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A presenca freqliente da sepse na Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP), seu
tratamento agressivo e sua elevada mortalidade foram o marco inicial deste estudo, cujo
objetivo foi descrever a sepse em criancas admitidas em UTIP, analisando o perfil
epidemioldgico, clinico e laboratorial das criancas no momento da internacdo e as condutas
terapéuticas utilizadas no tratamento das mesmas.

O estudo foi baseado na andlise retrospectiva dos prontudrios das criangas internadas na
UTIP do Hospital das Clinicas da Unicamp, no periodo de janeiro de 1.996 a dezembro de
2.000, com hipéteses diagnodsticas iniciais de sepse, sindrome da resposta inflamatdria
sist€émica e choque séptico. Os dados dos pacientes foram analisados a partir de uma ficha,
constando parametros epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais no intervalo das primeiras
24 horas de admissdo na unidade, o tratamento realizado durante todo o tempo de
internacdo e a evolucdo dos mesmos para Obito ou alta. Realizou-se a analise estatistica de
regressao logistica, através das varidveis epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais.

Os resultados demonstraram que a maioria das criancas internadas era lactente, eutréfica,
advinda do domicilio, e tendo como principais queixas febre, diarréia, dispnéia e alteragdao
do nivel de consciéncia. Apresentavam tratamentos prévios, como antibioticoterapia e
intubacdo.

A maioria dos pacientes fez uso de ventilagdo mecanica e acesso venoso central logo apds
a admissdo na unidade, bem como a antibioticoterapia empirica. Em 32% dos pacientes
foi possivel identificar o agente causador da sepse.

A andlise estatistica de regressdo logistica univariada evidenciou como fatores de risco para
6bito a origem niao domiciliar da sepse e o antecedente de doenga de base; o “aspecto de
choque”, a presencga de hipotensao e a alteragdo do nivel de consciéncia; a plaquetopenia, a
hipoxemia e valores elevados de lactato sérico. A andlise multivariada, apresentou como
mais significativos fatores de risco de 6bito por sepse, para as criancas internadas na UTIP,
a presenga de plaquetopenia, o antecedente de doencga de base e o “aspecto de choque”.

A taxa de mortalidade das criangas internadas na UTIP com sepse foi de 39%, sendo que,
destes, 41,9% tinham menos de 48 horas de internagdo. A mortalidade permanece elevada,
com pacientes admitidos ja em extrema gravidade. Os fatores de risco relacionados ao mau
progndstico estdo vinculados a gravidade do caso (plaquetopenia, hipotensao, hipoxemia,

aspecto clinico de choque) e a presenca de doenca de base.
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This study has started because of the frequent presence of sepsis in the Pediatric Intensive
Care Unit (PICU), its aggressive treatment and the high death levels involved. The
objective of the study was to describe the sepsis in children from the PICU, analyzing their
epidemiological, clinical and laboratorial profile in the moment of admission and their

following up.

The study was based in the analysis of the charts from Clinical Hospital of Universidade
Estadual de Campinas’ PICU patients admitted from January, 1996 until December, 2000.
All the chosen patients had sepsis, systemic inflammatory response syndrome or septic
shock as the admission diagnosis hypothesis. The patients’ data were analyzed based on a
card, which had epidemiological, clinical and laboratorial parameters from the first 24
hours of the admission, as well as the following up and the evolution to discharge or death.
A statistical analysis of logistic regression was performed based on epidemiological,

clinical and laboratorial parameters.

The results have shown that the majority of the admitted children was infant, healthy, came
of domiciliary, and had already had previous treatments, such as antibiotic therapies and
intubations. The most frequent symptoms and signs were fever, dispnea, diarrhea and

altered mental status.

The majority of the pacients needed antibiotic therapy, mechanical ventilation and central
venous access as soon as they were admitted in the PICU. The bacterial etiologies were

identified in 32% of the patients.

The univariate logistic regression analysis has identified the following death risk factors:
the not-domiciliary origin of the sepsis, underlying disease, aspect of the shock, the
presence  of hypotension, altered mental status, thrombocytopenia, hypoxemia and
hyperlactatemia. The multivariate analysis has identified the following independent death

risk factors: thrombocytopenia, underlying disease and aspect of the shock.

The rate of mortality was 39%, and 41,9% of them had less 48 hours of admission. The
mortality stays high and patients are still admitted on severe illness. Risk factors to poor
prognosis are depending on the severity of individual instance of illness (thrombocytopenia,

hypotension, hypoxemia, aspect of the shock) and presence of underlying disease.

Abstract
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A sepse € uma das causas mais comuns de 6bito na UTIP. De acordo com o
CDC (Centers for Disease Control and Prevention), apresenta uma incidéncia aumentada,
passando do 13° lugar (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1990; JAFARI E
MCCRACKEN, 1992) para 3* causa de mortalidade infecciosa (BONE, 1997), na udltima
década. Com a evolucdo de tratamentos mais agressivos e a melhora da sobrevida de
pacientes com doengas crOnicas e graves, gerou-se um maior tempo de hospitalizagdo dos
mesmos e ocorreu um aumento da incidéncia de sepse ( SALVO et al, 1995; SASSE et al,

1995).

A sepse consiste em uma resposta inflamatdria sistémica a uma infecg¢do. De
etiologia e niveis de comprometimento variados, caracteriza-se por alteragdes circulatérias
e metabolicas de natureza evolutiva, cujas caracteristicas dependem do estigio em que se
encontram, do tipo de insulto que ocasionou e da resposta individual de cada paciente

(PIVA et al, 1987; GARCIA et al, 1999; RIBEIRO e MOREIRA, 1999).

Por décadas, os estudos acerca das doencas infecciosas se concentraram na
capacidade dos microorganismos colonizarem o hospedeiro. Recentemente, atentou-se para
a resposta do organismo a bactéria e seus componentes celulares. Sabe-se que a reagdao
sist€tmica do hospedeiro ao agente agressor € largamente responsdvel pela expressdao
fisiopatoldgica da sepse e suas conseqiiéncias clinicas (BONE, 1991; PITTET et al, 1993;
SAEZ-LLORENS ¢ MCCRACKEN, 1993). Esse conhecimento auxilia no tratamento do
paciente, baseando-se no grau de resposta do individuo a infeccio (JAFARI e

MCCRACKEN, 1992; MOTA et al, 2002).

O entendimento da fisiopatologia do processo séptico facilita a deteccdo e
tratamento precoce da infeccdo sistémica e contribui para a padronizacdo dos estudos
clinicos designados a elaborar terapias novas e convencionais para a sepse (BONE, 1991;

JAFARI e MCCRACKEN, 1992; SAEZ-LLORENS ¢ MCCRACKEN, 1993).

Os relatos de literatura e estudos atuais demonstram que quanto mais rapida for
a intervencdo terap€utica, mais rapida € a recuperacdo do paciente e maiores sdo as chances
de diminui¢do da mortalidade pela sepse (INTERNATIONAL SEPSIS FORUM, 2001;
VINCENT, 2002).

Introdugdo
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1.1-HISTORIA DAS DEFINICOES

A revisdo de literatura mostra um conflito nas defini¢cdes sobre a sepse nas
ultimas décadas. Inicialmente, acreditava-se que um microorganismo seria o causador da
sepse e, portanto, seria necessirio uma bacteremia e sua confirmacgao através de culturas de
sangue (BONE, 1991; ODA et al, 2000).

Com o passar dos tempos, estudiosos entenderam que o hospedeiro poderia
sofrer uma injuria pela presenca do microorganismo, com a liberagcdo de mediadores
inflamatérios enddégenos. Isso levaria a uma resposta inflamatdéria generalizada, e nem
sempre esta seria resultado de processos infecciosos, podendo ser encontrado em casos nao
infecciosos (por exemplo traumas) (BEAL e CERRA, 1994; WENZEL et al, 1996).

Outros pesquisadores observaram que a resposta clinica permanecia mesmo
ap6s a erradicagdo da infeccdo e era associada com o aumento da mortalidade. Um
processo inflamatdrio seria benéfico ao organismo, porém, se a resposta fosse exagerada,
seria mais importante como determinante da gravidade da sepse do que a prépria infeccao
(TRAN et al, 1990; BUTT, 2001).

Recentemente, os estudos se concentram no entendimento de mediadores e

resposta inflamatéria da sepse (KLEIN, 2002; CARCILLO, 2003).

1.2- DEFINICOES DA ACCP/SCCM

A classificacdo dos estdgios da sepse poderia ser baseada na gravidade do
processo e correlacionada com a resposta do organismo frente a infec¢do. No entanto,
notou-se um numero excessivo de termos e definicoes para sepse. Diante disso, a
Conferéncia de Consenso da ACCP/SCCM (American College of Chest Physicians /
Society of Critical Care Medicine), em agosto de 1991, elaborou uma série de defini¢des
para adequar a terminologia corrente; foram abolidos os termos divergentes: septicemia,
sindrome séptica e choque refratario (ACCP/ SCCM CONSENSUS CONFERENCE, 1992;
BONE et al, 1997; KNAUS et al, 1992; SAEZ-LLORENS ¢ MCCRACKEN, 1993).

Em 2001, uma nova Conferéncia de Consenso ocorreu nos EUA (LEVY,
2001), com o intuito de rediscussdo desses conceitos e sua adaptacdo aos novos
conhecimentos. No entanto, a classificacdo de 1991 se manteve até os dias atuais, e estd

resumida no que se segue:

Introdugdo
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Bacteremia: presenca de bactéria vidvel no sangue.

Infeccdo: fendmeno microbiolégico caracterizado por uma resposta
inflamatdria a presenca de microorganismos ou invasao de tecidos organicos
geralmente nao habitdveis por eles.

Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SRIS): resposta
inflamatoria sisttmica a uma variedade de insultos clinicos graves,
manifestados por duas ou mais das condi¢Oes seguintes: 1) temperatura >
38°C ou < 36°C; 2) FC > 90 bpm; 3) FR > 20 rpm ou PaCO2 < 32 mm Hg; e
4) contagem de leucdécitos > 12.000/mm3, < 4.000/mm3 ou > 10% de formas
imaturas.

Sepse: resposta inflamatdria sist€émica a infec¢do. As manifestagdes da sepse
sd0 as mesmas que as previamente definidas para SRIS em associacdo com
infeccdo. Pode ser determinada como sendo uma parte da resposta sist€émica
direta a presenca de um processo infeccioso e representa uma alteragdao
aguda na auséncia de outras causas conhecidas para as alteracoes.

Sepse grave: sepse associada com disfuncdo de 6rgdos, hipoperfusio ou
hipotensdo. Alteragdes de perfusdo e hipotensdo podem incluir, dentre
outros, acidose lactica, oligtria ou uma alteracao aguda do estado mental.
Choque séptico: um estidgio da sepse grave, definida como hipotensdo
sepse-induzida, apesar da ressuscitacdo fluidica adequada, juntamente com a
presenca de alteracdes de perfusdo que podem incluir, dentre outros,
acidose lactica, oliguria ou alteracdo aguda do estado mental. Pacientes
recebendo agentes inotropicos e vasopressores podem manter hipotensio por
longo tempo, manifestar alteragdes de hipoperfusao ou disfun¢do organica, e
serem considerados como tendo choque séptico.

Disfuncao de multiplos orgaos e sistemas (DMOS): presenca de fungao
organica alterada, em paciente com doenga aguda, tanto que a homeostase
ndo pode ser mantida sem intervencao.

Hipotensao sepse-induzida: PA sist6lica < 90 mm Hg ou reducdo de >= 40

mm Hg do limite, na auséncia de outras causas de hipotensao.
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As definicdes representam estagios de uma mesma doenga, refletindo a resposta
sisttmica a infeccio (JAFARI e MCCRACKEN, 1992; SAEZ-LLORENS e
MCCRACKEN, 1993; BONE et al, 1997, HERNANDEZ et al, 1999). Os estagios do
processo séptico estdo diretamente relacionados com a morbidade e a mortalidade dos
pacientes. Estd demonstrado que hd um maior risco para faléncia de multiplos 6rgios no
grupos classificados como sepse grave e choque séptico (WILKINSON et al, 1987;
PITTET et al, 1993; RANGEL-FRAUSTO et al, 1995; DESPOND et al, 2001).

1.3-FISIOPATOLOGIA

O organismo possui uma série de mecanismos de defesa que o protege da
invasdo de microorganismos. A interacdo entre agente agressor € hospedeiro depende de
caracteristicas tanto de um quanto de outro, dando inicio a um processo inflamatdrio

complexo (CARVALHO et al, 1992; PARILLO, 1993).

