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RESUMO 

SILVA, N.F. da. Sepse em Unidade de Terapia Intensiva em Hospital da Rede Publica de 
Saude no semi arido Paraibano. Trabalho de conclusao de curso Bacharelado em 
Enfermagem. Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras - PB, 2011. 51 paginas. 

A sepse tern representado um pesado fardo para os sistemas de saude em todo o mundo, tanto 
do ponto de vista economico como social. E a principal causa de morte nas Unidades de 
Terapias Intensivas (UTI) e esta entre as principais causas de morte nos Estados Unidos da 
America (EUA). No Brasil, alem dos dados sobre sepse serem poucos divulgados, os poucos 
estudos que sao realizados nao sao consolidados por muitos hospitais, o que dificulta o 
conhecimento da dimensao do problema no pais. Este trabalho objetivou estudar a 
epidemiologia da Sepse em Unidade de Terapia Intensiva em um hospital de rede publica de 
saude. Para tal, foi realizado um estudo exploratorio quantitative com analise documental dos 
prontuarios de pacientes admitidos na U T I no periodo de Janeiro a dezembro de 2010. A 
pesquisa utilizou como cenario a U T I do Hospital Regional de Cajazeiras - PB e o numero de 
prontuarios estudados foi determinado pela quantidade de pacientes com sepse diagnosticada 
entre os admitidos no ano de 2010. Foram estudadas as variaveis sexo, idade, tempo de 
hospitalizacao, diagnostico inicial, procedencia intra-hospitalar, agentes etiologicos e uso de 
antimicrobianos. Pode-se observar que a maioria dos pacientes eram do sexo feminino, 
maiores de 60 anos e que permaneceram menos de 30 dias internados na U T I , com uma 
mortalidade de 90%, dado que nos chamou bastante atencao e que sugere a adocao de 
estrategias focada na identificacao correta dos focos infecciosos, conhecimento de perfis de 
resistencia, cultura e adequada interpretacao dos seus resultados, com a padronizacao da 
terapia antimicrobiana visando a reducao da mortalidade relacionada a sepse em U T I . 

Palavras-chave: Epidemiologia; Sepse; Unidade de Terapia Intensiva. 



A B S T R A C T 

SILVA, N.F. da. Sepsis in the intensive care unit in Hospital Public health network in 
semi arid Paraibano. Completion o f the course Bachelor o f nursing. Federal University o f 
Campina Grande. Cajazeiras-PB, 2011.51 pages. 

The sepsis has represented a heavy burden on health systems around the world, both from an 
economic point o f view as social. Is the leading cause o f death in Intensive Care Units (ICU) 
and is among the leading causes o f death in the us. In Brazil, in addition to data about sepsis 
are little known, little studies that are made are not consolidated by many hospitals, wich 
makes knowledge o f the scale o f the problem in the country. This work sought to study the 
epidemiology o f Sepsis in the intensive care unit at a hospital o f public health. To this end, an 
exploratory study was conducted with quantitative documentation analysis o f medical records 
of patients admitted to the ICU in the period January to December 2010. The survey had used 
as scenario the ICU of Hospital Regional de Cajazeiras-PB and the number o f patient study 
was determined by the amount o f patients with sepsis diagnosed among those accepted in the 
year 2010. Were studied the variables sex, age, length o f hospitalization, initial diagnosis, 
intra, oring aetiologic agents and the use o f antimicrobials. It can be observed that the 
minority o f patients were female, aged 60 years and who remained more than 30 days 
interned in ICU, wi th a mortality rate o f 90%, which drew much attention and suggesting the 
adoption o f strategies focused on the correct identification of their resultswith the 
standardization of antimicrobial therapy aimed at the reduction o f mortality related to sepsis 
in the ICU. 

Key-words: Epidemiology; Sepsis; Intensive Care Unit. 



L I S T A D E Q U A D R O S 

Grafico 1 Distribuicao do sexo dos sujeitos 26 

Grafico 2 Distribuicao da idade dos sujeitos 26 

Grafico 3 Porcentagem da procedencia dos sujeitos 27 

Grafico 4 Porcentagem do destino dos sujeitos 28 

Grafico 5 Porcentagem do periodo de internacao dos sujeitos 28 

Grafico 6 Porcentagem dos microrganismos isolados 31 

Figura 1 Porcentagem de casos por meses do ano 29 

Figura 2 Porcentagem pelo diagnostico inicial dos sujeitos 31 

Figura 3 Porcentagem dos antimicrobianos utilizados 32 

Figura 4 Porcentagem dos antimicrobianos utilizados 33 



L I S T A D E S I G L A S 

ACCP: American College o f Chest Physicians. 

