-laboratorial diferenciada. Em uma quantidade significativa dessa populagéo de
pacientes, era possivel concluir que a sepse se manifestava de forma mais grave,
porém menos aparente sob a luz dos critérios até entao vigentes para a definicdo de
sepse e suas variantes. Mais objetivamente, pode-se dizer que ndo se podia mais
ignorar o fato de que os critérios de SRIS frequentemente ndo estavam presentes em

pacientes idosos com sepse.

Dessa forma, uma parcela importante da populacao, a de idosos, responsavel por
grande parte das internagdes em unidade de terapia intensiva de hospitais do mundo
inteiro, incluindo o Brasil, pode apresentar-se de forma atipica em casos de sepse. Se

compararmos a incidéncia anual de sepse em UTlIs norte-americanas, com base no
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critério de idade, podemos observar que pacientes idosos contabilizam 26,2 casos por
mil habitantes, enquanto pacientes mais jovens sdo responsaveis por apenas 3 casos
por mil habitantes (ANGUS et al., 2001). Esses mesmos autores indicam, de forma
estimada, uma incidéncia de 939.000 casos de sepse anuais nos Estados Unidos. Ao
analisarmos de forma comparativa a idade média de pacientes diagnosticados com
sepse grave em dois estudos, concluimos que houve um aumento de 63,8 para 68,2
anos, o que mostra uma tendéncia de aumento da idade de pacientes idosos
acometidos pela sindrome (ANGUS et al., 2001; MARTIN et al., 2006).

Se pensarmos na incidéncia de sepse em idosos, comparados com a populagdo em
geral, percebemos, de forma alarmante, que, apesar de contabilizarem apenas 20%
da populagcdo dos Estados Unidos, os idosos sao responsaveis por,
aproximadamente, 70% dos pacientes admitidos com sepse em hospitais norte-

americanos.

O estudo de Koury, Lacerda e Barros Neto (2006) aponta que, em todo o0 mundo, os
idosos adoecem mais e tém maior risco de apresentar doengas graves, portanto, com
necessidade de internacdo em UTI. Nos resultados desse estudo, em que foram
incluidos 199 pacientes, 67,8% dessa populagao foi composta por idosos acima de 65

anos.

Adelman, Berger e Macina (1994), por sua vez, mencionaram que cerca de metade
de todos os pacientes internados na UTI tem mais de 65 anos de idade, embora os
idosos representem apenas 12% da populagéo geral, nos Estados Unidos. O relatério
do Center for Disease Control and Prevention, Healthy aging, de 2002, afirma que os
idosos representam de 42 a 52% das internagdes na UTI e quase 60% de todos os
pacientes-dia da UTIl. O processo de envelhecimento conduz a alteragbes das
variaveis fisioldgicas, morfologicas e fungdes do corpo humano como um todo e isso

torna os idosos potencialmente mais vulneraveis a infecg¢oes.

O estudo de Palomba e outros (2015) demonstrou que, dentro de uma amostra de 848
pacientes com sepse em um hospital brasileiro, 62,6% eram idosos. Taniguchi e
colaboradores publicaram, em 2014, uma revisao das declara¢des de obito no Brasil
do periodo de 2002 a 2010 e verificaram que o numero de mortes associadas a sepse

aumentou de 9,7% para 16,4% no periodo. Em casos mais especificos, a mortalidade
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por sepse foi maior em individuos maiores de 60 anos de idade e, nesse aspecto, 0s
dados demonstram uma enorme diferenga entre os grupos etarios: enquanto a taxa
de mortalidade associada a sepse em pacientes de 0 a 19 anos foi de 19,3/100 mil
habitantes e de 34,2/100 mil na faixa de 20 a 59 anos, na populagao maior de 60 anos
de idade a mortalidade foi de 297,3/100 mil habitantes.

Com base nos argumentos apresentados, € possivel concluir que a populagéo idosa
apresenta uma evolugdo mais grave diante de um processo infeccioso. A despeito
disso, percebeu-se na pratica médica e, mais recentemente, por meio de dados
objetivos baseados em evidéncia, que o envelhecimento paradoxalmente pode ser
responsavel por uma apresentagao clinica atipica da sepse. Dessa forma, a discussao
referente a utilizacdo dos critérios de SRIS para a definicdo de sepse obteve um
grande impulso, ao se evidenciar dados que demonstravam ser significativamente
prevalente a auséncia desses critérios em perfis especificos de pacientes, sendo o

principal desses perfis a populagdo com idade acima de 60 anos.

4.5 A INTEGRALIDADE NA ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

O conceito de integralidade, em qualquer cenario de atengdo a saude, deve ser
compreendido em uma evolugao histérica do que seria importante no tratamento dado
ao paciente pelas diversas equipes hoje presentes num ambiente nosocomial, sejam
elas a equipe médica, a enfermagem, os fisioterapeutas, os psicélogos, os técnicos,
entre outros. Ao longo de diversos anos de experiéncia no tratamento de pacientes
graves, as equipes multidisciplinares se encontravam com a preocupacgao de prestar
o melhor atendimento do ponto de vista técnico-cientifico, porém dedicando pouca
atencdo ao paciente como individuo unico, com suas caracteristicas intimas e
pessoais (FURUYA et al., 2011).

A fragmentacao inerente a esse tipo de atengdo a saude, com seus aspectos como
foco na doencga, descuido com os aspectos subjetivos do paciente, cerceamento do
acesso da familia ao paciente, criagdo de ambientes considerados frios e impessoais
nos hospitais e outras unidades, entre outros, foi o fator gerador de desconforto do

ponto de vista humano e integral para que houvesse uma maior atencao ligada as



29

questdes aqui discutidas. Assim, tornou-se imperativa a reanalise de postura frente ao
paciente por parte de toda a estrutura administrativo-assistencial responsavel por
oferecer o cuidado a saude do paciente. Tal reanalise se torna cada vez mais
importante nas unidades de atendimento de saude, seja qual for seu porte e nivel
tecnoldgico; seu protagonismo, demonstrado em literatura, se equipara atualmente a
administracao de medicamentos ou ao suporte de vida com aparelhos. Apesar disso,
no Brasil, especialmente em Unidades do Sistema Unico de Saude (SUS), ainda n&o
podemos contar com essa mudanga de paradigma na pratica assistencial de forma

disseminada.

Pode-se entender a integralidade como possuidora de trés pilares centrais: o
acolhimento, o cuidado e a humanizagao. O acolhimento se constitui do vinculo que
deve ser gerado entre profissionais e usuarios, como também na relagdo
interprofissional. Deve compreender a pluralidade do paciente e de toda a equipe
responsavel por tornar a sua internagao a mais pessoalizada possivel. O cuidado deve
ser entendido como a amplitude da capacidade de escutar a subjetividade do paciente
e, com abertura e disponibilidade, atuar face a suas demandas, tornando a relacéo
entre a equipe e o paciente muito mais proxima e fluida. Esse ato de cuidar é algo que
se aproxima mais do préprio paciente como individuo do que especificamente da sua
necessidade de intervengdes terapéuticas e procedimentais, apesar de essas também
estarem incluidas. A humanizacao € o aspecto da assisténcia ao paciente ao permitir
que a equipe de saude enxergue a individualidade do usuario, especialmente aquela
relacionada a sua posi¢cao sociocultural e econdbmica, tornando o cuidado mais

compreensivo € compassivo.