Os fatores inespecificos de defesa sdo os primeiros com o0s quais o agente
infeccioso agressor entra em contato, como a integridade da pele e mucosas, o pH e a
presenca de lisozimas, dcidos graxos, muco e cilios méveis em mucosas. Uma vez rompida
essa barreira, a presenga desse agente no organismo passa a ser combatida por uma resposta

inflamatoria:

e ocorre uma quimiotaxia de macréfagos tissulares e polimorfonucleares, que
participam com sintese e liberacdo de substincias soliveis, mediadores
quimicos e substincias toxicas, capazes de recrutar outras cé€lulas e ampliar o

Processo.

e os linfécitos sdo encaminhados ao local da reagdo, podendo
produziranticorpos especificos, o0s quais se unem a outros fatores de
imunidade, como o sistema complemento, e podem facilitar a fagocitose e

lise de bactérias.

e a liberacdo de endotoxina apds a morte e lise bacteriana lesa diretamente as

células endoteliais e induz a produ¢do de mediadores quimicos, como o fator
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de necrose tumoral, a interleucina-1, o fator estimulante de neutréfilos, o

fator ativador de plaquetas e os metabdlitos do dcido aracdonico.

e essa cadeia de reacdo pode ser ampliada, e caso o hospedeiro ndo se mostre
imunocompetente, o agente infeccioso alcanga a corrente sanguinea e sofre
disseminagdo, propagando o processo, que serd chamado de SRIS caso ndo
haja comprovagao laboratorial do agente agressor. Porém, se este for

confirmado através de culturas, serd chamado de sepse.

Com a progressdo da cascata inflamatdria, somada a um sistema imunoldgico

debilitado do hospedeiro, ocorre o acometimento de 6rgaos e sistemas.

Por acdo de toxinas, hd o aumento da permeabilidade capilar com perda de
liquido intravascular, ocasionando uma hipovolemia, diminuicdo da pressdao capilar,
reduzindo o fluxo sanguineo sist€émico e a oxigenagdo tecidual. Ocorre uma intensa
vasodilatacdo e aumento do trabalho cardiaco. A microvasculatura periférica, com uma
estase sanguinea secunddria a diminuicdo do fluxo, sofre um retorno venoso lentificado,
permitindo a agregacdo plaquetdria, oclusdo vascular, e a ativacdo do sistema de
coagulagdo, que atualmente € conhecida como uma das chaves da fisiopatologia da sepse
(INTERNATIONAL SEPSIS FORUM, 2001). Essas alteracdes hemodinamicas associadas
‘as alteracoes metabdlicas celulares, causadas pela acdo dos mediadores da resposta

inflamatdria sistémica, culminam com lesdes hipdxico-isquémicas e instalacdo do choque.

Estudos mais recentes se concentram nos mediadores da resposta inflamatdria
da sepse. Essa resposta sist€émica tem vdrios estdgios, cada qual com um componente
pré-inflamatério e um anti-inflamatério. Mediadores pré-inflamatérios (citocinas como
fator de necrose tumoral-TNF, Interleucina-1, Interleucina-6, etc) ativam defesas celulares,
e agentes anti-inflamatérios (Interleucina-4, Interleucina-10, Interleucina-11, Interleucina-
13, receptores TNF, receptores antagonistas IL-1, entre outros) sdo enviados para controlar
a resposta pré-inflamatéria. Também estimulam a producdo de 6xido nitrico, que leva a
vasodilatacdo e, combinado com radicais superdxidos, participa na morte intracelular dos
microorganismos.

O desbalango desse processo permite aos mediadores propagacdo pela
circulacdo sistémica. Se os niveis de moléculas pro-inflamatorias forem elevados, os

pacientes desenvolvem sinais clinicos de sepse; altos niveis de mediadores
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anti-inflamatdrios resultam em alergia e/ou supressao imune. Se essas forcas opostas nao
puderem restabelecer o equilibrio, aumentam o risco de 6bito (BONE, 1996; BONE et al,
1997; CARCILLO, 2003).

1.4-MANIFESTACOES CLINICAS

Apesar do estabelecimento dos critérios para sepse e suas variagdes, as
manifestacdes clinicas podem ser diversas e nem sempre apresentam os sinais cldssicos
(INTERNATIONAL SEPSIS FORUM, 2001). A suspeita de um quadro séptico pode ser

feita na presenca dos sinais e sintomas que se seguem:
e sinais clinicos
- febre ou hipotermia
- taquicardia inexplicada
- taquipnéia inexplicada
- sinais de vasodilatagao periférica
- choque inexplicado

- alteracdo no estado mental

e pardmetros laboratoriais ou hemodindmicos invasivos

- diminui¢do da resisténcia vascular sistémica e aumento do débito cardiaco
- aumento do consumo de oxigénio

- leucocitose e neutropenia

- acidose lactica inexplicavel

- alteragdes inexplicdveis nos testes de fun¢ado renal ou hepatica

- trombocitopenia, coagulagdo intravascular disseminada
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1.5-ESCORES

Na década de 70, comecaram a ser utilizados escores prognoésticos para avaliar

o tipo de paciente internado, o tratamento realizado e a mortalidade desses doentes.

Esses métodos consistem de um conjunto de varidveis clinicas e laboratoriais
que apresentam caracteristicas dinamicas, isto é, mudanca continua em relacdo ao tempo.
Para terem validade, as varidveis sdo de fécil caracterizacdo, ndo requerem grande
experiéncia do observador, sdo facilmente reproduziveis e ndo necessitam de exames

subsidiarios sofisticados (FERREIRA et al, 1997).

Existem, atualmente, vdrios tipos de escores para o paciente pedidtrico
(Anexo 1) (SHANN et al, 1997; FERREIRA et al, 1997; ALVES, 2000). O mais utilizado
consiste no Pediatric Risk Index for Mortality (PRISM), composto por 14 varidveis
medidas rotineiramente na UTI (Anexo 2); utiliza férmula matemadtica para célculo do
risco de morte de cada paciente durante o periodo de internagdo na UTT .

A aplicacdo desses escores permite indicar a internagdo do paciente em UTI,
mensurar a eficicia e a efici€ncia do atendimento hospitalar, e tentar estimar progndsticos
por meio de cdlculo de risco de mortalidade (ACCP/ SCCM CONSENSUS
CONFERENCE , 1992).

Em se tratando do paciente grave, com sepse, 0 mesmo se beneficiaria com uma
avaliacdo inicial de gravidade e progndstico, como o escore, uma vez que a sepse, em seu
inicio, pode ndo ser reconhecida pelo médico, chegando o paciente ja na UTIP no estagio

de choque séptico, onde a taxa de complicagdes e mortalidade € maior (YEH et al, 1984).

1.6-PROGNOSTICO

O progndéstico da sepse em criangas depende de indmeros fatores, como idade,
presenca de doenca de base, agente etioldgico, tempo de evolucdo e eficicia da
antibioticoterapia empirica inicial, bem como o reconhecimento precoce da sepse € um
tratamento rapido e eficaz (VILLAR et al, 1987; MANTESE e Sakane, 1997; FRIEDMAN
et al, 1998). Diante disso, torna-se necessario a evolucao das condutas terapéuticas no
atendimento de pacientes graves e a andlise da resolutividade das unidades de terapia

intensiva frente ao paciente séptico.
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2.1-OBJETIVO GERAL

Analisar a populacdo de criancas que foram internadas com diagndstico de
sepse na UTI Pedidtrica do Hospital das Clinicas da Unicamp, no periodo de janeiro de

1.996 a dezembro de 2.000.

2.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analisar o perfil epidemiolégico, clinico e laboratorial das criangas nas
primeiras 24 horas da interna¢do em UTIP.
e Analisar as condutas terap€uticas utilizadas durante a permanéncia dos
pacientes na UTIP.

e Associar os parametros epidemioldgicos, clinicos, laboratoriais e
terapéuticos dos pacientes no momento da admissdo em UTIP com a

evolucdo para alta ou 6bito.
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Foi realizado um estudo retrospectivo das criancas que foram internadas na UTI
Pedidtrica do Hospital das Clinicas da Unicamp, com diagndstico inicial de Sepse, SRIS e
Choque Séptico, num periodo de 5 anos (janeiro de 1.996 a dezembro de 2.000). O nimero
dos prontudrios foi obtido através do levantamento realizado nos livros de registro de
internacdo da UTIP e na listagem de admissdo de pacientes do setor de estatistica do

hospital.

As informagdes foram coletadas através de revisdo dos prontudrios, sendo
pesquisados dados gerais, aspectos clinicos e laboratoriais, informacdes sobre o tratamento
e evolucdo dos pacientes (Anexo 3). Nao foram incluidos pacientes que internaram com

outros diagndsticos ou que desenvolveram o quadro de sepse durante a internagao.

Com relagdo ao estado nutricional, optou-se pela classificacdo através da
avaliacdo de peso x idade (critério de Gomez) (GOMEZ, 1956), uma vez que o estudo foi
retrospectivo e ndo haviam medidas de altura ou pregas cutidneas para melhor anélise;
foram utilizados os gréaficos de curva de peso do NCHS (National Center of Health

Statistics).

Os parametros clinicos considerados para andlise foram aqueles da primeira
medida realizada pela enfermagem, no momento da admissdo na UTIP, e pela avaliacdo
subjetiva do médico intensivista; do mesmo modo foram consideradas as hipdteses

diagnésticas de sepse, SRIS ou choque séptico.

O “aspecto de choque” foi um outro dado subjetivo, considerado a partir da
avaliacdo de pulsos, perfusdoperiférica, cianose, diurese, nivel de consciéncia, e outros,
causando ao intensivista a primeira impressao de que o paciente se encontrava “chocado”

ou “aparentando choque”.

Os exames laboratoriais e radiolégicos, realizados conforme a rotina do servigo,
s6 foram considerados para andlise quando coletados nas primeiras 24 horas de internagao,

sendo a primeira amostra de cada um deles.

A descricdo da terapé€utica incluiu todas as condutas convencionais, como
procedimentos invasivos, drogas, hemoterdpicos, antibioticoterapia, nutricio € outros,
realizadas durante todo o periodo de internacdo do paciente na unidade até sua alta ou

obito.
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Para a andlise estatistica foi utilizado o programa The SAS System for
Windows ( Statistical Analysis System ), versao 6.12. O perfil da amostra segundo as
diversas varidveis em estudo foi descrito através de Tabelas de Fregiiéncias das varidveis
categoricas. A andlise da associacdo entre duas varidveis categdricas foi realizada através
do Teste Qui-Quadrado ou, quando necessario  ( valores esperados menores que 5 ), do
Teste Exato de Fisher. Para determinar os principais fatores de risco para Obito por
internacdo por sepse foi utilizada a Andlise de Regressdo Logistica univariada e
multivariada. O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p < 0,05 (CONOVER, 1971; FLEISS, 1981; HOSMER e LEMESHOW, 1989).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp — projeto n° 224/2001 (Anexo 4).
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4.1-DESCRICAO DA POPULACAO

No periodo de janeiro de 1.996 a dezembro de 2.000, foram internados 309
pacientes com diagnéstico inicial de sepse, SRIS ou choque, sendo que, apds o

levantamento dos prontudrios, excluiu-se:

a) 84 casos por nao se enquadrarem nos critérios deste estudo, sendo pacientes
com outros diagndsticos, diferentes tipos de choque (hipovolémico ou

cardiogénico) ou que desenvolveram a sepse durante a internacao;

b) 22 casos, pelo risco de ocorrer algum viés no estudo, por serempacientes
dos ambulatérios do HC/Unicamp, que se encontravam internados na
Enfermaria de Pediatria, mas foram transferidos para a UTIP por maior

conforto emocional dos familiares;

¢) 36 prontudrios que ndo foram encontrados no servico de arquivo médico do
hospital (SAME); e

d) 8 casos nos quais os nomes dos pacientes ndo conferiam com os nimeros dos

prontudrios.

Os pacientes incluidos para andlise foram um total de 159 casos, sendo 72 com

hipétese diagndstica inicial de sepse, 4 de SRIS e 83 de choque séptico.

4.2-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A avaliacdo inicial dos dados epidemioldgicos encontrou 74 criancas do sexo
masculino e 85 do sexo feminino. A idade das mesmas foi distribuida em quatro faixas
etarias, sendo observado 71% até 2 anos de idade e, destes, 35,8% com at€é 6 meses

(Figura 1).
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Figura 1-Faixa etdria dos 159 pacientes admitidos na UTIP.

De acordo com o critério de Gémez, 61% eram eutréficos e 39% apresentavam
algum grau de desnutri¢do, sendo que, entre estes, 31 casos (19,5%) tinham déficit de no

minimo 25% do peso corpdreo, isto €, eram desnutridos de II e III graus (Figura 2).
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Figura 2-Estado nutricional dos 159 pacientes, de acordocom o critério de

Gomez.

A origem da sepse foi predominantemente domiciliar, ou seja, 135 casos
(84,9%) estavam em suas residéncias no dia da internacdo na UTIP e 24 (15,1%) foram

encaminhados de outros hospitais (Figura 3).
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Figura 3-Local de origem dos 159 pacientes no momento do inicio da sepse.