BASES: Estudo Brasileiro de Epidemiologia da Sepse. 

CCIH: Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar. 

DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. 

EUA: Estados Unidos da America. 

I H : Infeccao Hospitalar. 

ILAS: Instituto Latino Americano de Sepse. 

INR: Indice Internacional Normalizado. 

MRSA: Staphylococos aureus meticilino resistentes. 

MS: Ministerio da Saude. 

OMS: Organizacao Mundial de Saude. 

PB: Paraiba. 

PTTa: Tempo de tromboplastina parcial ativada. 

SAME: Servico de Arquivo Medico e Estatistica. 

SCCM: Society o f Critical Care Medicine Consensus Conference Committee. 

SDMO: Sindrome da Disfuncao de Multiplos Orgaos. 

SIDA: Sindrome da Imunodeficiencia Adquirida. 

SRIS: Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistemica. 

U T I : Unidade de Terapia Intensiva. 

DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE FORMACAO DE PR0FESS0R6 i 

BCUOTEC A SETORIAL 
CAJA7FIP&S PARMBA 



SUMARIO 

1 R E F L E X O E S I N I C I A I S 13 

2 R E F E R E N C I A L T E O R I C O 15 
2.1 CONTEXTO HISTORICO 15 

2.2 ASPECTOS GERAIS 16 
2 . 3 D E F I N i g A O 17 
2.3.1 SEPSE 18 

2.3.2 SEPSE GRAVE 18 
2.3.3 CHOQUE SEPTICO 18 
2.3.4 SINDROME D A RESPOSTA I N F L A M A T O R I A SISTEMICA 18 
2.4 EPIDEMIOLOGIA 19 

2.5 RESISTENCIA B A C T E R I A N A : U M PROBLEMA G L O B A L 22 

3 P E R C U R S O M E T O D O L O G I C O 24 

3.1 T I P O D E E S T U D O 24 
3.2 DESCRigAO D A P O P U L A £ A O 24 
3.3 POPULAQAO E AMOSTRA 24 
3.4 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 25 
3.5 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 25 
3.6 CRITERIO DE EXCLUSAO 25 
3.7 A N A L I S E DOS DADOS 25 

4 R E S U L T A D O S E D I S C U S S A O 26 

5 C O N S I D E R A ^ O E S F I N A I S 34 

R E F E R E N C I A S 35 

A N E X O S 38 

A P E N D I C E 50 



13 

1. R E F L E X O E S I N I C I A I S 

Segundo o Ministerio da Saude (MS), infeccao hospitalar (IH) e definida como a 

infeccao adquirida apos a admissao do paciente na unidade hospitalar e que se manifesta 

durante a internacao ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacao ou 

procedimentos hospitalares, como consta na Portaria n° 2.616 de 12/05/1998. Pacientes 

internados em instituicoes de saude estao expostos a uma ampla variedade de microrganismos 

patogenicos, principalmente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) , onde o uso de 

antimicrobianos potentes e de largo espectro e a regra e os procedimentos invasivos sao rotina 

(MOURA et. al., 2007). 

As I H podem de forma geral evoluir para uma sepse, o uso do termo nao esta restrito 

apenas a sindrome inflamatoria sistemica secundaria a infeccao bacteriana, mas aquela 

resultante de qualquer microrganismo e/ou seus produtos (toxinas). O termo sepse e aplicavel 

somente quando a resposta sistemica e clinicamente relevante, podendo manifestar-se por 

uma variedade de situacoes, de complexidade crescente: (a) sepse grave, entendida como 

sepse associada a disfuncao de orgaos, hipoperfusao (que inclui, mas nao esta limitada a 

acidose latica, oliguria ou uma alteracao aguda do estado de consciencia) e hipotensao; (b) 

choque septico, entendido como a sepse associada com as alteracoes da hipoperfusao mais a 

hipotensao persistente mesmo apos ressuscitacao volumetrica adequada, e (c) sindrome da 

disfuncao de multiplos orgaos (SDMO), que pode representar o estagio final da resposta 

inflamatoria sistemica grave ( C A R V A L H O e TROTTA, 2003). 