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) € comum se verificar a presenga forte de um
saber técnico, focado nos procedimentos fisicos € nos métodos de gestao dos corpos,
em prejuizo da valorizagao necessaria das relagdes humanas. Um exemplo é o fator
estressor gerado quando se informa ao paciente e aos familiares que o tratamento
devera ser feito na UTI; ou, ao chegar, as dificuldades encontradas por esses atores
quanto a luminosidade excessiva, agressao sonora, horarios de procedimentos e
sensacao de isolamento social (MARTINS et al., 2008). Uma oportunidade de se criar
lagos com o paciente e sua familia é relegada a um nivel menor de importancia,

quando, de fato, € a posigao relacional que a equipe de saude adota a maior geradora
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de vinculo e, portanto, a responsavel por garantir que o acesso e a aceitacdo do
cuidado médico sejam contemplados. Sem isso, nao ha relagéo, ndo ha comunicagao

e nao ha tratamento.

Quando pensamos todos os aspectos abordados de integralidade, mas agora voltados
para o idoso, devemos considerar ainda mais a sua importadncia, uma vez que
frequentemente, nessa faixa etaria, doencas crbnicas e degenerativas estéao
presentes, principalmente aquelas relacionadas para este estudo (diabetes mellitus,
neoplasia maligna, doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre outras); maior grau de
dependéncia e fragilidade também, além de aspectos como hipoacusia, deficits
visuais, patologias cutaneas e vasculares, dor crénica, deméncias etc. Vé-se,
facilmente, que o idoso centraliza na sua figura o protétipo do paciente que mais
necessita e mais se beneficia dos cuidados centrados na humanizacao das relagdes,
principalmente em ambientes de terapia intensiva, para onde convergem diversos
questionamentos no pensamento do paciente, como a expectativa da necessidade de
que sejam realizados em si procedimentos desconfortaveis, quando nao dolorosos,

as possibilidades de sequelas e até mesmo a morte.

4.6 ASPECTOS INTEGRATIVOS PRESENTES NAS POLITICAS VOLTADAS AO
IDOSO

Diversas sao as politicas que versam sobre as questdes mais vinculadas ao cuidado
com o idoso e, no geral, s&o mais abrangentes e inclusivas, dada a maior necessidade
de protegdo pelo Estado desse segmento da populagdo. Sob o ponto de vista
normativo, pode-se dizer que o envelhecimento no Brasil € protegido por politicas
muito claras. A dificuldade maior se encontra na incorporagao dessas politicas ao
cotidiano pratico da vida dessas pessoas, quando percebemos um claro
destacamento entre o que esta escrito e validado, e o que é de fato cumprido e
respeitado (MOTTA, 2007).

De uma forma mais geral, a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica
da Saude), explicita o dever da preservagdo da integridade fisica, moral e da
autonomia da pessoa, valoriza o cuidado baseado na integralidade e expde a
importancia das decisbes baseadas em dados epidemiolégicos. Em seu artigo 7°,
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versa sobre a integralidade, cujos atributos devem estar baseados em trés pontos
principais: as praticas profissionais, a organizagdo da prestagdo de servigos e o
feedback governamental. Esses pontos podem estar em conjunto colocados a servigo
de politicas publicas para segmentos especificos da populagcéo, em que devem estar
englobados os idosos (BRASIL, 1990).

A Politica Nacional de Saude do Idoso (Portaria MS/GM n° 2.528, de 19 de outubro de
2006), em consonancia com a Lei n°® 8.080/1990, visa a atingir a populagao idosa com
0s objetivos propostos em seu texto, fundamentando as a¢gdes da promogéo de saude
e prevengao de doencas nesse escopo populacional. Dessa forma, preconiza a
promogao do envelhecimento saudavel, a recuperagao e a reabilitagdo na medida da
necessidade, da prevencao de agravos e da melhora na capacidade funcional
daqueles cujo status organico demonstra qualquer reducdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Por fim, vale a pena citar o Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003),
cuja importancia recai sobre a relagao entre o conceito de intersetorialidade e o direito
a saude. Especialmente no ambito da gerontologia, ou seja, o estudo sobre o
envelhecimento, a nogao inter-relacional entre diversas formas de saber e areas do
conhecimento se faz intrinsecamente ligada, ja que o processo de envelhecimento do

organismo e seu contexto psicossocial permeiam todos os aspectos da vida.

No contexto deste trabalho, se faz particularmente importante citar o art. 18 do

Estatuto do Idoso, conforme se segue:

Art. 18. As instituicoes de saude devem atender aos critérios minimos para o
atendimento as necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a
capacitagao dos profissionais, assim como orientagao a cuidadores familiares
e grupos de autoajuda (BRASIL, 2003).

Vamos perceber, a seguir, que a discussao dos resultados da coleta de dados e sua
analise estatistica devem ser entendidas no bojo da importancia da especificidade da

saude do idoso e a necessidade de sua protecdo como individuo dotado de

caracteristicas unicas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este estudo foi realizado por meio da coleta de dados em prontuarios de pacientes
com sepse, sepse grave ou choque séptico, na admissao em uma Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital da rede privada da Grande Vitéria, internados entre os anos
de 2014 e 2015. Os dados referentes a mortalidade foram coletados durante todo o
periodo de internacdo na referida UTI. No periodo, foram contabilizadas 642
internagdes, das quais 199 foram realizadas em decorréncia de sepse, sepse grave
ou choque séptico, ou seja, 30,99%. No entanto, esse numero subestima o
quantitativo global de pacientes sépticos presentes na UTI, ja que a doenga pode se
desenvolver também durante o periodo de permanéncia, pode nao ter relacdo com o
motivo da admissdo e pode ocorrer mais de uma vez no tempo de internagdo do

paciente.

Tabela 1 — Perfil dos pacientes de acordo com a idade (n = 199)

Idade = 60 anos Frequéncia %
60 58 29,1
> 60 141 70,9
Total 199 100

Fonte: Elaboracgao do autor (2017).

Conforme demonstrado pela Tabela 1, dos 199 pacientes sépticos, 141 tinham idade
superior a 60 anos. Esse dado demonstra que 70,9% dos pacientes internados por
alguma sindrome séptica eram idosos. Resultado similar foi identificado no estudo de
Palomba e colaboradores (2015), quando demonstraram que, dentro de uma amostra
de 848 pacientes com sepse em um hospital brasileiro, 62,6% eram idosos. O estudo
de Koury, Lacerda e Barros Neto (2006) indica que, em todo o mundo, os idosos
adoecem mais e tém maior risco de apresentar doencas graves, portanto, com
necessidade de internacdo em UTI. Quanto a idade dos pacientes estudados,
observou-se que a média de idade foi de 68 anos, sendo a idade minima de 18 e a

maxima de 102 anos.
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Tabela 2 — Perfil dos pacientes quanto ao sexo (n =199)

Sexo Frequéncia %
Feminino 103 51,8
Masculino 96 48,2
Total 199 100

Fonte: Elaboragéo do autor (2017).