Com relagao a cidade de origem do paciente, apenas 24,5% eram de Campinas,

sendo o restante de outras localidades (Figura 4).

1,3%
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74,2%

Figura 4-Cidade de procedéncia dos 159 pacientes admitidos na UTIP.

Foram coletados dados referentes a tratamentos anteriores a internagdo na
UTIP, encontrando-se o uso de antibidticos em 42,8% dos pacientes, com um tempo de
utilizacdo maior que 72 horas em 38,2% deles; uso de imunossupressores em 5,7% dos
casos e drogas vasoativas em 3,8%. A intubagdo prévia a admissdao no servi¢o ocorreu em
62 criangas (39%), sendo 14 casos vindos de outros servigos e os demais distribuidos entre

intubagdes realizadas no pronto-socorro e no centro cirdrgico do Hospital das Clinicas.
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Dentre os pacientes transferidos de outros hospitais, 58,3% chegaram intubados

e 83,3% usavam antibidticos (Anexo 5).

A febre foi a queixa mais freqiiente (82,4%), seguida de diarréia, dispnéia,
alteracdo do nivel de consciéncia, entre outros (Tabela 1). A duracdo dos sintomas foi
menor que 24 horas em 31 pacientes (19,5 %) e teve mais de 72 horas de evolugdo em 90

deles (56,6%).

Tabela 1-Queixas freqiientes relatadas pelos acompanhantes dos 159 pacientes no

momento da admissao na UTIP.

Sintomas N° de casos % de casos
Febre 131 82,4
Diarréia 58 36,5
Dispnéia 54 34
Alt. Consciéncia* 49 30,8
Vomitos 38 23,9
Manchas 29 18,2
Cianose 12 7.5
Outros 36 22,6

* alteracdo do nivel de consciéncia

A maioria das criangas nao apresentava situagdes que favorecessem a instalacao
de quadro séptico, como procedimento cirtrgico pregresso (somente 4,4%) ou doenca de
base (23,3%). Neste dltimo grupo, foram encontrados com maior freqiiéncia distirbios

neuroldgicos e de trato gastrintestinal (Tabela 2).
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Tabela 2-Doenca de base de 37 dos 159 pacientes internados com sepse na UTIP.

Doenca de base N.° de casos
Neurolégica 9
Neuroldgica + Trato gastrointestinal 5
Trato gastrointestinal 5
Pulmonar 2
Pulmonar + Cardfaca 1
Renal 1
Neuroldgica + Renal 1
Neurolégica + Cardiaca + Genética 1
Genética 1
Cardiaca 1
Trato gastrointestinal + Outro 1
Genética + Outro 1
Outros 8
Total 37

Os provaveis focos iniciais de infeccdo, antecedentes ou outros
comprometimentos foram classificados com hipéteses diagndsticas complementares, sendo
os mais freqiientes insuficiéncia respiratoria aguda, diarréia e purpura / meningococcemia.

(Anexo 6).

4.3-ASPECTOS CLINICOS

Os aspectos clinicos de maior relevancia no momento da admissdo dos

pacientes na UTIP estdo citados na Tabela 3.
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Tabela 3-Aspectos clinicos dos 159 pacientes no momento da admissao na UTIP.

Aspecto clinico N.° de casos %o

Freqiiéncia cardiaca (bpm)
> 100 156 98,1
<=100 3 1,9
Frequéncia respiratéria (rpm)
<=40 74 46,5
> 40 85 53,5

Temperatura (°C)

<=35,1 26 16,4
>35,1-37,7 111 69,8
>=37,8 22 13,8
Hipotensao
Sim 18 11,3
Nio 140 88,1
Ignorado 1 0,6

“Aspecto de choque”
Sim 98 61,6
Nio 61 384

Estado de consciéncia

Alerta 21 13,2
Torpor/Coma 75 47,2
Sedado 63 39,6

As andlises das freqii€ncias respiratdria e cardiaca e de pressdo arterial foram
realizadas com relagdo aos padrdes descritos para a idade, e encontram-se relacionadas no

Anexo 7.

Apesar da hipotensao ter sido encontrada em apenas 18 casos, 15 deles (83,3%)

evoluiram para 6bito (Anexo 8).
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Em relagcdo a temperatura, dos 26 pacientes com T <= 35,1°C, 11 evoluiram a
Obito e, destes, todos tinham até 2 anos de idade (Anexo 9).

Poucas criangas apresentaram convulsio (3,1%) ou sangramento ativo (1,3%)
na avaliacdo inicial. A alteracdo cutanea foi descrita em 26,4% dos casos, a maioria

apresentando purpura ou petéquia.

4.4-ASPECTOS LABORATORIAIS
Os resultados laboratoriais sdo demonstrados nas Tabelas 4, 5 e 6, sendo que
para cada paciente apenas a primeira amostra de cada exame coletado nas primeiras 24

horas da admissdo na UTIP foi analisada.
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Tabela 4-Resultado da coleta de hemograma dos 159 pacientes nas primeiras 24 horas de

admissao na UTIP.

Tipo de exame N.° de amostras %
Hemoglobina (g/dL)
<17 22 14,8
>=7-10 80 53,7
>10 47 31,5
Total 149 100
Leucdcitos (n°/mm3)
< 4.000 20 13,5
>=4.000 - 12.000 56 37,8
> 12.000 72 48,6
Total 148 100
Plaquetas (n°/mm3)
<=50.000 24 16,1
>50.000 - 100.000 16 10,7
> 100.000 109 73,2
Total 149 100
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Tabela 5-Resultado da coleta de gasometria arterial dos 159 pacientes nas primeiras 24

horas de admissao na UTIP.

Tipo de exame N.° de amostras %
pH
<1735 101 66,4
>=7,35-7,45 39 25,7
> 7,45 12 7,9
Total 152 100
pO2 (mmHg)*
<70 24 16,2
>=70- 100 45 30,4
> 100 79 534
Total 148 100
pCO2 (mmHg)**
<45 138 914
>=45 13 8,6
Total 151 100
BicNa (mmol/L)***
<18 108 71,1
>=18 44 28,9
Total 152 100

* pO2 = pressdo parcial de O2
** pCO2 = pressdo parcial de CO2

*#** BjcNa = bicarbonato de s6dio
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Tabela 6-Resultado da coleta de lactato, potassio, glicemia, funcdao renal e coagulograma

dos 159 pacientes nas primeiras 24 horas de internagdo na UTIP.

Tipo de exame N.° de amostras %0

Lactato* (mmol/L)

<=1,8 39 40,2
> 1,8 58 59,8
Total 97 100
Potassio* (mEq/L)
<35 69 46,3
>=35-5,0 67 45
>5,0 13 8,7
Total 149 100
Glicemia* (mg/dL)
<=100 40 27
> 100 108 73
Total 148 100
Uréia (mg/dL)
<=39 52 44,8
> 39 64 55,2
Total 116 100
Creatinina (mg/dL)
<0,5 35 29,7
>=0,5-1,0 47 39.8
> 1,0 36 30,5
Total 118 100
RNI
<=1,25 19 18,6
> 1,25 83 81,4
Total 102 100
R
<=1,30 38 37,6
> 1,30 63 62,4
Total 101 100

* valores em gasometria arterial; as dosagens de s6dio e célcio nao

puderam ser analisadas pelo nimero pequeno de casos
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A anélise de creatinina foi realizada com relagdo aos valores de normalidade

para idade, encontrando-se descrita no Anexo 10.

Entre os pacientes que evoluiram a obito, 31/42 apresentavam niveis de lactato

sérico > 1,8 e 44/58 com pH < 7,35 (Anexo 11).

Dentre os pacientes que foram admitidos na UTIP ja sedados, 46% mostravam

niveis de lactato sérico > 1,8 e 57,2% com creatinina sérica >= 0,5 (Anexo 12).

O liquor cefaloraquidiano foi coletado em 129 pacientes, tendo uma

celularidade menor que 20 células em 68,2%.

Dos exames auxiliares, a radiografia de térax foi realizada em 131 casos,
apresentando alteragcdo (atelectasias, condensacoes, etc) em 55,7%. Outros exames foram

realizados com menor freqii€éncia (USG, CT, EcoCG, etc).

Em relagdo as culturas realizadas, os dados estdo apresentados nas Tabelas 7 e
8.

Tabela 7-Resultados de culturas coletadas dos 159 pacientes internados na UTIP.

Tipo de Cultura N.° de coletas Resultados
(n°coletas - %)
Positivo Negativo Ignorado
Hemocultura 238 45 (19,3) 186 (78,2) 6 (2,5
Urocultura 64 8(12,5) 54 (84,4) 23,1
Cultura de LCR * 124 15 (12,1) 102 (82,3) 7 (5,6)
Coprocultura 27 6(22,2) 21 (77,8) 0
Outras culturas 31 13 (41,9) 18 (58,1) 0

* LCR = Liquor cefaloraquidiano
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Tabela 8-Agentes isolados nas culturas positivas da Tabela 7.

Tipo de cultura N. de casos
Hemocultura
N. meningitidis 10
S. aureus 6
S. pneumoniae 6
P. aeruginosa 5
E. coli 4
H. influenzae 2
Outros 12
Total 45
Urocultura
E. coli 2
Outros 6
Total 8
Cultura de LCR
N. meningitidis 9
H. influenzae 2
Outros 4
Total 15
Coprocultura
E. coli enteropatogénica cldssica 4
Outros 2
Total 6
Outras culturas
S. aureus 3
E. coli 2
P. aeruginosa 2
Outros 6
Total 13
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Os resultados de culturas foram baseados em todas as coletas realizadas durante
todo o tempo de permanéncia dos pacientes na UTIP. Porém, foi possivel confirmar o
agente infeccioso causador da sepse em somente 51 pacientes (32%), considerando-se as

culturas coletadas nas primeiras 72 horas da internacdo (Anexo 13).

Quase todos os 24 pacientes (83,3%) que vieram de outros hospitais estavam

em uso de antibioticoterapia (Anexo 5) e tiveram uma maior taxa de 6ébito (62,5%) (Anexo

14).

4.5-ASPECTOS DA CONDUTA TERAPEUTICA

A maioria dos pacientes foi submetida a ventilacio mecanica (81,1%) e

cateterizacdo venosa central (84,3%) ja nas primeiras 24 horas de internagdo (Figuras 5 e

6).

18,9%

OSim
ONao

81,1%

Figura 5-Pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica nas primeiras 24

horas de internac¢do na UTIP.
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15,7%

OSim ONao

84,3%

Figura 6-Pacientes que utilizaram cateter venoso central nas primeiras 24 horas

de internacdo na UTIP.

O uso de sonda nasogéstrica ocorreu em 85,5% dos casos e a sondagem vesical
em 53,5%. Apenas 6,9% dos pacientes foram submetidos a algum tipo de procedimento

cirdrgico durante a internacao.

A administragc@o de solucdes expansoras ocorreu na maioria dos casos (91,2%),

sendo exclusivamente cristaloides em 84,9%. Dentre os pacientes que

receberam hemoderivados (69,2%), a maioria utilizou concentrado de hemaceas
como monoterapia (37,7%) ou a associacdo deste com outros componentes (26,5%)

(Tabela 9).
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Tabela 9-Uso de hemoderivados pelos 159 pacientes durante o tempo de permanéncia na

UTIP
Tipo de Hemoderivado N.° de casos %

Hemaceas 60 37,7
Hemaceas + PFC * 14 8.8
Hemaéceas + Plaquetas 11 6,9
Hemaceas + PFC + Albumina 7 4.4
Hemadceas + Plaquetas + PFC 6 3,8
PFC 3 1,9
Hemaceas + Albumina 2 1,3
Hemaceas + Plaquetas + PFC + Albumina 2 1,3
Plaquetas 1 0,6
Albumina 1 0,6
Plaquetas + PFC 1 0,6
PFC + Albumina 1 0,6
Outros 1 0,6
Naio transfundidos 49 30,8

* PFC = Plasma fresco congelado

Para suporte hemodindmico foram utilizadas drogas vasoativas em quase
metade dos casos (52,8%), sendo a monoterapia com dobutamina ou a associacdo de

dobutamina e dopamina as mais freqiientes (Tabela 10).
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Tabela 10-Tipo de drogas vasoativas administradas aos 159 pacientes internados com

sepse na UTIP.
Tipo de droga vasoativa N.? de casos %
Dobutamina 44 27,7
Dopamina + Dobutamina 19 11,9
Dopamina + Dobutamina + Noradrenalina 13 8,2
Dopamina 6 3,8
Dobutamina + Noradrenalina 1 0,6
Outros 1 0,6
Naio utilizaram 75 47,2

A reposicao de eletrélitos foi necessaria em 45,9% dos casos, sendo mais

comuns os déficits de sédio e potéssio.