A sepse tern representado um pesado fardo para os sistemas de saude em todo o 

mundo, tanto do ponto de vista economico como social. O Institute Latino Americano de 

Sepse (ILAS) apresentou em abril de 2010, dados globais e nacionais sobre a epidemiologia 

da sepse. A taxa de sepse na U T I no Brasil e no mundo foi de 21,7% e 11,5% 

respectivamente. Enquanto o indice de mortalidade no Brasil foi de 63,2% e 42,8% no mundo 

mostrando a necessidade de politicas pubicas para controle e prevencao desse quadro. Essas 

taxas estao aumentando anualmente ( Z A N O N et.al., 2008; ILAS, 2010). 

Cabe ressaltar que o risco de infeccao e diretamente proporcional a gravidade da 

doenca, as condicoes nutricionais, a natureza dos procedimentos diagnosticos ou terapeuticos, 

bem como ao tempo de internacao, dentre outros aspectos ( L I M A , A N D R A D E e HAAS, 

2007). 

Infeccoes graves que ocasionam admissao na U T I estao associados a consideravel 

mortalidade. Evidencias mostram que a inadequacao da antibioticoterapia, entendida como 



14 

administracao de drogas com dose e/ou espectro de acao inadequados ou mesmo a nao 

introducao de terapia, esta diretamente relacionada a aumento da mortalidade em pacientes. 

Desta maneira. alem de esforcos no sentido de identificar corretamente focos infecciosos, 

conhecimento de perfis de resistencia e adequada interpretacao de resultados de culturas, a 

padronizacao da terapia antimicrobiana e de valor fundamental na reducao da mortalidade 

relacionada a sepse em U T I (CAMARGO e RIGATO, 2004). 

Essas infeccoes estao geralmente, diretamente relacionadas ao surgimento de 

resistencia bacteriana aos antimicrobianos, tanto para cocos gram-positivos como para bacilos 

gram-negativos, sendo um problema com dramaticas implicacoes nestas unidades de 

tratamento intensivo. Estima-se que, nessas unidades, o risco de um paciente internado 

contrair uma infeccao seja de cinco a dez vezes maior do que para aqueles nas enfermarias em 

geral (WUNDER, 2004). 

O conhecimento dos principias mecanismos do desenvolvimento da resistencia 

bacteriana aos antibioticos e fundamental para a efetiva compreensao de quais medicamentos 

podem ser utilizados para tratamento de determinadas doencas infecciosas, alem de 

estabelecer medidas para o controle da resistencia (WUNDER, 2004). 

A escolha da referida tematica esta relacionada com o crescente aumento de I H , 

particularmente sepse na U T I , considerada area critica, onde ha maior numero de pacientes 

graves; bem como a proposicao de politicas de controle e prevencao de infeccoes adquiridas 

nesta unidade, onde ha raros trabalhos que exploram esse tema e pouca ou nenhuma 

disponibilidade de informacoes epidemiologicas e dados estatisticos. Assim, o presente estudo 

objetiva o conhecimento sobre a epidemiologia da sepse em unidade de terapia intensiva em 

um hospital da rede publica de saude e assim contribuir com informacoes concretas acerca 

desse assunto no semi arido paraibano. 

CAJAZEIRAS PAR MBA 
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2. R E F E R E N C I A L T E O R I C O 

2.1 CONTEXTO HISTORICO 

A historia da ocorrencia de infeccoes hospitalares e de suas praticas de controle 

mantem uma rela9ao estreita com a propria historia das concep9oes dominantes do processo 

saude-doen9a na sociedade ocidental e de suas formas de inser9ao e de interven9ao no 

hospital (LACERDA e EGRY, 1997). 

A infec9ao hospitalar e conceitualmente considerada como toda infec9ao adquirida ou 

transmitida no espa90 hospitalar, tendo surgido no periodo medieval, epoca em que foram 

criadas institui9oes para alojar pessoas doentes, peregrinos, pobres e invalidos constituindo, 

inclusive, locais de separa9ao e de exclusao. As praticas de controle de transmissao dessas 

infec9oes, nessa epoca, ainda nao haviam aparecido e esses locais nao se tratavam de 

institui9oes medicas. A medicina era uma pratica nao hospitalar, exercida sob moldes liberals 

e individualizados e coerente com a concep9ao de mundo que predominava na Idade Media 

(LACERDA e EGRY, 1997). 