Podemos observar, na Tabela 2, que 51,8% dos pacientes sdo do sexo feminino e
48,2%, do sexo masculino. A predominéncia do sexo feminino é sustentada pelo
estudo da Lima e Bueno (2009), quando afirmam que, embora a velhice n&o seja
universalmente feminina, ha um forte componente de género como consequéncia da
maior mortalidade masculina, por isso as razdes envolvendo tal género vém

diminuindo paulatinamente no Brasil.

Em 2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81 homens idosos. Em 2050, essa
relagao sera de 100 idosas para 76 idosos do sexo masculino. Ainda entre os mais
idosos, que tém 80 anos ou mais, para cada 100 mulheres o numero de homens
devera cair entre 2000 e 2050, de 71 para 61. Haveria, portanto, em meados do
século, quase duas mulheres para cada homem entre os mais idosos
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2009, p. 21).

Tabela 3 — Perfil dos pacientes de acordo com a procedéncia (n = 199)

Procedéncia Frequéncia %
Domicilio 146 73,4
Assist. Domiciliar 8 4,0
Hospital 45 22,6
Total 199 100

Fonte: Elaboragéo do autor (2017).

Em relacdo a procedéncia dos pacientes antes da admissdo na Unidade de Terapia
Intensiva, 73,4% dos pacientes eram provenientes da comunidade, 22,6% eram
transferidos de algum outro hospital e apenas 4%, originarios de algum servigo de
assisténcia domiciliar de saude, conforme a Tabela 3. Esse dado diverge de outros
estudos brasileiros por ndo ser demonstrado como perfil de procedéncia, mas sim
como origem da infeccdo, 0 que pode gerar uma pequena incongruéncia na

apresentacao dos dados, como deve demonstrar simplesmente uma diferenca de
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caracteristica institucional, possivelmente com menos internagdes em UTI de
pacientes provenientes do hospital por motivos que variam desde maior eficacia do
Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar até mesmo maior quantidade de

subdiagnésticos de infecgao durante a internagao.

Conde e colaboradores (2013) demonstraram, em uma analise de 19 instituicbes
publicas e privadas brasileiras, que 45,7% das sepses diagnosticadas eram de origem
comunitaria, ou seja, os pacientes eram provenientes do domicilio. O Relatorio
Nacional do ILAS (2016) mostrou que 54,04% dos pacientes sépticos eram
provenientes do pronto-socorro, ou seja, poderiam ser considerados como uma
amostra sugestiva de possuir uma origem comunitaria para a infecgao, porém, como
pacientes presentes na UTI ou na enfermaria, também poderiam ser considerados de
comunidade. A depender do tempo em que estiverem internados no setor, deve existir
um pequeno viés, porém pode-se considerar relevante essa comparacido de dados,
uma vez que o relatério incluiu um numero consideravel de pacientes (32.694), o que

o torna a mais relevante ferramenta de dados brasileira sobre a sepse.

Tabela 4 — Perfil de comorbidades (n= 199)

Comorbidades Frequéncia %
Asma grave 1 0,5
Ausente 108 54,3
Cirrose hepatica 1 0,5
Diabetes Mellitus 29 14,6
Diabetes + DPOC 2 1,0
Diabetes + neoplasia 3 1,5
DPOC 21 10,6
DRC dialitica 5 25
HIV 1 0,5
Neoplasia 24 12,1
Total 199 100

Fonte: Elaboragao do autor (2017).

Entre as comorbidades presentes nos idosos investigados, as mais frequentes foram
diabetes mellitus, com um total de 19,1%; neoplasia maligna, com um numero relativo
de pacientes de 13,6%, e DPOC, com 11,6%. Aqui se faz importante deixar claro que
a listagem de comorbidades investigada se limita as que estdo expostas na Tabela 4,
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ou seja, ndo foram investigadas, neste estudo, outras comorbidades, além das que
estdo nomeadas. Portanto, os pacientes considerados como “ausente” na tabela, que
preenchem a maioria (54,3%), podem possuir alguma outra doenga que ndo as
investigadas. Optou-se por investigar esse numero limitado de comorbidades porque
foram consideradas as mais importantes e relevantes na populagdo estudada,

escolhidas com base em trabalhos de outros autores.

Angus e colaboradores (2001), ao realizarem um estudo sobre a epidemiologia da
sepse nos Estados Unidos, descrevem que DPOC e neoplasia sdo as mais incidentes
na populagao estudada, correspondendo a 12,3 e 11,6%, respectivamente. Os dados
sdo muito préximos daqueles encontrados neste estudo. A diferenca se encontra na
comorbidade “diabetes mellitus” que, no estudo americano, foi responsavel por
apenas 3,2% dos pacientes, porém deve-se notar que, nesse caso, foram
considerados apenas os casos de diabetes complicado, o que deve ser o fator
responsavel pela diferenca estatistica entre os estudos. Interessante notar ainda que
o trabalho de Angus e colaboradores (2001) limita em 55,5% os pacientes que
possuem qualquer comorbidade (incluidas aquelas especificadas); logo, os pacientes
estudados que tinham auséncia de comorbidades foi responsavel por 44,5% dos

Ccasos.

Conde e colaboradores (2013), em seu estudo sobre a epidemiologia da sepse no
Brasil, concluiram que 70,45% possuiam qualquer comorbidade, porém nao
especificaram quais seriam, pois apenas classificaram por sistemas afetados, como
respiratorio, renal etc.; portanto, ndo é possivel reconhecer uma comparagao aceitavel

em relagao a esses dados com o presente estudo.

Tabela 5 — Perfil quanto ao uso de medicacgfes (n = 199)

Medicagbes Frequéncia %
Amiodarona 2 1,0
Amiod. + Beta bloqueador 1 0,5
Beta bloqueador 44 22,5
Beta bloqueador + digital 1 0,5
Digital 5 2,5
Diltiazem 3 1,5
Nao 141 70,9
Sem informacgao 2 1,0
Total 199 100

Fonte: Elaboragao do autor (2017).
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Entre as medicacdes em uso estudadas, percebeu-se que 23,1% dos pacientes
usavam betabloqueador, porém a maioria dos pacientes, ou seja, 70,9% nao usavam
nenhuma das medicag¢des dentre as que foram questionadas, conforme a Tabela 5. O
objetivo desta investigacdo, proposta na Tabela 5, foi o de quantificar aqueles
pacientes nos quais era administrado algum tipo de medicagao que poderia modificar
a FC (para baixo, ou seja, fazer uma down regulation através da inibigao dos estimulos
elétricos do né atrioventricular). A relevancia desse dado pode ser justificada pelo fato
de que a FC é um dos critérios de SRIS e, portanto, se ela for modificada
cronicamente, conforme explicitado, ela pode estar ausente na admissao do paciente
com sepse. Isso tornaria irrelevante tal variavel no grupo de pacientes em uso de
quaisquer das medicacgdes pesquisadas. Nao foram evidenciadas, em nenhum estudo
pesquisado, informagdes especificas como as apresentadas neste estudo,

concernentes ao uso de medicagoes.