A antibioticoterapia foi indicada para a quase totalidade dos casos (95,6%) ja

nas primeiras 24 horas da admissdo na unidade. Os esquemas antibidticos utilizados estdo

demonstrados na Tabela 11.
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Tabela 11-Esquema antibiético empirico inicial administrado aos 159 pacientes internados

com sepse na UTIP.

Esquema antibiético N.° de casos
Aminoglicosideo 33
Cefalosporina de 3% geracéo 19
Cefalosporina de 1* geracdo + Cloranfenicol 12
Cefalosporina de 1* geragdo 12
Ampicilina 11
Oxacilina + Aminoglicosideo 10
Cloranfenicol 10
Ampicilina + Cloranfenicol 9
Cefalosporina de 1* geracdo + Aminoglicosideo 6
Clindamicina + Aminoglicosideo 6
Ampicilina + Aminoglicosideo 6
Outros esquemas 18
Nao utilizaram 7
Total 159

Em 32 pacientes (20,1%) houve necessidade de mudanga do esquema

antibiotico proposto inicialmente (Anexo 15), sendo o tempo médio de uso de quatro dias

(Anexo 16).

A nutri¢do parenteral foi prescrita em 15,1% dos 159 pacientes, sendo que a

maioria foi iniciada entre 24-48 horas de internagdo, assim como a nutri¢cdo enteral,

administrada a 61% das criangas (Tabela 12).
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Tabela 12-Inicio da administracdo de nutri¢do dos 159 pacientes internados com sepse em

relagdo a admissdo na UTIP.

Tempo de internacao N.° de casos %
Nutricdo Enteral 97
<=24h 4 4,1
24-48h 49 50,5
48 -72h 26 26,8
3 -7 dias 13 13,4
8 - 14 dias 5 52
Nutrigdo Parenteral 24
<=24h 2 8,4
24-48h 11 45,8
48-72h 5 20,8
3 -7 dias 6 25
8 - 14 dias 0 0

4.6-ASPECTOS EVOLUTIVOS
Observou-se que a maior parte dos pacientes esteve internada entre 3 a 7 dias

(45,9%), conforme a Figura 7.

80 73
70 -
60 -
50
40 - 30
30 - 21 22
20 - 13
10
0 T T T
< 24 horas 24 - 48 3-7dias 8-14dias > 14dias
horas

Numero de pacientes

Figura 7-Distribui¢do dos 159 pacientes de acordo com o tempode internagao

na UTIP.
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A taxa de mortalidade foi de 39% (Tabela 13) e, entre os pacientes com

evolugdo fatal, 41,9% tinha menos de 48 horas de admissao na UTIP (Figura 8).

Tabela 13-Evolucgdo dos 159 pacientes internados na UTIP com HD inicial de sepse, SRIS

e choque séptico.

Evolucao N.° de casos %
Alta 97 61
Obito 62 39
60 -
51
50 +
8
§ 40 -
3 30 - O 6bito
o Oalta
5 22 20
E20 17
=2 13
9 10 9
10 4 4
0 _l T T T I_ 1

<=24h >24-48h >2-7dias >8-14dias > 14 dias

Tempo de internagao

Figura 8-Evolucdo dos 159 pacientes para 6bito ou alta comparado com o tempo de

internacao na UTIP.

A andlise da Figura 8 ainda mostra que, dos 41,9% que evoluiram a 6bito nas
primeiras 48 horas de internacdo na UTIP, a maioria ocorreu no periodo de até 24 horas. A

partir do terceiro dia, manteve-se um risco de 6bito em torno de 30%.

Os 62 pacientes que evoluiram a 6bito apresentaram, como hipétese diagndstica

inicial, uma maior porcentagem de choque séptico, conforme a Tabela 14.
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Tabela 14-Avaliacdo dos 62 casos que evoluiram a 6bito com a hip6tese-diagndstica

inicial.

HD inicial N.° de 6bitos % de 6bitos
Sepse 20 32,2
SRIS 4 6,5

Choque séptico 38 61,3
Total 62 100

A porcentagem de internacdo por sepse € choque séptico foi praticamente a
mesma (Tabela 15); no diagnéstico final, 61,9% dos casos se enquadraram como choque
séptico e 29,3% como sepse (Tabela 16).

Tabela 15 — Hipdtese diagndstica inicial dos 159 pacientes internados na UTIP.

HD inicial * N.° de casos Yo
Sepse 72 45,3
SRIS 4 2,5

Choque séptico 83 52,2
Total 159 100

* HD = Hipdtese diagndstica

Tabela 16-Hipdtese diagndstica final dos 159 pacientes internados na UTIP.

HD final * N.° de casos %
Sepse 43 29,3
SRIS 13 8,8

Choque séptico 91 61,9
Total 147 100

* HD = Hipdtese diagnéstica

Os quatro casos admitidos como de SRIS foram analisados separadamente, e

em apenas dois deles foi mantido o diagndstico inicial (Anexo 17).
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4.7-ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada através de regressdo logistica uni e
multivariada, com o objetivo de estudar a influéncia das varidveis na evolucdo dos

pacientes para 6bito.

4.7.1-Analise Univariada

A andlise univariada dos dados gerais evidenciou a internacao hospitalar prévia
e adoenca de base como fatores de risco significativo para 6bito. A febre e a cianose
tiveram uma tendéncia de risco, porém nao foram significativos para tal. O mesmo se deu
com a presen¢a de intubacdo prévia a internacdo na UTIP e o antecedente de cirurgia

pregressa (Tabela 17).
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Tabela 17-Resultado da andlise de regressao logistica univariada para 6bito com relagao

aos dados gerais dos 159 pacientes internados na UTIP.

Variavel Niveis de Comparacao* p-valor O.R. IC 95% O.R.
Idade <6m/>5 anos 0.4149 1.57 0.53 - 4.66
(faixas etarias) > 6m-2anos / > 5 anos 0.3164 1.74 0.59 -5.16
2-5 anos /> 5 anos 0.2831 1.96 0.57-6.74
Sexo Masculino / Feminino 0.7091 1.13 0.60-2.14
Estado Grau I/ Eutréfico 0.7129 0.85 0.37-1.98
Nutricional Grau II / Eutréfico 0.9452 1.04 0.39-2.77
Grau 111 / Eutréfico 0.6874 1.29 0.37-4.54
Origem Ouiros Hospitais / 0.0131 3.12 1.27-7.67
Domiciliar
Diarréia (S/N) 0.8969 1.05 0.54 -2.02
Dispnéia (S/N) 0.5049 1.26 0.64-2.45
Queixas na Febre (S/N) 0.0852 0.49 0.21-1.11
hospitalizacio Cianose (S/N) 0.0518 3.44 0.99 - 11.98
Sonoléncia (S/N) 0.1719 1.61 0.81-3.19
Manchas (S/N) 0.7709 1.13 0.50-2.56
Vomitos (S/N) 0.1485 0.56 025-1.23
Duragio dos 24-72h/<24h 0.2619 0.56 0.21-1.53
Sintomas >72h/<24h 0.9778 1.01 0.44-2.31
Uso prévio de
Antibidtico Sim / Nao 0.2377 1.48 0.77 -2.82
Tempo de uso <24 h/ Nao Usa 0.7088 1.21 0.45-3.26
prévio de 24-72 h / Nao Usa 0.3917 1.51 0.59 - 3.88
antibidtico > 72 h/Nao Usa 0.3285 1.55 0.64-3.76
Intubacao
Prévia Sim / Nao 0.0704 1.84 0.95-3.56
Doenga de base Sim / Nao 0.0004 4.08 1.88 —8.87
Cirurgia prévia Sim / Nao 0.0944 4.17 0.78 —22.19

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=62 6bitos e n=97 ndo-Gbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco.

* nivel de comparacio / nivel de referéncia
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Com relagdo aos aspectos clinicos no momento da admissdao na unidade, a

andlise de regressdo logistica univariada aferiu como dados significativos para o 6bito o
aspecto de choque” relatado subjetivamente pelo intensivista e a presenca de hipotensao.
Com relagdo “a alteracdo neuroldgica, o paciente ndo consciente foi considerado de risco
para Obito, sendo que aqueles sedados se sobrepuseram em relacdo aos que variaram entre

niveis de torpor e coma (Tabela 18).

Tabela 18-Resultado da andlise de regressdo logistica univariada para 6bito com relacio

aos aspectos clinicos dos 159 pacientes internados na UTIP.

Variavel Niveis de Comparacao* p-valor O.R. IC 95% O.R.
FR Alta / Normal 0.3351 0.72 0.36 - 1.41
Hipotensao Sim / Nao 0.0005 9.89 2.73 -35.88
<35.1/351-37.7 0.6738 1.21 0.51-2.87
Temperatura
>37.8/35.1-37.7 0.7867 1.14 0.45-2.89
Torpor, Coma / Consciente 0.0461 3.78 1.02 -13.99
Nivel de consciéncia
Sedado / Consciente 0.0117 5.46 1.46 — 20.39
Convulsao Sim / Nao 0.3419 2.42 0.39 - 14.88
“Aspecto de choque” Sim / Nio 0.0014 3.22 1.58 - 6.60
Alteragdo cutanea Sim / Nao 0.6117 0.83 0.40-1.72

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=62 6bitos e n=97 ndo-Gbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco.

* nivel de comparacio / nivel de referéncia

Nos aspectos laboratoriais considerados importantes como fatores de risco para
o 6bito, segundo a andlise de regressdo logistica univariada, estdo incluidos plaquetopenia,

elevacao de lactato sérico e hipoxemia (Tabela 19).
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Tabela 19-Resultado da andlise de regressao logistica univariada para 6bito com relagao

aos aspectos laboratoriais dos 159 pacientes internados na UTIP.

Variavel Niveis de Comparacio* p-valor O.R. IC95% O.R.
Hemoglobina na
sdmissio <7/217 0.1305 2.02 0.81-5.05
Leucdcitos na admissdo <4.000/=4.000 0.0598 2.50 0.96 — 6.50
Plaquetas na admissao <50.000 /> 50.000 0.0001 10.17 3.52-29.39
pH na admissdo <735/27.35 0.0556 2.04 0.98 —4.23
pO, na admissio <70/=70 0.0273 2.73 1.12-6.67
pCO, na admissdo >245/<45 0.5151 1.46 0.47 - 4.59
BicNa na admissao <18/2>18 0.5105 1.28 0.62 —-2.66
Lactato na admissdo >1.8/<1.8 0.0154 2.92 1.23-6.96
K na admissao >5.0/<5.0 0.9455 1.04 0.32-3.36
Glicemia na admissio <70/=70 0.7495 0.79 0.19 -3.31

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=62 6bitos e n=97 ndo-Gbitos).

IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco.

* nivel de comparacio / nivel de referéncia

As condutas terapéuticas tiveram a andlise univariada realizada mais como uma

descricao do tratamento realizado durante a permanéncia dos pacientes na UTIP e nao

foram incluidas na andlise multivariada, por serem dependentes da gravidade da sepse, ou

seja, o quadro clinico dos pacientes influenciou nas condutas terapéuticas € ndo o oposto,

portanto ndo tendo relacdo na evolugdo dos casos para 6bito ou alta (Tabela 20).
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Tabela 20-Resultado da anélise de regressao logistica univariada para 6bito com relacao as

condutas terapéuticas dos 159 pacientes internados na UTIP.

Variavel Niveis de p-valor O.R. IC 95% O.R.
Comparacao*

Uso de ventilagdo mecanica Sim / Nao 0.9507 - e
Uso de cateter Sim / Nao 0.0061 5.77 1.65 -20.21

Uso de sonda nasogéstrica Sim / Nao 0.9571 - -
Uso de sonda vesical Sim / Nao 0.0043 2.64 1.35-5.14
Cirurgia durante a internacéo Sim / Nao 0.6497 1.33 0.39-4.56
Uso de expansores Sim / Nao 0.7924 1.17 0.37-3.66
Uso de hemoderivados Sim / Nao 0.0037 3.12 1.45-6.72
Uso de drogas vasoativas Sim / Nao 0.0001 4.66 2.31-9.40
Uso de antibidtico Sim / Nido 0.8304 0.85 0.18-3.92
Reposicdo de eletrolitos Sim / Nao 0.0340 2.01 1.05-3.84
Uso de nutri¢do parenteral Sim / Nao 0.1027 2.07 0.86 —4.98
Uso de nutri¢do enteral Sim / Nao 0.0001 0.03 0.01 -0.07

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=62 6bitos e n=97 ndo-Gbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco.
* nivel de comparacio / nivel de referéncia

** Nao € possivel calcular OR, pois hd zeros na tabela.

4.7.2-Analise Multivariada

A andlise multivariada foi realizada agrupando-se os dados conforme descritos
a seguir. As condutas terapéuticas nao foram incluidas. Com relacdo aos exames
laboratoriais, houve diferengas de nimero de pacientes, uma vez que nem todos 0s casos
possuiam todas as coletas, talvez por ndo terem sido todas nas primeiras 24 horas de
admissao na UTIP. Por isso, os exames realizados em poucos pacientes foram excluidos da

analise. Sdo eles: uréia, creatinina, RNI, R, raio x de térax, LCR e culturas.
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Dados Gerais x Aspectos Clinicos

Analisando-se somente os antecedentes dos pacientes e sua apresentacao clinica
na admissdo na unidade, utilizando o critério Stepwise de selecdo de varidveis, com n =
158, dos fatores de risco para 6bito foram significativos a presenga de hipotensdo, doenca

de base, “aspecto de choque” e a origem nao domiciliar da sepse (Tabela 21).