As transforma9oes ocorridas, sobretudo no seculo X V I I I , possibilitaram que os 

hospitals exercessem uma a9ao terapeutica mais efetiva, em compara9ao com as das epocas 

anteriores, pois, iniciou-se o questionamento sobre as condi9oes insalubres, a promiscuidade e 

a mistura dos corpos em camas coletivas o que favorecia toda ordem de contagio. Assim, o 

inicio das praticas de controle da transmissao das doen9as contagiosas surgiu a partir desse 

seculo, periodo em que ocorre a mudan9a da concep9ao de hospital como um local onde as 

pessoas eram internadas para morrerem, para um local de cura e medicaliza9ao (ANDRADE e 

A N G E R A M I , 1999). 

A transforma9ao hospitalar e a nova concep9ao de doen9a deram origem a 

enfermagem moderna, tendo como representante mais ilustre, Florence Nightingale, nos 

hospitais militares ingleses, em meados do seculo X I X . A limpeza, o isolamento, a 

individualiza9ao dos cuidados, a dieta controlada, a redu9ao do numero de leitos por 

enfermaria e da circula9ao de pessoas evitavam, mesmo no espa90 fechado do hospital, que as 

infec9oes se transmitissem do meio para o individuo e de um individuo a outro. Com o 

avan90 do conhecimento sobre o corpo biologico e as conseqiientes interven9oes invasivas -

representadas principalmente pelas cirurgias -, o controle do meio nao se mostrou suficiente 

para evitar uma nova forma de infec9ao que come90u a surgir a partir desses procedimentos 

(LACERDA e EGRY, 1997). 
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O controle de infeccao hospitalar foi , ao longo dos anos, evoluindo e se evidenciando 

como um fenomeno que nao se restringe apenas ao meio hospitalar, mas, tambem, a todos os 

estabelecimentos da area de saude, nos quais se desenvolvem acoes consideradas de risco para 

o aparecimento das infeccoes. A I H transcende seus aspectos perceptiveis e conhecidos, 

situando-se em dimensoes complexas do cuidado a saude na sociedade moderna, ambas em 

constante transfonriacao. Assim, a I H e um evento historico, social e nao apenas biologico, 

requerendo investimentos cientificos, tecnologicos e humanos para a incorporacao de medidas 

de prevencao e controle, sem perder de vista a qualidade do cuidado prestado pela 

enfermagem (PEREIRA et. al., 2005). 

O seculo X X I revela um novo cenario no cuidado a saude em consequencia do intenso 

avanco cientifico e tecnologico, do reconhecimento cada vez maior de novos agentes 

infecciosos e do ressurgimento de infeccoes que ate pouco tempo estavam controladas. Em 

termos de infeccao hospitalar a problematica e mais seria na unidade de terapia intensiva. 

Neste ambiente o paciente esta mais exposto ao risco de infeccao, em especial a sepse, haja 

vista sua condicao clinica e a variedade de procedimentos invasivos rotineiramente realizados 

( L I M A , A N D R A D E e H A A S , 2007). 

Ainda no seculo X X I tern inicio a "era dos antibioticos" que representou um marco na 

busca de recursos para o tratamento eficaz das doencas infecciosas. Por um tempo, teve-se a 

impressao que a velocidade de descoberta dos antimicrobianos suplantaria qualquer 

adversidade no uso dessas substancias. Mas este cenario comecou a mudar, ficando evidente a 

amplitude e a extensao do fenomeno da resistencia bacteriana, presentes especialmente em 

lugares como a U T I , com alta densidade de consumo de antimicrobianos (CARNEIRO, 

2006). 