Tabela 6 — Perfil dos pacientes de acordo com os critérios de SRIS (h = 199)

Critérios de SRIS Frequéncia %
0 34 17,1
1 56 28,1
2 60 30,2
3 39 19,6
4 10 5,0
Total 199 100

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Conforme demonstrado na Tabela 6, quando analisamos os pacientes segundo a
presenca e a quantificacdo dos critérios de SRIS, podemos notar que 45,2% dos
pacientes nao preenchem tais critérios. Entre esses, o numero relativo de pacientes
com auséncia total de critérios € 17,1% e aqueles com apenas 1 critério sao
responsaveis por 28,1% dos pacientes. Por outro lado, 54,8% dos pacientes possuem
SRIS, sendo que 30,2% atendem 2 critérios; 19,6%, 3 critérios e apenas 5%, todos os

4 critérios.

Kaukonen e colaboradores (2015) sustentam dados divergentes em relagédo ao
presente estudo, quanto ao numero de critérios de SRIS observados nos pacientes

sépticos estudados e se nota a maior diferenga nos extremos desses critérios.
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Podemos verificar, no estudo desse autor, que 2,4% dos pacientes apenas nao

exibiam critério algum de SRIS e 25,7% preenchiam todos os 4 critérios.

Tabela 7 — Perfil dos pacientes de acordo com os critérios de SOFA (N = 199)

SOFA Frequéncia %
Menor que 2 44 221
Maior ou igual 2 151 75,9
Sem informacgao 4 2,0
Total 199 100

Fonte: Elaboragéo do autor (2017).

Em relagdo a gravidade inicial, 22,1% dos pacientes ndo possuiam critérios de
gravidade na admissao pelo SOFA, enquanto 75,9% possuiam SOFA maior ou igual
a 2, ou seja, eram considerados graves. Apenas 2% dos pacientes n&o puderam ser

quantificados em relagédo ao SOFA por falta de dados nos prontuarios (Tabela 7).

Atualmente, os critérios de SOFA, em muitos estudos, sao considerados como parte
da definicdo da sepse, estando obrigatoriamente presentes em numero maior ou igual
a 2 em todos os pacientes sépticos. Portanto, esse tipo de mensuracdo demonstrada
(presente ou ausente, ou seja, maior ou igual a 2 ou menor que 2, respectivamente)

se tornou, nos dias atuais, improdutiva de se verificar.

Vincent e colaboradores (1998) demonstraram um perfil de pacientes através dos
critérios de SOFA em separado, ou seja, de acordo com cada érgao afetado, e ndo de
acordo com a presenca geral de critérios de forma independente. Por conseguinte,
apesar de ser um estudo-referéncia nesse propésito, ndo se pdde fazer uma analise
comparativa com o presente estudo. De fato, observa-se, em pesquisas mais
recentes, como a de Palomba e colaboradores (2015), que os critérios de gravidade,
segundo sistemas, sao frequentemente utilizados, porém os critérios de SOFA nem
sempre sao validados como referenciais para a mensuragéo de disfungédo organica.
No estudo de Kaukonen e colaboradores (2015), os critérios de SOFA foram utilizados

como referéncia, porém nao foram publicados como detalhe do estudo.
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Tabela 8 — Perfil dos pacientes de acordo com o diagnéstico sindrdmico (n = 199)

Diagnéstico Frequéncia %
Choque séptico 47 23,6
Sepse 14 7,0
Sepse grave 138 69,3
Total 199 100

Fonte: Elaboragéo do autor (2017).

Pela Tabela 8, ao analisarmos o diagndstico sindrébmico dentro do escopo da sepse,
23,6% apresentavam choque séptico, 69,3% apresentavam sepse grave e apenas
7%, sepse. Foi considerada ainda a expressao “sepse” como a presenga de SRIS em
um paciente com infecgdo, porém sem gravidade, de acordo com denominagdes
anteriores ao estudo Sepse-3, conforme ja explicitado. A condigao “sepse grave” é o
gue se convenciona atualmente, a partir do estudo mencionado, como sepse, ou seja,
ha a necessidade de critérios de gravidade. A opgédo de usar as definigdes antigas
parte de um aspecto de necessidade diante da presenga de pouco estudos que ja
considerem as novas defini¢des, o que poderia precarizar e dificultar o entendimento

para o aspecto comparativo dos resultados.

O Relatdrio Nacional do ILAS (2016) mostrou dados referentes apenas a pacientes
com sepse grave e choque séptico, antecipando a mudanca factual nas definicbes da
sindrome e excluindo os pacientes considerados com sepse, porém sem disfungcao
organica. Dessa forma, os dados sdo os seguintes: 62,8% com sepse grave e 37,2%
com choque séptico. Esses valores podem ser considerados semelhantes aos
encontrados neste estudo, mesmo que, nesta analise, tenham sido considerados os

pacientes com apenas sepse.

Os dados encontrados em UTIs norte-americanas se baseiam muitas vezes na analise
de prontuarios, de acordo com os codigos de doenga. Dessa forma, Gaieski e
colaboradores (2013) demonstraram que 49,1% dos pacientes foram classificados
como “sepse”; 30,6%, como “sepse grave”, e o restante, como “choque séptico”. Essa
analise demonstra um numero elevado de pacientes sem disfungao de 6rgaos, pois a
coleta partiu de pacientes de quaisquer setores do hospital e, portanto, ndo se

priorizaram pacientes mais graves em unidades de terapia intensiva.
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Tabela 9 — Perfil de acordo com o foco da infeccéo (n = 199)

Foco da infecgao Frequéncia %
Abdome 24 12,1
Cateter 2 1,0
Corrente sanguinea 8 4,0
Espondilodiscite 2 1,0
Faringoamigdalite 2 1,0
Indefinido 44 22,1
Mediastino 1 0,5
Pele e partes mole 14 7,0
Pulméao 54 27,1
Pulm&o e urinaria 2 1,0
Sist nervoso central 2 1,0
Traqueobrdénquico 2 1,0
Urinaria 38 19,1
Urin./corrente sang. 1 0,5
Urin. e partes moles 1 0,5
Total 199 100

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Segundo a Tabela 9, o foco mais frequente de infecgdo nos pacientes foram os
pulmbes, com 29,1%. Em seguida, verifica-se que 22,1% apresentaram infecgao
urinaria, 12,1% possuiam foco abdominal e 7,5%, em pele e partes moles. Em 22,1%
das admissdes, nao foi possivel identificar de imediato o foco, sendo considerado
como ‘“indefinido”. Um estudo recente, do tipo meta-analise, demonstrou dados
semelhantes aos encontrados, considerando entdo o foco pulmonar como o mais
frequentemente encontrado em casos de sepse, conforme demonstrado por Kempker
e Martin (2016).