Tabela 21-Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para dbito, com
relagdo aos dados gerais e aspectos clinicos dos pacientes nas primeiras 24

horas da admissao na UTIP.

Variavel Niveis de Comparacio*  p-valor O.R. IC 95% O.R.
Hipotensao Sim / Nao 0.0006 10.95 2.82 - 42.56
Presenca de doenga de base Sim / Nao 0.0024 3.75 1.60 — 8.82

Outros Hospitais /
Origem da sepse 0.0060 4.25 1.51-11.93
Domiciliar

“Aspecto de choque” Sim / Nao 0.0057 3.20 1.40-7.30

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=62 6bitos e n=96 ndo-Gbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco. Critério de
Selecdo: Stepwise

* nivel de comparacio / nivel de referéncia

Exames Laboratoriais

Analisou-se os exames laboratoriais isoladamente, usando o critério Stepwise
de selecdo de varidveis para um nimero reduzido a 101 casos, sendo 44 6bitos e 57 nao
6bitos. Foram significativos a contagem de plaquetas menor ou igual a 50.000 e a presenca

de hemoglobina abaixo de 7,0 (Tabela 22).
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Tabela 22-Resultados da andlise de regressdao logistica multivariada para O6bito, com
relacdo aos exames laboratoriais dos pacientes nas primeiras 24 horas da

admissao na UTIP.

Niveis de
Variavel p-valor O.R. IC 95% O.R.
Comparacao*
Plaquetas na admissao <50.000 /> 50.000 0.0044 7.25 1.86 —28.30
Hemoglobina na admissao <7127 0.0167 5.52 1.36 —22.34

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=44 6bitos e n=57 ndo-6bitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco. Critério de Selegao: Stepwise

* nivel de comparacio / nivel de referéncia

Dados Gerais x Aspecto Clinico X Exames Laboratoriais

Os dados foram analisados conjuntamente, no intuito de se ter uma visao global
do paciente no momento da admissdo, sem correlagdo com a terapéutica. Utilizou-se ainda

o critério Stepwise de selecao de varidveis, com n = 90 (38 6bitos e 52 nao Gbitos).

Os resultados encontrados mostraram risco de Obito para pacientes com

presenca de doenga de base, “aspecto de choque” e plaquetopenia (Tabela 23).
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Tabela 23-Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para O6bito, com
relagdo ao cruzamento dos dados gerais, aspectos clinicos e laboratoriais dos

pacientes nas primeiras 24 horas da admissao na UTIP.

Variavel Niveis de Comparacao*  p-valor O.R. IC 95% O.R.
Plaquetas na admissio <50.000 /> 50.000 0.0057 11.12 2.02-61.26
Presenca de doenca de base Sim / Nao 0.0023 6.91 1.99 - 24.03
“Aspecto de choque” Sim / Nao 0.0024 5.61 1.84 - 17.10

OR (Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=38 6bitos e n=52 ndo-Gbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco. Critério de Selegdo: Stepwise

* nivel de comparacdo / nivel de referéncia

4.7.3-Analise Multivariada sem Lactato

Os resultados dos niveis de lactato sérico s6 foram consideradas apds o ano de
1998. Até essa data, ndo foram encontrados nos prontudrios estudados referéncia do lactato
nas coletas de gasometria arterial. Diante disso, pelo reduzido nimero de pacientes onde foi
feita a andlise e pela possibilidade de ocorrer algum viés neste estudo, optou-se por refazer

a andlise multivariada sem essa dosagem.

A tabela 24 apresenta os resultados da andlise multivariada considerando os
dados gerais, aspectos clinicos e exames laboratoriais conjuntamente, usando o critério
Stepwise de selecao de variaveis e desconsiderando a varidvel Lactato entre as laboratoriais.

O nuimero obtido foi de 140 casos, sendo 51 ébitos e 89 ndo-4bitos.
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Tabela 24-Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para O6bito, com
relagdo ao cruzamento dos dados gerais, aspectos clinicos e laboratoriais dos
pacientes nas primeiras 24 horas de internacdo na UTIP, sem a dosagem de

lactato sérico.

Niveis de

Variavel p-valor O.R. IC 95% O.R.
Comparacao*
Plaquetas na admissdo <50.000 / >50.000 0.0001 14.56 3.85-55.09
Presenca de doencga de base Sim / Nao 0.0131 3.38 1.29 - 8.86
Hipotensao Sim / Nao 0.0128 6.92 1.51-31.72
Po, na admissao <70/270 0.0099 4.78 1.46 —15.72
“Aspecto de choque” Sim / Nao 0.0169 3.21 1.23 -8.34

OR (0Odds Ratio) = Razdo de Risco para Obito; (n=51 6bitos e n=89 nao-bbitos).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco. Critério de Selecdo: Stepwise

* nivel de comparacio / nivel de referéncia
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O diagnéstico de sepse é baseado em critérios clinicos em pacientes com
evidéncia de um processo infeccioso, mesmo ndo havendo o isolamento de
microorganismos em culturas (LLEWELYN e COHEN, 2001). O uso da avaliacdo clinica
do paciente grave tem como objetivo facilitar o reconhecimento e o diagndstico precoce da
sepse, permitindo intervengdes terapéuticas rapidas na tentativa de diminuir a mortalidade

(PROULX et al, 1996; JONES, 1998).

A suspeita de um processo infeccioso € feita em pacientes que apresentam febre
ou hipotermia, taquicardia, taquipnéia, e evidéncia de diminui¢do da perfusdo dos sistemas
organicos (alteracdo do estado mental, hipoxemia, elevacdo do lactato plasmdtico ou

diminui¢ao do débito urinédrio) (BALK e BONE, 1989).

Neste estudo, a taquicardia e a taquipnéia foram achados freqiientes. Com
relacdo a febre, encontram-se discussdes de alguns autores, que referem maior mortalidade
nos pacientes incapazes de produzi-la ou naqueles que apresentam hipotermia. Além disso,
a idade extrema dos pacientes ou a presenca de doencas cronicas debilitantes ou
imunossupressoras estdo mais relacionados a hipotermia, tendo pior prognéstico (BALK e
BONE, 1989). Na casuistica aqui analisada, dos 62 pacientes que evoluiram a ébito, cerca
de dois tercos deu entrada na unidade com normotermia, e, daqueles poucos pacientes com
hipotermia, todos tinham até 2 anos (Anexo 9). Entretanto, a febre ou a hipotermia ndo

foram fatores de risco para 6bito.

As alteragdes no estado mental variam desde uma desorientagdo, agitacao,
torpor até coma, e podem refletir uma diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral. Refletem
também a hipoperfusio dos sistemas a hipoxemia, os niveis de lactato plasmaético elevados
e a oligdria, sendo esta ultima o primeiro indicio de uma evolug¢do para necrose tubular
aguda e insuficiéncia renal (BALK e BONE, 1989). Neste estudo, a maioria dos casos
apresentava-se com comprometimento do estado de alerta, sendo que uma parte teve esse
critério de dificil avaliacdo por encontrar-se sedada apds intubagdo, realizada antes da
admissdo. Sabe-se, porém, que os niveis de pO2, lactato plasmatico e fun¢do renal podem
mostrar-se alterados conforme seria esperado num quadro séptico, independente do uso de
sedativos. Neste trabalho, naqueles pacientes que foram admitidos na UTIP intubados e

apresentaram depressdo neuroldgica secunddria aos sedativos, os niveis de lactato e
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creatinina apresentaram-se alterados, o que reforca a idéia de comprometimento da

perfusdo tecidual nesses pacientes (Anexo 12).

Alguns trabalhos apontam os pacientes jovens com maior tendéncia ao
desenvolvimento da sepse (FIORETTO et al, 1993; PROULX et al, 1996; ARAGAO et al,
2001). Nesta casuistica houve um predominio de criangas até dois anos de idade,
semelhante a literatura, sendo que metade desse grupo tinha até seis meses de vida. Apesar
de a baixa idade ndo ter sido um fator de risco significativo para o6bito, neste trabalho,
reforcou a importancia de um cuidado redobrado para a faixa etdria de zero a dois anos,

frente a processos infecciosos.

O estado nutricional € descrito como fator de risco para Obito pela sepse
(LEITE, 1985), porém a desnutricdo nio se apresentou, neste trabalho, como um fator
significativo para tal. Assemelhando-se ao grupo estudado por PIVA et al (1987), a
prevaléncia foi de eutréficos e desnutridos de 1 grau, que pode ter ocorrido, diferentemente
da literatura, uma vez que o HC/Unicamp € um hospital universitario, de referéncia para

toda a regido, com um pronto-atendimento de livre acesso a populagdo.

A queixa principal relatada pelos acompanhantes dos pacientes foi febre, tendo
como sintomas associados dispnéia, alteracdo de TGI (diarréia) e alteracdo do nivel de
consciéncia (Tabela 1), de maneira semelhante a outras casuisticas, que referem o trato
gastrointestinal e os pulmdes como principais focos infecciosos para sepse (PIVA et al,
1996; RIBEIRO e MOREIRA, 1999). Associa-se ainda a importincia da diarréia como um
dos indicadores de alteracdo perfusional, uma vez que dos 58 casos com essa
sintomatologia (Tabela 1), apenas 13 tiveram gastroenterocolite aguda confirmada. Os
sintomas j4a tinham mais de 72 horas de evolucdo em mais de metade dos casos, nao
diferindo de outros trabalhos (SAEZ-LLORENS et al, 1995). Sabe-se que, para o paciente,
o grande intervalo de tempo desde o inicio do processo séptico até sua internacdo na UTI,
passando ou nao por atendimento médico e algum tipo de terapéutica, pode ser considerado
como um dos marcadores de mau progndstico (RIBEIRO e MOREIRA, 1999). Apesar
disso, neste trabalho, a andlise estatistica ndo mostrou serem os sintomas ou o tempo de

duracdo dos mesmos fatores significativos para predizer a evolug@o destes pacientes.
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A hospitalizagdo pode ser fator de risco no processo infeccioso. Neste estudo,
24 pacientes ja estavam hospitalizados, muitos em vigéncia de antibioticoterapia, € mais da
metade foi transferida intubada (Anexo 5). Embora a andlise univariada tenha mostrado que
a internacdo prévia foi fator de risco para mau prognéstico (Tabela 16), a andlise
multivariada apresentou outros fatores que suplantaram este, possivelmente pelo nimero
reduzido desses pacientes. O mesmo ocorreu com a intubagdo prévia, que é considerada
uma das condutas mais eficazes de suporte de vida, e que deve ser realizada precocemente

(American Heart Association, 1987).

A presenca de doencas de base tem sido descrita como fator de risco no
desenvolvimento deinfec¢des (PIVA et al, 1987) Segundo BAEZA et al (1989), as
malformagdes congénitas ou infeccdes cronicas adquiridas seriam limitantes de uma vida
normal e poderiam ser definidas como disfungdes organicas cronicas, predispondo o
paciente ao risco de sepse. Neste estudo, apenas 37 casos tinham antecedente de doengas de
base. Apesar de serem pouco expressivos em nimeros, os pacientes que se enquadraram
neste grupo tiveram maior taxa de obito, o que € semelhante ao relato de LEITE et al

(1985).

O risco de infeccao por manipulagdo cirurgica ndo pode ser confirmado entre os
pacientes estudados, pois foram poucos os casos que tiveram procedimento cirdirgico

pregresso e a maioria deles era de pos-operatorio tardio.