2.2 ASPECTOS GERAIS 

A sepse e a principal causa de morte nas unidades de terapia intensiva (UTI) e esta 

entre as principals causas de morte nos EUA (SALES JUNIOR et. al., 2006). A maior 

incidencia deve-se ao envelhecimento da populacao, a procedimentos mais invasivos, ao uso 

de farmacos imunossupressores e a maior prevalencia de infeccao por sindrome da 

imunodeficiencia adquirida (SIDA), ademais, espera-se que esta tendencia se acelere no 

futuro ( Z A N O N et. al., 2008). 
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No Brasil, os dados sobre sepse sao pouco divulgados. Alem disso, esses dados nao 

sao consolidados por muitos hospitals, o que dificulta o conhecimento da dimensao do 

problema no pais. Adiciona-se a essa realidade que um pais marcado pelas desigualdades 

socio-economicas, as instituicoes hospitalares se revelam heterogeneas quanto a padroes de 

atendimento, estrutura fisica, organizacao financeira, populacao atendida e indice de infeccao 

hospitalar ( L I M A , A N D R A D E e H A A S , 2007). 

Sepse e o conjunto de reacoes, por vezes dramaticas e catastroficas, desenvolvidas 

pelo ser humano em resposta a invasao de microorganismos patogenicos. E uma sindrome 

clinica que se manifesta em aspectos distintos de gravidade. Caso nao diagnosticada e tratada 

corretamente pode agravar-se com o decorrer do tempo. Usualmente, o inicio do quadro 

clinico se manifesta com alteracoes inespecificas e sutis dos sinais vitais como taquicardia e 

taquipneia (WESTPHAL et. al., 2009). 

A nao identificacao do quadro de sepse impede a instituicao do tratamento adequado, 

resulta em progressao para multiplas disfuncoes organicas, e compromete gravemente o 

prognostico dos pacientes. Assim, a busca continua pela deteccao de sinais de sepse e de 

disfuncoes organicas durante a verificacao rotineira dos sinais vitais poderia implicar no 

reconhecimento dos pacientes com risco de sepse (WESTPHAL et. al., 2009). 

O aumento nas taxas de incidencia e de morbimortalidade relacionadas a sepse nas 

ultimas decadas esta diretamente relacionado aos avancos medicos obtidos nesse periodo, 

onde cada vez mais sao tratados pacientes gravemente doentes e em estagios de doenca mais 

avancados. Outro aspecto relevante a ser considerado e o da sepse secundaria em pacientes 

criticamente doentes intemados por diferentes causas, seja pelo seu comprometimento 

imunologico, seja pelas condutas e procedimentos medicos imputados aos mesmos durante 

sua permanencia nas UTIs e hospitais ( C A R V A L H O e TROTTA, 2006). 

O termo sepse engloba um conjunto muito heterogeneo de tipos de doentes, de sitios 

diferentes de infeccao, de grande variedade de microrganismos com virulencia e carga 

microbiana diversas, alem de induzir respostas inflamatorias diferentes dependentes do tipo 

de enfermo e do estado de suas defesas imunitarias (AGUIAR, 2010). 

UNIVERSIDADE FEDERAL 
2.3 DEFINICAO DE CAMPINA GRANDE 

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES 
BIBUOTEC A SETORIAL 

Em 1991 sindrome septica (sepse) foi definida pelo American College of Chest 

Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference Committee como um 

conjunto de pelo menos duas das seguintes manifestacoes: a) temperatura corporal > 38°C ou 
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< 36°C; b) freqiiencia respiratoria > 20 movimentos/min ou pC02<32 mmHg; c) frequencia 

cardiaca > 90 batimentos/min; d) leucocitose >12 000 celulas/mm3 ou 4 000 celulas/mm3, ou 

mais que 10% de celulas imaturas na periferia (SALLES et.al, 1999 ; WESTPHAL et. al., 

2009). 

2.3.1 SEPSE 

A sepse e uma sindrome clinica de resposta inflamatoria sistemica secundaria a um 

processo infeccioso com foco presumido ou conhecido (KOURY, L A C E R D A e BARROS 

NETO, 2007). 

2.3.2 SEPSE GRAVE 

Sepse grave e a sepse associada com disfuncao de orgao distante do local da infeccao, 

hipoperfusao ou hipotensao, as anormalidades podem incluir acidose lactica, oliguria, 

alteracao aguda do estado mental e afeccao pulmonar aguda. A hipotensao ou pressao arterial 

sistolica menor que 90 mmHg pode ser reversivel com administracao de fluidos. Entre as 

alteracoes laboratoriais mais importantes, estao a creatinina acima de 2 md/dL; indice 

internacional normalizado (INR) maior que 1,5; tempo de tromboplastina parcial ativada 

(PTTa) acima de sessenta segundos; trombocitopenia; bilirrubina total acima de 2 mg/dL 

(AGUIAR, 2010). 