Dentre as pesquisas brasileiras, devemos citar o Relatorio Nacional do ILAS como
referéncia, dado o quantitativo de pacientes, e observamos que 53,4% dos pacientes
sépticos foram diagnosticados com foco pulmonar e 17,9%, com foco urinario.
Importante notar que o “foco indefinido”, considerado no presente trabalho, nao foi
considerado no citado relatério. Portanto, todos os pacientes do relatério foram
classificados como possuidores de algum foco determinado. Os pacientes
classificados como “indefinidos” correspondem aqueles pacientes cujo foco nao foi

possivel se identificar na admissao na UTI.
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Culturas Frequéncia %
Acinetobacter 1 0,5
Blastocistis hominis 1 0,5
Candida albicans 1 0,5
Citrobacter koseri 1 0,5
Escherichia coli 16 8,0
E. colie MRSA 1 0,5
E. coli e ESBL 4 2,0
Enterobacter 3 1,5
Enterob. e ESBL 1 0,5
Enterococcus 2 1,0
Klebsiella pneumo 6 3,0
Kleb/pneu e ESBL 1 0,5
Marganella morganii 1 0,5
MRSA 2 1,0
Culturas negativas 13 66,8
Neisseria menigitides 1 0,5
Pseudomonas aeroginosas 7 3,5
Proteus mirabilis 2 1,0
Prot. mirab.ESBL/staf. 5 2,5
Serratia 1 0,5
Stafilococcus coagulase 5 2,5
Stenotrophomonas maltop. 1 0,5
Total 19 100

Fonte: Elaboragéo do autor (2017).

Observa-se, pela Tabela 10, que em 66,8% dos casos os pacientes nao tiveram seu

diagnostico etioldgico confirmado por culturas, ou seja, apresentaram as culturas

negativas. Esse dado excede, de forma discreta, os dados da literatura, em que pode

haver um grau de positividade de culturas que varia de cerca de 30 a 60%. Como

exemplo, podemos citar o dado obtido por Koury, Lacerda e Barros Neto (2006), em

que em 59,9% dos pacientes nao foi possivel o diagndstico etioldgico pela analise de

exames de cultura.

O microrganismo mais frequentemente encontrado nas culturas foi a Escherichia coli.

Aliteratura é bem diversa nesse quesito, expondo caracteristicas bastante especificas

de cada pais e de cada servigo, porém podemos dizer que, no geral, as infec¢des por
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bactérias Gram-negativas sdo as mais frequentes, conforme demonstrado por
Kempker e Martin (2016), apesar de notarmos uma realidade cada vez mais
interessante em relagdo ao crescimento da incidéncia de infec¢gdes por bactérias

Gram-positivas e fungos.

Tabela 11 — Perfil dos pacientes de acordo com o desfecho (n = 199)

Desfecho Frequéncia %
Alta 133 66,8
Obito 62 31,2
Transferéncia 4 20
Total 199 100

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Quando analisamos o desfecho da populagdo estudada (Tabela 11), nota-se que
66,8% dos pacientes obtiveram alta da UTI, 2% foram transferidos de hospital e houve
letalidade de 31,2%. O estudo de Kaukonen e colaboradores (2015) demonstrou uma
letalidade de 23,4%, sendo atualmente uma das menores taxas encontradas no

mundo.

O Relatério Nacional do ILAS demonstrou que existe uma diferenga no desfecho de
pacientes que sao atendidos em hospitais privados e publicos, com uma letalidade
claramente maior em instituicbes do SUS. A letalidade global observada variou de
34,5% a 58,7%.

Pode-se concluir, diante de uma variavel tdo importante quanto a letalidade, que o
presente estudo demonstra um valor baixo, se comparado a outros hospitais do Brasil,
como também quando comparamos a realidade de outros paises, conforme ja

previamente demonstrado.
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Tabela 12 — Dados comparativos entre idade e presenca de critérios de SRIS (n =199) (p = 0,12)

Idade SRIS
Negativo Positivo Total
Até 60 anos Contagem 22 36 58
% em |dade 37,9% 62,1% 100,0%
% em SRIS 24,4% 33,0% 29,1%
% do Total 11,1% 18,1% 29,1%
60 anos ou mais  Contagem 68 73 141
% em |dade 48,2% 51,8% 100,0%
% em SRIS 75,6% 67,0% 70,9%
% do Total 34,2% 36,7% 70,9%
Total Contagem 90 109 199
% em |dade 45,2% 54,8% 100,0%
% em SRIS 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 45,2% 54,8% 100,0%

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Ao correlacionarmos a variavel “idade” com a presenga ou auséncia de SRIS (Tabela
12), observamos que 51,8% dos pacientes idosos preencheram os critérios de SRIS,
enquanto 48,2% néao tinham essa caracteristica. Esse dado se mostra interessante,
se compararmos o percentual de pacientes menores de 60 anos que preenchiam os
critérios de SRIS, que foram 62,1%. No entanto, essa analise ndo se configurou como

estatisticamente significante.

Inversamente, podemos observar que 75,6% dos pacientes que ndo preencheram
critérios de SRIS eram idosos. Tal dado mostra uma predominancia consideravel de
idosos entre aqueles pacientes sépticos que possuem uma resposta inflamatéria
sistémica pouco exacerbada. Kaukonen e colaboradores (2015) mostraram que a
idade média de pacientes com auséncia de SRIS tende a ser maior. Assim, pacientes
com SRIS exibiam uma idade média de 65,8 anos, enquanto pacientes sem SRIS

possuiam 68,3 anos de idade como média.



Tabela 13 — Dados comparativos entre critérios de SOFA e desfecho (n =199) (p =0,2)

SOFA Desfecho
Alta Obito Total
<2 Contagem 32 10 42
% em SOFA 76,2% 23,8% 100,0%
% em Desfecho 24,4% 16,7% 22,0%
% do Total 16,8% 5,2% 22,0%
>=2 Contagem 99 50 149
% em SOFA 66,4% 33,6% 100,0%
% em Desfecho 75,6% 83,3% 78,0%
% do Total 51,8% 26,2% 78,0%
Total Contagem 131 60 191
% em SOFA 68,6% 31,4% 100,0%
% em Desfecho 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 68,6% 31,4% 100,0%

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Tabela 14 — Dados comparativos entre presenca de SRIS e desfecho (n = 199) (p = 0,06)

Desfecho SRIS
Positivo Negativo Total
Alta Contagem 67 66 133
% em SRIS 63,2% 74,2% 68,2%
% do Total 34,4% 33,8% 68,2%
Obito Contagem 39 23 62
% em SRIS 36,8% 25,8% 31,8%
% do Total 20,0% 11,8% 31,8%
Total Contagem 106 89 195
% em SRIS 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 54,4% 45,6% 100%

Fonte: Elaboracgao do autor (2017).
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Tabela 15 — Dados comparativos entre idade e desfecho (n = 199) (p = 0,02)

Idade Desfecho

Alta Obito Total

Até 60 anos Contagem 45 12 57
% em |dade 78,9% 21,1% 100,0%
% em Desfecho 33,8% 19,4% 29,2%
% do Total 23,1% 6,2% 29,2%

60 anos ou mais  Contagem 88 50 138
% em |dade 63,8% 36,2% 100,0%
% em Desfecho 66,2% 80,6% 70,8%
% do Total 45,1% 25,6% 70,8%

Total Contagem 133 62 195
% em |dade 68,2% 31,8% 100,0%
% em Desfecho 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 68,2% 31,8% 100,0%

Fonte: Elaboracao do autor (2017).