O quadro de choque pode ser observado quando a disfun¢do cardiocirculatéria
culmina em inadequada perfusio de 6rgdos vitais. Ainda que se observem sinais de
perfusdo tecidual e organica inadequadas, se a pressdo arterial do paciente tiver niveis
adequados, o choque € dito como compensado. Porém, caso ocorra uma evolug¢do do
mesmo, ocorre a hipotensdo, e o choque se torna descompensado (GONZALEZ, 1995;
American Heart Association, 1997). Nesta casuistica, encontraram-se poucos casos
hipotensos, apesar de muitos terem sido enquadrados com tendo sindrome do choque
séptico no momento da admissdo (Tabela 3). Essa variagdo entre o nimero de casos com
clinica de choque e com hipotensdo aferida ndao descarta a presenca de choque nos
pacientes com medidas adequadas de PA. Os aspectos clinicos de pulso, perfusdo,

extremidades, cianose, etc, foram agrupados como “aspecto de choque”, sendo uma
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referéncia subjetiva do intensivista. A presenga da hipotensdo e do “aspecto de choque”
foram demonstrados nesta casuistica como fatores de risco para obito. Observou-se que
83,3% das criangas com PA baixa evoluiram a 6bito (Anexo 8). No entanto, apesar de ser
um dado objetivo, a mesma foi superada pelo “aspecto de choque”, quando se procedeu a
andlise multivariada (Tabela 23), mostrando a importancia da diminuicdo da perfusao de

sistemas organicos, antes mesmo da alteracao de PA.

Com relagdo aos parametros laboratoriais, uma vez em que nio existe uma
normatizagdo acerca do tipo e nimero de exames necessdrios para a investigacao da sepse,
seu diagndstico, foco inicial e evolugdo para disfun¢do de multiplos orgdos e sistemas, 0s
trabalhos na literatura ndo sugerem um padrao de avalia¢do laboratorial, tornando dificil a

comparacao de resultados.

Dentre os métodos laboratoriais inespecificos destaca-se o hemograma. A
leucocitose ou leucopenia, com neutrofilia e desvio a esquerda e a plaquetopenia,
constituem forte indicio de etiologia bacteriana da sepse. A avaliacao laboratorial da fungao
de multiplos 6rgdos (como a determinacdo sérica da uréia, creatinina, transaminases,
bilirrubinas, gasometria e coagulograma) e os distirbios metabdlicos (glicemia, eletrélitos,

lactato plasmatico, albuminemia e outros) tém a finalidade de monitorizar a evolucdo e

detectar as complica¢des (TERRA et al, 1997).

Na presente pesquisa, optou-se por analisar dados laboratoriais de consenso
com os textos bdsicos de sepse (CARVALHO et al, 1992) e escores utilizados para
prognostico de pacientes internados em UTI (POLLACK, 1996; SHANN et al, 1997). A
maioria dos casos apresentou, no momento da admissdo, anemia, contagem de leucécitos
normal ou elevada, e nimero de plaquetas normais (Tabela 4). Em poucos casos houve
presenca de leucopenia e plaquetopenia, porém, somente esta Ultima, foi estatisticamente
significante como fator de risco para mortalidade na andlise multivariada deste trabalho
(Tabela 23). As casuisticas de Leite et al (1985) e Fioretto et al (1993) tiveram variagao na
defini¢do do limite minimo de leucdcitos e plaquetas, porém ambos concluiram que a
plaquetopenia e a leucopenia estdo relacionadas a uma letalidade significativamente maior

em relacdo aos demais. As alteragdes na coagulacdo sanguinea também sdo descritas, mas
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nido foram consideradas fatores de risco nas casuisticas onde foram analisadas (PIVA et al,

1987). Resultados semelhantes foram encontrados nesta andlise.

O nivel sérico de lactato € descrito na literatura como um marcador precoce de
mortalidade (DUKE et al, 1997). Nesta casuistica encontrou-se um nivel elevado em quase
60% dos casos nas primeiras 24 horas de admissao (Tabela 6), sendo que as criangas que
evoluiram para 6bito apresentaram valores de lactato elevados e niveis de pH mais baixos
do que aquelas que sobreviveram (Anexoll), apesar de ndo ter sido um fator importante
estatisticamente. E possivel que esse parimetro lactato sérico tivesse significAncia

estatistica, se o nimero de casos onde foi dosado fosse maior.

Conforme referido anteriormente, a taquipnéia € a primeira resposta pulmonar
a sepse, acompanhada de hiperventilagdo. Provavelmente, essa resposta consiste no
desequilibrio da ventilacdo e da perfusdo, sendo um reflexo das alteragdes iniciais na
integridade da membrana alveolocapilar ou no fluxo sanguineo pulmonar. Além disso,
alguns dos mediadores liberados pelo bindmio hospedeiro-agente agressor podem provocar
broncoconstri¢do, e, portanto, a hipoxemia e/ou hipercapnia encontrados nos exames de
admissdo podem refletir a disfuncdo pulmonar secundaria a sepse (BALK e BONE, 1989).
Neste trabalho, um dos sintomas referidos pelos acompanhantes dos pacientes foi a
dispnéia, que € esperada num processo séptico. Com relacdo aos gases sanguineos, a anélise
da gasometria arterial mostrou-se normal, sendo pouco freqiiente a hipéxia e a hipercapnia.
Uma justificativa para tal seria a presenca de 62 casos que ja se encontravam intubados e
em ventilacdo manual no momento de admissdao na UTIP, o que alteraria os niveis reais dos
gases sanguineos desses pacientes. Apesar disso, a andlise univariada demonstrou a
presenca de hipoxemia como um fator de risco para oObito (Tabela 18), o que nio foi

confirmada pela analise multivariada (Tabela 23).

O objetivo inicial do manejo hemodindmico € o restabelecimento da pressao
sanguinea adequada, perfusao eficaz e correcdo da hipoxemia e da acidose presentes apds a
agressao hipoxico-isquémica (TOBIAS, 1996; American Heart Association, 1997).
Convencionalmente, realiza-se a reposi¢do volémica e, apds, administracdo de drogas
vasoativas, caso seja necessario (LEITE et al, 1985; ZIMMERMAN e DIETRICH, 1987;
BONE, 1991; CARVALHO et al, 1992; CARCILLO, 2002). Neste estudo, a reposi¢cao de
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volume foi realizada com solucdes cristaléides em mais de 80% dos casos, conforme
preconizado pela literatura, mostrando a importincia do tratamento clinico através da
medicina baseada em evidéncias. Quando a reposicdo volémica nido foi eficaz, o uso de
drogas vasoativas fez-se necessdrio, sendo a monoterapia com dobutamina ou sua
associacdo com dopamina as mais freqiientes (Tabela 10), apesar de atualmente saber-se
que o perfil hemodindmico dos pacientes com sepse € choque séptico se beneficia

primeiramente com o uso de dopamina .

A colocagdo de um cateter venoso central é necessaria para as infusdes das
drogas vasoativas, além de permitir a medida da pressdo venosa central (PVC), auxiliando
na monitorizacdo da perfusdo de 6rgaos e sistemas (CARCILLO et al, 2002). Apesar deste
trabalho mostrar que a maioria dos pacientes recebeu um acesso venoso central, os dados
de PVC ndo foram incluidos, pois a demora do controle radioldgico do cateter até a
instalacdo da medida de PVC algumas vezes ultrapassou as 24 horas de admissdao do

paciente na UTIP, ndo podendo ser incluida para andlise.

Para o tratamento do processo infeccioso utiliza-se um esquema antibidtico de
amplo espectro, empiricamente, e, apds os resultados de culturas, reavalia-se a manutengdo
ou troca do esquema de acordo com o agente infeccioso e sua sensibilidade ao tratamento
(FIORETTO et al, 1993). Esse tratamento empirico deve levar em consideragao a idade do
paciente, a provavel porta de entrada do agente (trato urindrio, gastrointestinal, respiratorio
ou pele), o ambiente de aquisi¢do (hospitalar ou comunitdrio) e o tropismo por tecidos e

orgaos.

Geralmente sdo sugeridos esquemas com aminoglicosideos em associacdo com
cefalosporinas ou oxacilina (BALK e BONE, 1989; FIORETTO et al, 1993). Neste estudo,
a antibioticoterapia mais utilizada foi a monoterapia com aminoglicosideo, cefalosporina
de 1* ou 3* geracdo e a associacdo de cloranfenicol com cefalosporina de 1* geracdo

(Tabela 11).

A confirmacio laboratorial da sepse baseia-se na positividade da hemocultura.
Contudo, alguns fatores contribuem para a ndo positividade das hemoculturas, na vigéncia
da sepse: (1) agentes nao bacterianos podem causar sepse € nao sdo detectados por culturas

de rotina (exemplo virus); (2) algumas bactérias de crescimento “’exigente’’, ndo habituais
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em sepse, podem necessitar de métodos de coleta e meios de cultura ndo utilizados
rotineiramente; e (3) uma grande parte das criancas hospitalizadas ja se encontra sob

antibioticoterapia quando da suspeita de sepse, antes da coleta de amostra para culturas.

As culturas obtidas neste estudo tiveram, em sua grande maioria, resultados
negativos, independentemente do material coletado; e aquelas com positividade
apresentaram agentes microbianos semelhantes aos encontrados na literatura (CARDOSO
et al, 1982; JACOBS et al, 1990): hemoculturas com N. meningitidis, S. aureus, S.
pneumoniae e P. aeruginosa; urocultura com E. coli; cultura de LCR com N. meningitidis e
H. influenzae; e coprocultura com Escherichia coli enteropatogénica (Tabela 8).

Devemos ainda ressaltar que a baixa positividade das culturas pode estar
relacionada ao uso de antibioticoterapia prévia (PIVA et al, 1987). Apenas 32% dos casos
desta casuistica apresentaram positividade em culturas, lembrando-se que pouco menos da
metade dos casos estudados ja estavam em uso de antibidticos, com um tempo de duracdo
maior que 72 horas. Aragdo et al, 2001, relatam que o uso prévio de antimicrobianos pode
ser um fator de risco de 6bito nas criancgas internadas em UTIP. Neste estudo, as criancas
que j4 estavam internadas em outros hospitais receberam antibioticoterapia prévia e tiveram

maior freqiiéncia de 6bitos (Anexos 5 e 14).

Dos quatro pacientes internados com hipdtese diagnoéstica inicial de SRIS, trés
deles tiveram resultado de culturas negativas € um com cultura de secre¢cdo abdominal
positiva para E. aerogenes (Anexo 17). No diagndstico final desses pacientes, apenas dois
casos mantiveram-se como SRIS, um como choque séptico e um ignorado (Anexo 17),
mostrando a variacdo de terminologia da sepse (BONE, 1991) e a nao necessidade de
positividade de culturas para se ter um diagndstico inicial de sepse (BONE, 1992;

RANGEL-FRAUSTO et al, 1995).

Os dois casos de H. influenzae tiveram positividade em hemocultura e cultura
de LCR, nos anos de 1997-1998, que coincide com a época vacinal para a referida doenga.
Os poucos casos positivos para N. meningitidis variaram entre tipo B ou C, ou sem
identificacao.

Vale aqui ressaltar que as peculiaridades de infec¢do no periodo neonatal nio
foram discutidas neste trabalho pois o nimero de internacdes na faixa etdria de 0 a 28 dias

de vida na UTIP do HC/Unicamp é minima, uma vez que os pacientes que necessitam de
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internacdo sdo encaminhados para a UTI Neonatal no CAISM (Centro de Atengao

Integrada ‘a Satude da Mulher)/ Unicamp.

Ap6s um estudo detalhado de cada aspecto, procedeu-se a andlise de regressao
logistica, através do cruzamento dos dados gerais, aspectos clinicos e laboratoriais nas

primeiras 24 horas de interna¢do na UTIP, porém sem correlacioné-los com a terapéutica.

O perfil dos fatores de risco para 6bito por sepse encntrado foi de um paciente
que, em sua admissdo na UTIP, apresentava “aspecto de choque”, antecedente de doenca de

base e plaquetopenia (Tabela 23).
A andlise multivariada foi realizada a partir de todos os dados coletados.

No entanto, observou-se que a varidvel lactato sérico apresentava um nimero
de casos bem menor que os demais, pois, antes do ano de 1998, o mesmo ndo era realizado
rotineiramente ou talvez nao avaliado pelo intensivista. Pela possibilidade de algum viés

neste estudo, tornou-se necessaria a exclusao desse dado.

O novo perfil encontrado manteve como fatores de risco de 6bito pela sepse o
“aspecto de choque”, a presenga de doenca de base e a plaquetopenia, incluindo também a

hipotensiao e a hipoxemia.

Esse resultado estd de acordo com os relatos de BONE (1991; 1996) e da
ACCP/SCCM (1992), no quesito “aspecto de choque”. O mesmo foi um dado subjetivo do
intensivista no momento da admissdo dos pacientes na UTIP, e, portanto, passivel de
interpretacdo diferente por outro profissional. Mas reflete a sepse num de seus estagios
mais graves, antes mesmo da alteracdo de pressdo arterial, e estd diretamente relacionado
com a morbidade e a mortalidade dos pacientes; e a literatura sugere que ha uma evolugdo
maior para faléncia de multiplos 6rgdos no grupo classificado como choque séptico

(COHEN, 1998; GOH e LUM, 1999), como ocorreu neste trabalho (Tabela 14).