Ao analisarmos quais condigdes estariam envolvidas diretamente e de forma
importante no desfecho do paciente, pudemos comparar trés variaveis consideradas
mais relevantes: idade, presenca de gravidade (pelo escore SOFA) e presenca de
resposta inflamatoria sistémica (pelos critérios de SRIS). Segundo a Tabela 13, os
pacientes com escore SOFA maior ou igual a 2 possuem uma tendéncia maior ao 6bito
(33,1% de Obitos em pacientes considerados graves contra 22,7% de ébitos em
pacientes com escore SOFA menor do que 2). Entre os pacientes que foram
analisados pelos critérios de SRIS, observamos que 36,8% dos pacientes com 2 ou
mais critérios foram a oébito, contra 25,8% dos pacientes que nao preenchiam esses

critérios (Tabela 14).

Porém, somente a variavel “idade” se mostrou significante do ponto de vista estatistico
(com p = 0,02), quando tratamos sobre desfecho dos pacientes (Tabela 15). Assim, foi
possivel demonstrar que, entre todos os pacientes que morreram em decorréncia da
sepse, 80,6% eram idosos. Foi observada uma letalidade de 36,2% nos pacientes
idosos e de 21,1% em pacientes menores de 60 anos. Nessa comparagao, 4 pacientes

foram excluidos devido a incompletude de dados.
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Varios estudos publicados demonstram as correlacbes apresentadas aqui, entre
desfecho e as variaveis SRIS, SOFA e idade. Como exemplo, podemos citar
Kaukonen e colaboradores (2015), ao comprovarem que a mortalidade aumentou

linearmente com cada adicao de critérios de SRIS.

Angus e colaboradores (2001) demonstraram que a mortalidade de pacientes sépticos
€ exponencialmente crescente a partir dos 19 anos de idade e se torna mais aguda e
importante a partir de idades proximas aquelas consideradas como sendo de idosos.
A partir dos 60 anos de idade, a curva de mortalidade continua em crescimento até o

ultimo parametro analisado, que corresponde aos pacientes com 85 anos ou mais.

Vincent e colaboradores (1998) demonstraram, de forma inequivoca, a correlagéo
entre critérios de gravidade de SOFA e o pior desfecho (6bito), assim como varios
outros estudos subsequentes. Tal fato motivou a insergéo de critérios de gravidade
até mesmo nas definicdes de sepse, o que aconteceu a partir de 2015. Dessa forma,
as analises correlacionais deste estudo no quesito “desfecho” foram coerentes com

os achados da literatura mundial.

Tabela 16 — Dados comparativos entre critérios de SOFA e de SRIS (n =199) (p = 0,04)

SOFA SRIS
Positivo Negativo Total
>=2 Contagem 89 62 151
% em SRIS 82,4% 71,3% 77,4%
% do Total 45,6% 31,8% 77,4%
<2 Contagem 19 25 44
% em SRIS 17,6% 28,7% 22,6%
% do Total 9,7% 12,8 22,6%
Total Contagem 108 87 195
% em SRIS 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 55,4% 44.6% 100,0%

Fonte: Elaboragao do autor (2017).



46

Tabela 17 — Dados comparativos entre critérios de SRIS e niveis séricos de lactato (n = 199) (p = 0,01)

Lactato SRIS
Positivo Negativo Total
<2 Contagem 43 49 92
% em SRIS 42,2% 59,8% 50,0%
% do Total 23,4% 26,6% 50,0%
>=2 Contagem 59 33 92
% em SRIS 57,8% 40,2% 50,0%
% do Total 32,1% 17,9 50,0%
Total Contagem 102 82 184
% em SRIS 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 55,4% 44,6% 100,0%

Fonte: Elaboragao do autor (2017).

Um dado observado, ao correlacionarmos as variaveis mais implicadas nas tentativas
atuais de defini¢ao e classificagao da sepse (SRIS e SOFA), aponta uma possibilidade
de pensarmos sobre a validade de tais critérios. Demonstrou-se, no presente estudo,
com significancia estatistica (p = 0,04), que 82,4% dos pacientes que preenchiam os
critérios de SRIS também poderiam ser considerados graves, com escore SOFA maior
ou igual a 2 (Tabela 16). Ao correlacionar também os pacientes com hiperlactatemia,
esse dado ainda se sustenta estatisticamente (p = 0,01), ja que foi demonstrado haver
uma correlacdo entre os niveis de lactato e a presenca de SRIS. Observa-se que
57,8% com SRIS apresentavam niveis séricos elevados de lactato (maior do que 2) e
que, ao contrario, 59,8% dos pacientes que nao preenchiam os critérios de SRIS,

apresentavam normolactatemia (Tabela 17).

Tais achados podem ser considerados inéditos sob a perspectiva das definigcdes
propostas de sepse neste trabalho. Sendo assim, ndo foram replicados em outros

artigos de que se tem conhecimento.
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6 CONCLUSAO

Este estudo foi realizado utilizando como principal referéncia metodoldgica o trabalho
de Kaukonen e colaboradores (2015), quando foi pesquisado um banco de dados
australiano e neozelandés em que pacientes com sepse grave e choque séptico
(definidos de acordo com os critérios tradicionais, criados originalmente por Bone e
colaboradores em 1992) foram investigados, segundo a presenga de critérios de
SRIS. Esta investigacao se deu sob duas o6ticas diferentes: primeiro, se os critérios de
SRIS eram presentes (pacientes SRIS-positivos) ou ausentes (pacientes SRIS-
negativos) e, de forma complementar, os pacientes foram divididos de acordo com o

numero de critérios de SRIS presentes.

Ao compararmos os dados do presente estudo com os de Kaukonen e colaboradores
(2015), percebemos que a média de idade dos pacientes € semelhante (68 e 66 anos,
respectivamente), porém apenas no presente estudo temos dados referentes

especificamente a populacéo idosa como categoria em separado.

Houve uma diferenca consideravel, se compararmos o quantitativo de pacientes
considerados SRIS-negativos entre os dois estudos (45,2% dos pacientes neste
estudo contra 12,1%). Isso pode ter ocorrido devido a grande diferenga no quantitativo
absoluto de pacientes estudados e porque, no presente estudo, ndo foram excluidos
0s pacientes com diagndstico de sepse (mais propensos a serem SRIS-negativos,
conforme demonstrado neste estudo, 7% do total de pacientes apesentavam apenas
sepse, conforme demonstrado anteriormente, e a grande maioria — mais de 70%

desses — eram SRIS-negativos).