A doenga de base pregressa ao insulto séptico torna-se importante como fator
de risco para 6bito quando se aceita que a mesma € uma disfuncio orgéinica cronica, de
acordo com BAEZA et al (1989), e portanto predispde o paciente ji debilitado ao risco de

infecgdes recorrentes e graves.
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No que se refere ‘a plaquetopenia, justifica-se a sua importancia pelo fato de a
sepse interferir no sistema de coagulacdo do organismo, através da presenca de mediadores

quimicos e de distirbios metabdlicos, ocorrendo uma disfun¢do hematolégica secundéria.

A hipotensdo como fator de risco para 6bito estd intimamente ligada a presenga
de choque, ndao podendo ser esquecido que a pressdo arterial em valores normais reflete o
choque dito compensado, variando entre os estidgios de sepse grave e choque séptico
propriamente dito (BONE, 1992). A partir do momento em que ocorre queda da PA, o
organismo se encontra no pior estdgio do choque. A alteracio de PA € detectada
clinicamente posteriormente a alteracdo perfusional, mas estatisticamente mostrou-se mais

significativa como fator de risco de ébito.

A hipdxia € decorrente do desequilibrio entre a ventilagdo e a perfusdo dos
alvéolos pulmonares. Ocorre inicialmente um aumento do consumo de oxigénio pelo
organismo e ao mesmo tempo uma reducio do fluxo sanguineo sistémico, com conseqiiente
diminui¢do da desoxia tecidual. Esta dltima associa-se ‘as alteracdes metabdlicas celulares,

ocorrendo a acidose lactica e a hipoxemia.

Embora os estudos recentes sugerem o nivel elevado de lactato sérico como um
marcador precoce de mortalidade (DUKE et al, 1997), e, nesta casuistica, o lactato tenha se
mostrado elevado em 59,8% dos casos nas primeiras 24 horas de admissao (Tabela 6) e as
criancas que evoluiram para Obito tenham apresentado niveis mais elevados de lactato
sérico do que as que tiveram alta (Anexo 11), quando se comparou na andlise multivariada
com e sem dosagem inicial de lactato, notou-se que a mesma nio definiu o lactato sérico
com um fator de risco para 6bito. No entanto, na avaliacdo sem o lactato (Tabela 24),

reapareceu a hipoxemia como um fator de risco para 6bito.

Isso vem confirmar a associacdo que existe entre a hipoxemia e a acidose

lactica.

A avaliacdo da evolucdo final dos casos internados nesta unidade de terapia
intensiva pediatrica mostrou um indice de 6bito por sepse semelhante ao da literatura, que
estima uma taxa de letalidade de 20% para os casos de sepse e 40 a 50% para choque

séptico (GARCIA-GONZALES et al, 1985; ALVES et al, 1995; BARRIERE e LOWRY,
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1995). Nesta casuistica, porém, as taxas para sepse e choque séptico estiveram acima desses

valores, respectivamente, 32,2% e 61,3% (Tabela 14).

Quando se comparou a porcentagem de 6bito desta casuistica (39%) com o
tempo de permanéncia dos pacientes na UTIP, encontrou-se que 41,9% desses ocorreram
com até 48 horas, sendo 27,4% com até 24 horas (Tabela 14). Este dado reforca a idéia de
que as criangas foram admitidas na unidade em uma gravidade extrema da sepse, com
alteragdes metabolicas importantes, ndo se conseguindo, com todo o arsenal terapéutico

utilizado, a sobrevida das mesmas.

Com relacdo as condutas terapéuticas, as mesmas foram bastante agressivas,
tendo sido apontadas como importantes fatores de 6bito na andlise univariada (Tabela 19).
Porém, os pacientes que fizeram uso das mesmas apresentavam-se j4 no inicio do
atendimento em situagdes graves, o que pedia um tratamento rdpido e agressivo. Este fato
assemelha-se ao relato de BONE (1991), quando o mesmo resumiu os estdgios da sepse:
quanto mais grave sao os pacientes, mais rigorosas sao as medidas terapéuticas para suporte

de vida (PROULX et al, 1994; QUARTIN et al, 1997).
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10.

I11.

. A maioria das criancas internadas na UTIP do HC/Unicamp com hipétese
diagndstica inicial de sepse era lactente, eutrofica e advinda de sua
residéncia.

. As principais queixas foram febre, seguido de diarréia , dispnéia e alteracdo
do nivel de consciéncia. Os sintomas ja tinham dura¢do de mais de 72 horas
em sua maioria.

. Os tratamentos prévios mais importantes foram a antibioticoterapia e a

intubacdo de 62 casos (39%) antes da admissdo na UTIP.

A internacdo, a maioria dos pacientes apresentava alteracio do nivel de

consciéncia, variando de torpor até coma e pos-sedacdo nos casos intubados

previamente.

. A hipotensio foi encontrada em apenas 18 casos (11,3%).

Em 51 pacientes (32%) foi possivel identificar o agente causador da sepse.

. A antibioticoterapia empirica foi iniciada nas primeiras 24 horas de

internacdo na maioria dos pacientes. Apenas 20,8% dos casos tiveram troca

do esquema antibidtico, baseado em avaliacao clinica e resultado de culturas.

A maioria dos pacientes fez uso de ventilacdo mecanica e acesso venoso

central logo apds a admissdo na unidade.

. A taxa de mortalidade das criangas internadas na UTIP com sepse foi de

39%, sendo que, destes, 41,9% tinham menos de 48 horas de internacao.

A andlise estatistica de regressdo logistica univariada evidenciou como

fatores de risco para 6bito a origem nao domiciliar da sepse e o antecedente

de doenca de base; o “aspecto de choque”, a presenca de hipotensdo e a

alteracdo do nivel de consciéncia; a plaquetopenia, a hipoxemia e valores

elevados de lactato.

A avaliagdo dos parametros gerais, clinicos e laboratoriais na anélise

estatistica multivariada mostrou que a presenca de plaquetopenia, o

antecedente de doenca de base e o “aspecto de choque” foram as alteracdes

mais importantes consideradas como fatores de risco de 6bito por sepse para

as criancas internadas na UTIP.

Conclusdo
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ANEXO 1

Tipos de escores mais comuns utilizados em Pediatria e suas caracteristicas.

Autor N° de Variaveis Tempo de
Ano Individuo Vantagem
variaveis comuns avaliacio
bebes e durante as
M Pollack, 1980-82 | criancas primeiras 24h
PRISM | Ruttiman, 14 apds a
P Getson 1984-85 admissdo na
UTI
Aperfeico-
PRISM durante as ame.nto (i
. . atualiza-¢do
criancas primeiras 24h .
111 . ., relativa ao
- 1994 com menos 17 idade apds a modelo
de 16 anos admissio na .
UTI anterior,
maior
eficacia
F. Shann, . Qurgnte zilh
PIM | G.Pearson, |de1994 | SMans®s g tad primetras
A. Slater, K. | a1996 | CO™menos 1dade apos &
Wilkinson de 16 anos admissao na
UTI
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ANEXO 2

PRISM - Pediatric Risk Index Score for Mortality

118

Variaveis Variacao de acordocom a idade Pontos
IPA sistdlica Lactente Criancas maiores
(mmHg) 130 - 160 150 - 200 2
55-65 65-175 2
> 160 > 200 6
40 - 54 50 - 64 6
<40 <50 7
PA diastdlica (mmHg) Todas asidades = > 100 6
IFC (bmp) Lactente Criancas maiores
> 160 > 150 4
<90 <80 4
IFR (rpom) Lactente Criancas maiores
61-90 51-90 1
> 90 > 90 5
apnéia apnéia 5
IPaO2/Fi02 Todas as idades
200 - 300 2
<200 3
IPaCO2 (mmHg) Todas as idades
51-65 1
> 65 5
IEscala de coma de Todas as idades
Glasgow <8 6
IReacdes Todas as idades
pupilares anisocoricas oudilatadas 4
fixas edilatadas 10
PT/PTT Todas as idades
> 1,5 xcontrole 2
Bilirrubina total Maiores de um més
(mg/dL) >35 6
IPotassio Todas as idades
(mEq/L) 3,0 -3,5 1
6,5 -7,5 1
<30 5
> 7,5 5
Calcio Todas as idades
(mg/dL) 7,0 -8,0 2
12,0 - 15,0 2
<70 6
> 15,0 6
Glicemia Todas as idades
(mg/dL) 40 - 60 4
250 - 400 4
<40 8
> 400 8
Bicarbonato Todas as idades
(mEq/L) <16 3
> 32 3
Anexos




ANEXO 3

FICHA N°
HC: DE:__/ [/ DS(A/O).__ [/ [
HD.I.:1- H.D.F.: 1-
2- 2-
3- 3-

Dados gerais

1- Sexo: Masculino Feminino
2-Idade: <=6m >6m-2a >2-5a >5a
3- Procedéncia: Campinas estado SP outros estados
4- Estado nutricional: eutr6fico desnutrido GI GII GIII
5- Origem da sepse: domiciliar outros hospitais
6- Queixa por ocasido da hospitalizagdo:
diarréia dispnéia febre cianose sonoléncia manchas outros
7- Duracao dos sintomas:
<=24hs >24-72hs >72hs
8- Tratamento prévio a internacao:
a)ABT: S N Ign <=24hs >24-72hs >72hs
b) imunossupressor: S N Ign corticéide quimioterdpico outros
¢) drogas vasoativas: S N Ign dobutamina dopamina outros
d) intubacdo: S N local
9- Doenca de base:
N S qual: neurol pulm card TGI TGU genet outro

Anexos

119



10- Cirurgia prévia:
N S qual

tempo: <=7dias >7-30dias > 30 dias

Parimetros clinicos na admissio

I-FC: <=100 > 100

2-FR: <=40 >140

3- Hipotens@ao: S N valor: PA

4- Temperatura:

<=35,1 >35,1-37,7 >=37.8

5- Nivel de consciéncia:

alerta

torporoso comatoso sedado

6- Presenca de convulsao:

S N focal

generalizada

7-Alteracao perfusional: S N

8- Sangramento ativo: S N

9- Alteracao cutanea:

S N

petéquias purpuras outras

Parametros laboratoriais na admissio

HEMOGLOBINA LEUCOCITOS PLAQUETAS
<7 < 4.000 < 50.000
>=7-10 >=4 - 12.000 >=50 - 100.000
> 10 > 12.000 > 100.000
CELULAS LCR Rx TORAX
<=20 Normal
>20-100 Alterado
> 100
PH PO2 pCO2
<1735 <70 <45
>=735-7,45 >=70 - 100 >=45
> 7,45 > 100

Anexos
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BicNa LACTATO
<18 =18
>=18 > 1,8
K GLICEMIA
<3,5 <70
>=35-5,0 >=70- 150
>5,0 > 150
UREIA CREATININA
<=39 <0,5
> 39 >=0,5-1,0
>1,0
RNI R
<=1,25 <=1,30
> 1,25 > 1,30

CULTURAS DATA POSITIVO NEGATIVO | IGNORADO AGENTE
Hemocultura 1?

Hemocultura 2*

Hemocultura 3?

Urocultura
Cultura de LCR
Coprocultura

Outras culturas

Tratamento

I-VM: S N
tempo: <=24hs >24-48hs >48-72hs >3 -7dias >7 - 14 dias > 14 dias
2- Cateteres: S N
tempo: <=24hs >24-48hs >48-72hs >3 -7dias >7 - 14 dias > 14 dias
3- SNG:

S N
4- SV:

S N
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5- Cirurgia durante a internagao:
S N
6- Expansores:
S N cristaléides coldides ambos
7- Hemotransfusao:
S N hemdiceas plaquetas PFC outros
8- Drogas vasoativas:
S N dopamina dobutamina noradrenalina outras
9- ABT:
S N tempo: <=24hs >24-48hs >2-T7dias >7dias
qual:
data: / / a_/ / data:_/ [/ a_ [ |/

10- Reposigdo de eletrolitos:

S N
12- NPP:

SN

tempo: <=24hs >24-48hs >48-72hs >3 -7dias >7 - 14 dias > 14 dias
13- Nutricao enteral:

S N

tempo: <=24hs >24-48hs >48-72hs >3 -7dias > 7 dias

Desfecho do caso

1- Duracdo de internacdo em UTI:
<=24hs >24-48hs >2-7dias >8-14dias > 14 dias
2- Evolugao:

alta obito
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ANEXO 4

D FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
\\"' COMITE DE ETICA EM PESQUISA
™ ). K& caixa Postal 6111
v " 13083-970 Campinas-S.P.
a\ & 0 _ 19 37888936
UNICAMP fax 0 __ 19 37888925

BH cerfhead.fom.unicamp.kr

CEP, 09/10/01
(Grupo III)

PARECER PROJETO: N’ 224/2001

I-IDENTIFICACAO

PROJETO: “FATORES PROGNOSTICOS DA SEPSE EM CRIAN CAS
INTERNADAS EM UTT”

PESQU1SADOR RESPONSAVEL: Priscila Bueno Rocha Sentalin

INSTITUICAO: Departamento de Pediatria/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 13/09/2001

II - OBJETIVOS

Estudar perfil epidemiolégico, apresentacdo clinica e evolugdo das criangas
internadas com sepse na UTI Pediatrica do HC/UNICAMP no periodo de 1987-2000,
visando desenvolver escore clinico e laboratorial com fins progndsticos de
morbimortalidade.

III - SUMARIO

Estudo retrospectivo utilizando informagdes de prontudrios usando ficha de coleta

de dados especifica levantando varidveis clinicas, laboratoriais e de terapéutica.
IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A metodologia descrita se adequa aos objetivos propostos.

Tratando-se de estudo que ndo prevé qualquer tipo de intervencdo terapéutica,
utilizando-se apenas de dados de prontudrio levantados de forma retrospectiva e garantindo
a anonimidade dos pacientes na apresentacdo de resultados, consideramos justificavel o
pedido de isencdo de consentimento livre e esclarecido por parte dos responsdveis pelas
criancas.
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Consideremos o presente projeto de pesquisa APROVADO.
V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apoOs acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restri¢cdes o Protocolo
de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2 d)

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4 ). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria — ANVISA —junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I
ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatério final deve ser apresentado ao CEP, ao término do estudo.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na X Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 09 de outubro de 2001.
Prof. Dr. Sebggtjﬁo Araijo

PRESIDENTE MYEE\DE K M PESQUISA
FCM / UNICAMP

Anexos

124



ANEXO 5

Condutas terapéuticas pregressas recebidas pelos 24 pacientes transferidos de outros

hospitais.

Intubacfo prévia a internacao N° casos %
Sim 14 58,3
Nio 10 41,7
Total 24 100

Uso prévio de antibiético N° casos %
Sim 20 83,3

Nio 2 8,3

Ignorado 2 8,3
Total 24 100

Uso prévio de droga vasoativa N° casos %
Sim 5 20,8
Nio 15 62,5
Ignorado 4 16,7
Total 24 100

Uso prévio de imunossupressor N° casos Yo
Sim 3 12,5
Nio 17 70,8
Ignorado 4 16,7
Total 24 100
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ANEXO 6

Hipoteses diagndsticas complementares dos 159 pacientes internados na UTIP do

HC/Unicamp.

Hipoéteses diagnosticas N.° de casos
Insuficiéncia respiratéria aguda 28
Diarréia 25
Pdrpura/Meningococcemia 23
Neuropatia 16
Convulsdo 14
Distidrbio de trato gastrointestinal 13
Desidratagao 12
Meningite/Encefalite 7
Sindrome p6s-parada 7
Pés-operatério 3
Cardiopatia 3
Sindrome do coma 3
Sindrome genética 3
Nefropatia 3
Outros 18
Total 178
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ANEXO 7

Padroes de referéncia de freqii€ncias respiratoria, cardiaca e pressao arterial, segundo a

idade.

Idade FR (irpm) FC (bpm) PA-s/d (immHg)
RN termo 38-42 80-120-170 80/45
3 meses 30-35 80-120-160 90/50
6 meses 24-29 80-120-160 90/55
1 ano 23-24 80-120-160 90/55
5 anos 18-22 80-100-120 70-105/40-75
15 anos 16-18 60-75-90 85-130/50-85

* In: MATSUMOTO, T.; CARVALHO, W.B.; HIRSCHHEIMER, M.R. Terapia Intensiva Pediatrica.

Atheneu 2ed 1997, pg 1214.
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ANEXO 8

Presenca de hipotensdo no momento da admissdo na UTIP e sua evolugdo para 6bito ou

alta.

Presenca de hipotensao Evolucao Total (%)
Alta (%) Obito (%)
Sim 3(16,7) 15 (83,3) 18 (100)
Nio 93 (33,6) 47 (66,4) 140 (100)
Ignorado 1 (100) 0 1 (100)
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ANEXO 9

Andlise dos 62 pacientes que evoluiram a 6bito quanto a temperatura no momento
da admiss@ao na UTIP. Os pacientes que apresentavam hipotermia foram divididos com

relacdo a faixa etéria.

Temperatura N° casos %
<=35,1°C 11 17,7
>35,1-37,7°C 42 67,7
>=37,8°C 9 14,6
Total 62 100

Faixa etaria dos casos N° casos %

Com hipotermia
<= 6 meses 6 54,5
< 6 meses - 2 anos 5 45,5
Total 11 100
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ANEXO 10

Niveis normais de creatinina sérica de acordo com a idade.

Creatinina sérica (mg/dl) Idade
Lactente 02-04
Criangas maiores 0,3-0,7
Adolescentes 0,5-1,2

* In: MATSUMOTO, T.; CARVALHO, W.B.; HIRSCHHEIMER, M.R. Terapia Intensiva
Pediatrica. Atheneu 2ed 1997, pg 1322.
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ANEXO 11

Andlise dos valores de lactato e pH da gasometria arterial, nas primeiras 24 horas de

admissao na UTIP com a evolucao dos pacientes.

Lactato na admissao Alta Obito Total
<=1.8 28 11 39
> 1.8 27 31 58
Total 55 42 97
pH na admissao Alta Obito Total
<17,35 57 44 101
>=17,35-17,45 30 9 39
> 7,45 7 5 12
Total 94 58 152
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ANEXO 12

Nivel sérico de pO2, lactato e creatinina dos 63 pacientes admitidos na UTIP sedados.

pO2 na admissao N° casos Y
<170 7 11,1
>=70-100 14 222
> 100 39 61,9
Nao coletado 3 4,8
Total 63 100
Lactato na admissao N° casos %0
<=1.8 12 19
>1.8 29 46
Nao coletado 22 36
Total 63 100
Creatinina na admissao N° casos %
<0.5 12 19
>=0.5-1.0 19 30,2
> 1.0 17 27
Nao coletado 15 23,8
Total 63 100
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ANEXO 13

Resultado de culturas positivas nas primeiras 72 horas de interna¢ao na UTIP, em 51

pacientes.
DIA DE N.° DE
CASO |TIPO DE CULTURA INTERNACAO AGENTE COLETAS
1 Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
2 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
3 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
4 Outras culturas 1° S. pneumoniae 1
5 Cultura de LCR 1° E. coli 1
Hemocultura 1° E. coli 2
6 Hemocultura 2° S. pneumoniae 1
7 Outras culturas 2° E. coli 1
8 Hemocultura 1° Strepto. Bovis 1
9 Coprocultura 1° E. coli EPEC 1
10 Outras culturas 1° S. aureus 1
11 Hemocultura 1° S. aureus 1
Outras culturas 1° S. aureus 1
12 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
13 Urocultura 1° E. coli 1
14 Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
15 Urocultura 1° P. mirabilis 1
16 Hemocultura 2° S. aureus 1
17 Hemocultura 1° Corynebact. Sp 1
Urocultura 1° P. aeruginosa 1
18 Outras culturas 1° S. equisimilis 1
19 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
20 Outras culturas 1° E. aerogenes 1
21 Cultura de LCR 1° S. agalactiae 1
Hemocultura 1° S. agalactiae 2
22 Urocultura 2° E. aerogenes 1
23 Hemocultura 1° P. aeruginosa 1
Outras culturas 1° P. aeruginosa 1
24 Coprocultura 1° E. coli EPEC 1
25 Hemocultura 1° H. influenzae 1
26 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
27 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
28 Hemocultura 1° E. coli 2
Urocultura 1° E. coli 1
29 Hemocultura 1° S. piogenes 2
Outras culturas 2° S. piogenes 1
30 Hemocultura 1° H. influenzae 1
Cultura de LCR 1° H. influenzae 1
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31 Outras culturas 1° E. coli 1
32 Coprocultura 1° Salmonela sp 1
33 Hemocultura 1° S. aureus 2
34 Hemocultura 1° S. pneumoniae 1
35 Hemocultura 2° S. aureus 1
36 Cultura de LCR 1° H. influenzae 1
37 Coprocultura 2° E. coli 1
38 Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
39 Hemocultura 1° S. pneumoniae 1
40 Hemocultura 2° S. pneumoniae 1

Coprocultura 1° E. coli EPEC 1
41 Outras culturas 2° S. aureus 1
42 Coprocultura 1° E. coli EPEC 1
43 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
44 Hemocultura 3° S. aureus 1
45 Hemocultura 1° N. meningitidis 2
46 Hemocultura 1° N. meningitidis 1
47 Outras culturas 2° P. aeruginosa 1
48 Cultura de LCR 1° N. meningitidis 1
49 Hemocultura 2° P. aeruginosa 2
50 Cultura de LCR 2° N. meningitidis 1

Hemocultura 1° N. meningitidis 1
51 Cultura de LCR 1° S. pneumoniae 1

Hemocultura 1° S. pneumoniae 1
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ANEXO 14

Andlise da evolugdo dos 24 pacientes transferidos de outros hospitais.

Evolucao N° casos %0
Alta 9 37,5
Obito 15 62,5
Total 24 100
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ANEXO 15

Troca do esquema antibidtico empirico inicial administrado a 32 dos 159 pacientes

internados com sepse na UTIP, apds resultado de culturas e/ou rediscussdo clinica dos

mesmos.
1° esquema 2° esquema N.° de casos
Ampicilina Cefalo§p0ripa d(': 1.2 geragdo + 1
Aminoglicosideo
Cefalosporina de 1.* geragdo + Cloranfenicol 1
Cefalosporina de 3.* gerag@o 2
Cefalosporina de 1.* geracdo 1
Sulfametoxazol-Trimetropim + 1
Aminoglicosideo
Cefalosporina de 1. Cefalosporina de 1.* geracio 1
Geracao + Cloranfenicol Cloranfenicol 2
Aminoglicosideo 1
Cefalosporina de 3.* geragcao Ampicilina + Cloranfenicol 1
Ampicilina 2
Cloranfenicol 1
Aminoglicosideo Cefalosporina de 1.* geragao 1
Cefalosporina de 1.* geragdo +
. L 1
Aminoglicosideo
Cloranfenicol 1
Oxacilina + Cloranfenicol 1
Ampicilina + Cloranfenicol 1
- Sulfametoxazol-Trimetropim +
Oxacilina . . 1
Aminoglicosideo
Cefalosporina de 3.% geracdo + Ceftazidime 1
Cefalosporina de 3.* geracdo Penicilina 1
+ Cloranfenicol Cefalosporina de 3. geracdo 1
Clmc@amlc.l na+ Vancomicina + Metronidazol 1
Aminoglicosideo
Cefalosporina de 1.* geragao Cloranfenicol 1
Penicilina 1
Oxacilina + Aminoglicosideo Ampicilina 1
Amplcalhna +~Cefalosporma Ampicilina 1
de 3.* geracdo
Cefalos'.porlr'la d? 1.* geragio Clindamicina + Aminoglicosideo 1
+ Aminoglicosideo
Cloranfenicol Ampicilina 1
Vancomicina Cefalosporina de 3.* geracéo 1
Clindamicina + Metronidazol Ampicilina + Aminoglicosideo 1
Total 32
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ANEXO 16

Tempo médio de uso dos esquemas antibidticos empiricos administrados aos pacientes nas

primeiras 24 horas de admissao na UTIP.

Dia de término do

esquema N° casos Vi
0 1 0,6
1 11 6,9
2 38 23,9
3 20 12,6
4 15 9,4
5 14 8,8
6 10 6,3
7 9 5,6
8 6 3.8
9 8 5
10 4 2,5
11 2 1,3
12 4 2,5
13 3 1.9
14 1 0,6
15 5 3,1
Total 151 95

Tempo médio de uso =4,0 (1-15)
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ANEXO 17

Pacientes que internaram com hipétese diagnéstica inicial de SRIS, suas caracteristicas,

resultado de culturas e evolucao.

N° de casos 1 2 3 4
Idade <= 6 meses <= 6 meses <=6 meses > 6 meses—2 anos
Frequéncia cardiaca > 100-200 > 100-200 > 100-200 > 100-200
Frequéncia respiratéria > 40-80 > 40-80 <=40 <=40
Temperatura > 35,1-37,7 >=137.8 > 35,1-37,7 <=35,1
Evolucio Obito Obito Obito Obito
N° de leucdcitos <4.000 >=4-12.000 >=4-12.000 >=4-12.000
pCO2 >=45 <45 <45 <45
Hemocultura 1* amostra Negativo Negativo Negativo Negativo
Hemocultura 2* amostra Negativo - Negativo Negativo
Urocultura Negativo Negativo Negativo -
Cultura de LCR Negativo - Negativo Negativo
Coprocultura - - - ;
Outras culturas Negativo Positivo - Negativo
Resultado de outras culturas - E. aerogenes - -
HD inicial SRIS SRIS SRIS SRIS
HD final SRIS SRIS - Choque séptico

Anexos

139