Houve também uma diferenga determinante entre a porcentagem de pacientes de
acordo com a quantidade de critérios de SRIS presentes. No presente estudo, se
observa um maior quantitativo de pacientes com poucos critérios e apenas 5% de
pacientes com o numero maximo de critérios, enquanto no artigo de Kaukonen e
colaboradores se observa uma pequena quantidade de pacientes com auséncia de
qualquer critério (apenas 2,4%) e mais de um quarto (25,7%) do total de pacientes
com todos os 4 critérios preenchidos. Novamente, esta dessemelhanga pode ter
ocorrido pelos mesmos motivos apresentados quando comparados os pacientes

SRIS-positivos e SRIS-negativos.
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A letalidade observada na literatura para pacientes em UTls brasileiras é
consistentemente mais alta do que a observada neste estudo, seja quando
consideramos todos os pacientes, seja quando separamos por categorias, como a de
pacientes idosos, por exemplo. A analise em conjunto de pacientes com sepse
daqueles com sepse grave e choque séptico justifica apenas minimamente essa
diferenga, uma vez que o0s pacientes com sepse representam um numero muito
pequeno, mesmo ao considerarmos o quantitativo absoluto de pacientes deste estudo.
Alguns estudos contemplados também levam em consideragdo esse perfil de

pacientes.

A proposta utilizada neste trabalho de definicdo de sepse, sepse grave e choque
séptico, mantida ainda sob critérios descritos por Bone e colaboradores em 1992,
pode ser parcialmente justificada pela sua opgao de uso no estudo de Kaukonen e
colaboradores, para que houvesse uma coeréncia na escolha da populagao estudada.
Pode-se mencionar também que as fontes de dados utilizadas, dos anos 2014 e 2015,
ainda levavam em conta as defini¢gdes antigas de sepse, ja que os estudos que foram
capazes de modificar essas definicdes foram publicados apenas no fim do ano de
2015.

A metodologia escolhida para a realizagdo deste trabalho foi semelhante aquela do
estudo de Kaukonen e colaboradores, se considerarmos a caracteristica da
apresentacao de dados, com dados absolutos e percentuais, como também, em
alguns casos necessarios, médias. Considerando a analise estatistica de diferencas,
ambos os estudos utilizaram o teste qui-quadrado e nenhuma suposigao foi feita em
analises com dados faltantes, mesmo que parcialmente. Portanto, as analises

multivariaveis foram feitas somente nos casos com completude de informacdes.

Apesar de nao se encontrar relacao significante entre pacientes idosos e presenca ou
auséncia de critérios de SRIS, este estudo demonstrou uma tendéncia de que
pacientes idosos sejam SRIS-negativos. Interessante notar que, no estudo de
Kaukonen e colaboradores, a observagao feita sobre a relagdo entre essas duas
variaveis simplesmente é inexistente, porquanto se afirma que pacientes SRIS-
positivos foram “mais jovens”; porém, como nao foi apresentada uma categoria em
separado de pacientes idosos (apesar de a média de idade ter sido de 68 anos), néo

foi possivel pelos autores afirmar que havia correlagdo entre elas. Portanto, este
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estudo pode demonstrar a necessidade de maior quantidade de estudos que
investiguem mais aprofundadamente esses fatores, possivelmente com melhores
resultados se houver um numero maior de pacientes na populagdo estudada e se
houver maior detalhamento estatistico para se avaliar a relagao e as diferengas entre

grupos mais finamente separados.

Dessa maneira, podemos concluir que o idoso configura um perfil de paciente com
maior risco de 6bito em vigéncia de sepse, sepse grave ou choque séptico e, por isso,
deve receber uma atencio especial na admissao e no atendimento em unidades de
Emergéncia e Terapia Intensiva. Apesar de ter sido demonstrada uma tendéncia de
paciente mais idoso apresentar menor frequéncia de SRIS, essa conclusado nao pbéde

ser reproduzida neste trabalho com veracidade estatistica.

As politicas publicas vigentes atualmente ndo tendem a considerar o aspecto da
importancia da sepse no idoso e claramente também n&o demonstram uma
preocupagao com a atualidade do conhecimento dessa sindrome. Se considerarmos
a populacao idosa presente em UTlIs brasileiras; se considerarmos o numero desse
segmento da populacéo de pacientes criticos que possui sepse; se considerarmos a
letalidade relacionada a sepse; se considerarmos toda a importancia no entorno da
sepse no idoso, podemos perceber facilmente a fragilidade com que nossas politicas

publicas lidam com um tema de tdo grande importancia.

As limitagdes do presente estudo podem ser percebidas no quantitativo de pacientes
estudados, se analisarmos toda a literatura com que se péde comparar os dados,
possuidora de numeros absolutos mais elevados e, portanto, mais estatisticamente
importantes. Podemos dizer também que, como vantagem, aparece a grande
multiplicidade de variaveis estudadas e, entre elas, de forma coerente com o objetivo
e de forma pouco usual em comparagao com a literatura médica, a consideracao da
categoria “idoso” em separado. Ainda se pensarmos conforme uma abrangéncia
nacional, temos correlacionados, a essa categoria, aspectos concernentes a politicas
publicas de saude que foram demonstrados como muitos importantes ao se manejar

a sepse.

Novos estudos poderiam ser realizados, tendo em vista uma realidade multicéntrica,

especialmente em instituicdes que prestam servicos ligados ao Sistema Unico de
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Saude, com um perfil semelhante a este estudo de analise de variaveis e, se possivel,
incluindo pacientes desde o momento zero do atendimento, ou seja, ainda na Sala de
Emergéncia. Isso possibilitaria a coleta de dados ainda mais fidedignos,
especialmente nas horas iniciais de admissao hospitalar. A possibilidade de incluir
dados de custo-efetividade pode ser considerada, diante da realidade conhecida da

escassez de recursos e seu questionavel manejo pelo poder publico.

A sepse, a meu ver, pode salvar a medicina. Salva-la de uma visdo puramente
estatistica, demasiado objetiva e estruturalmente neoliberal. Ao demonstrar toda a
subjetividade inerente ao processo de gravidade de uma infecgdo, ao impossibilitar o
meédico e outros profissionais de saude de enquadrar todos os casos em checklists,
nos vemos diante da possibilidade de exercer uma assisténcia mais humanizada, mais
individualizada e que considere uma gama infinita de caracteristicas inter-relacionais

em um paradigma entre doenga e perfil fenogenotipico da pessoa cuidada.
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APENDICE A — MODELO DE TABELA EXCEL PARA COLETA DE DADOS

FORMULARIO

NOME:

DATA DE ADMISSAO:

IDADE:

SEXO:

NUMERO DE ATENDIMENTO:

ORIGEM DO PACIENTE:

CO-MORBIDADES:

USO DE MEDICAMENTOS:

SIRS:

TEMPERATURA:

FC:

FR:

LEUCOCITOS E DIFERENCIAL:

SOFA:

Fl102:

SAT:

PO2:

PLAQUETAS:

CR:

DIURESE/24H:

GLASGOW:

PA:

PAM:

DVA:

DOSE DA DVA:

SS9




BILIRRUBINA:

DIAGNOSTICO SINDROMICO:

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO:

CULTURAS:

IMAGEM QUE DEFINE INFECGAO:

MANIFESTACOES CLINICAS:

DESFECHO:
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W““'
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Desafios as Politicas Publicas: idosos com infecgdo grave em unidade de terapia
intensiva
Pesquisador: EDUARDO LUCHI
Area Tematica:
Versédo: 1
CAAE: 66626017.0.0000.5065
Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.032.098

Apresentagao do Projeto:

Este trabalho se prop&e a investigar populacéo idosa internada em uma unidade de terapia intensiva no
periodo de 2014 a 2015, portadora de infecgéo grave (sepse) que néo preenchem os critérios mundialmente
aceitos para a definicdo desta sindrome. Pretende correlacionar os achados com as dificuldade de
diagnaéstico e consequentemente de tratamento da pessoa idosa e com a Politica Nacional do Idoso.
Os dados seréo tratados estatisticamente. As variavels quantitativas com distribuigdo simetrica, seréo
descritas em media e desvio padrédo. O teste utilizado sera o teste t de Student para amostras
independentes ou teste de Mann Whitney segundo distribui¢éo das variaveis. Serao descritas as variaveis
categodricas pela frequéncia absoluta e frequéncia relativa, sendo comparadas pelo teste qui-quadrado.
Como desfecho, espera-se com presente estudo contribuir para ampliacdo do conhecimento na utilizacéo
dos critérios de SRIS em idosos com sepse internados em unidade de terapia intensiva

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaério:

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairre: Bairro Santa Luzia CEP: 29045402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W"ﬂ
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuagdo do Parecer. 2.032.098

Identificar o quantitativo de pacientes internados com diagnostico de sepse em uma Unidade de Terapia
Intensiva de um Hospital privado da Regido Metropolitana de Vitdria, que n&o preencheram os critérios de
SRIS (Sindrome da Resposta Infamatoria sistémica).

Tracar o perfil quanto a sexo, idade e comorbidades dos pacientes com diagnéstico de sepse que nédo
preenchem os critérios de SRIS em uma Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital privado da Regiédo
Metropolitana de Vitéria.

Discutir a viabilidade de aplica¢éo dos critérios de SRIS nos pacientes idoso com diagnostico de sepse
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital privado da Regido Metropolitana de

Vitoria.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O autor, Compromete-se com 0 maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos, garantindo o sigilo e,
0s danos previsiveis, como danos ao material utilizado, seréo evitados.

Beneficios:

Ampliagéao do conhecimento tanto na area da terapia intensiva, quanto no manejo de diagnostico de sepse

em idosos internados em terapia intensiva

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Ao considerarmos o envelhecimento da populagéo brasileira, entende-se a relevancia do trabalho quando o
autor busca um maior entendimento na abordagem de pacientes idosos internados em Unidades de terapia
Intensiva, pois como aponta o proprio autor, existe "a necessidade da publicagédo de estudos que
analisassem esta contradicdo e propusessem novas solugdes para o diagnostico de sepse em determinadas
populagtes.”

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatodria:

Adequadas segundo a resolugéo 466/12

Apresentou folha de rosto assinada pela proponente

Apresentou carta de anuéncia do local de estudo, devidamente assinada e carimbada

O autor justifica de forma coerente a dispensa do TCLE

Recomendagbes:
Apresentar os dados apos a realizacdo da pesquisa para a Instituicdo de salde onde foi realizada a

pesquisa.

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Baimo Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam.br
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MISERICORDIA DE VITORIA -

Centinuag3o do Parecer: 2.032.098

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

N&o ha

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por deciséo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa dever&do ser comunicados ao CEP por meio de notificagao via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatorio ao CEP por meio de
noftificac&o via Plataforma Brasil;

- mudancas metodologicas durante o desenvolvimento do projeto dever&o ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Infraestrutura

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas [PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 03/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 780251 pdf 09:32:04
Folha de Rosto folhaderosto pdf 03/04/2017 [Maria Carlota de Aceito

09:30:22 Rezende Coelho
Quifros Instrumento_pdf 20/03/2017 [Maria Carlota de Aceito
150544 Rezende Coelho
Projeto Detalhado / |PROJETO pdf 20/03/2017 [Maria Carlota de Aceito
Brochura 15:05:14 Rezende Coelho
Investigador
Declaracéo de autorizacao.pdf 20/03/2017 |Maria Carlota de Aceito
Instituicéo e 15:03:28 |Rezende Coelho

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
N&o

VITORIA, 25 de Abril de 2017

Assinado por:

PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam.br
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ANEXO B — TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Carta De Anuéncia

Eu, Lia Marcia Massini Canedo, C.P.F 784.642.267.72, Diretora Clinica do Hospital
Metropolitano, autorizo a realizagdo da coleta de dados para o projeto de pesquisa ”Desafio as
politicas publicas: idosos com infeccao grave em Unidade de Terapia Intensiva”, em
Hospital Privado da Grande Vitéria. O pesquisador responsavel sera Eduardo Luchi sob a
orientagdo de Maria Carlota de Rezende Coelho. Comunico que a autorizagao para o inicio da
pesquisa sera validada apés a apresentacédo da carta de aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da EMESCAM, a esta instituic&o.

Metodologia de trabalho:

1 Tipo de Estudo:
Estudo observacional analitico tipo coorte retrospectiva, com base em dados obtidos por
informagdes contidas em prontuario médico fornecido pelo Hospital Metropolitano.

2 Técnica de coleta de dados:
A coleta de dados sera realizada utilizando prontuarios dos pacientes que possuem as
informacdes necessarias associadas a sindrome.

2.1 Revis&o de Prontuario .

Sera aguardada a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa para entéo, resgatarmos o
prontuario dos pacientes no sistema de informatizagéo do Hospital Metropolitano a fim de
realizara revisao desses documentos, com consulta da anamnese, exame fisico e exames
complementares.

2.2 Tabela

Sera utilizada tabela onde serdo consolidadas as seguintes variaveis: sexo, idade,
comorbidades, uso prévio de medicamentos, dados clinicos e laboratoriais na admissao na
UTL.

2.3 Pesquisa Bibliografica

Para execucgéo do trabalho sera realizada busca de relatos de casos, artigos de reviséo, artigos
originais € metanalises nos bancos de dados Medline, Pubmed, LILACS e Scielo utilizando os
unitermos “Sepse”, “Saude da pessoa idosa”, “Politica Publica” e “Terapia Intensiva”. Seréao
selecionados artigos publicados em revistas nacionais e internacionais com textos em
portugués ou inglés.

2.4 Local do estudo
Este estudo sera elaborado no Hospital Metropolitano na Av. Eudes Scherrer Souza, 488 -

Laranjeiras, Serra - ES.
Dr. Lia Mércia Massini Canédo
‘ Diretora Clinica
LY

A ~RM-ES 4085
i ‘éanedo -

Dr?. Lia Marcia Ma; i

Diretora Clinica do Hospital Metropolitano - ES