2.3.3 CHOQUE SEPTICO 

Choque septico e a sepse com insuficiencia circulatoria aguda, apesar da reposicao 

adequada de fluidos, e que requer uso de vasopressores. Se o choque durar mais de uma hora 

sem responder a terapia, considera-se como choque septico refratario (AGUIAR, 2010). 

2.3.4 SINDROME D A RESPOSTA I N F L A M A T O R I A SISTEMICA 

Sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SRIS) e a resposta sistemica a variados 

tipos de agressao, que podem ser ou nao de origem infecciosa. Compreende duas ou mais das 

seguintes condicoes: temperatura maior que 38°C ou menor que 36°C; frequencia cardiaca 

com mais de noventa batimentos por minuto; frequencia respiratoria maior que vinte por 
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minuto ou PaC02 menor que 32 mmHg; leucocitos com mais de 12.000 por mm3 ou menos 

de 4.000 por mm3 ou, ainda, acima de 10% de bastoes. Sindrome da insuficiencia de 

multiplos orgaos e a disfuncao de mais de um orgao, o que requer intervencao para manter a 

homeostase (AGUIAR, 2010). 

2.4 EPIDEMIOLOGIA 

Sabe-se que na U T I os pacientes tern de 5 a 10 vezes mais probabilidades de contrair 

infeccao e que esta pode representar cerca de 20% do total das infeccoes de um hospital. A 

infeccao hospitalar e definida como aquela adquirida apos a internacao do paciente e que se 

manifesta durante a internacao ou mesmo apos a alta quando puder ser relacionada com a 

internacao ou procedimentos hospitalares e pode evoluir para sepse de gravidades variadas 

(PEREIRA et. al., 2005). O paciente pode ter infeccao de origem comunitaria, isto e, j a 

presente ou incubada na epoca da admissao hospitalar, ou nosocomial, definida pelo 

aparecimento apos quarenta e oito (48) horas de internacao. Contudo, as infeccoes 

nosocomials, particularmente a sepse, podem ainda ser consideradas precoces, quando surgem 

nas primeiras noventa e seis (96) horas de internacao, ou tardias, quando, geralmente, esta 

envolvido um processo de colonizacao microbiana por patogenos hospitalares ( D A V I D , 

1998). 

Os avancos tecnologicos relacionados aos procedimentos invasivos, diagnosticos e 

terapeuticos, e o aparecimento de microrganismos multiresistentes aos antimicrobianos 

tornaram as infeccoes em U T I um problema de saude publica e um desafio aos seus 

professionals. Cabe ressaltar que o risco de infeccao e diretamente proporcional a gravidade 

da doenca, as condicoes nutricionais, bem como ao tempo de internacao, dentre outros 

aspectos ( L I M A , A N D R A D E e H A A S , 2007). 

As taxas de infeccao hospitalar variam de acordo com o tipo de vigilancia empregado, 

bem como, com o porte e categoria de cada hospital. Sao, geralmente, mais altas nos hospitais 

de grande porte e nos de ensino. Algumas variaveis podem ser relacionadas ao fato dos 

hospitais de ensino serem mais vulneraveis a I H . De principio, podemos mencionar o tipo de 

clientela que procura esses hospitais: por oferecerem assistencia gratuita, em nosso pais, a 

clientela usuaria pertence a uma camada populacional mais carente, economicamente, que, 

alem da doenca especifica, traz consigo, deficiencias concernentes ao seu estado nutricional, 

higienico repercutindo em debilidades no sistema imunologico, assim ficando tambcm mais 

predisponentes a evolucao da I H para sepse (PEREIRA, M O R I Y A e GIR, 1996). 
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Ainda segundo Pereira et. al. (1996), os hospitais de ensino, normalmente, albergam 

os pacientes mais graves, por se tratarem de hospitais de referenda nas regioes onde se 

localizam. Somam-se, ainda, equipamentos sofisticados, de alta tecnologia e, teoricamente, 

majores recursos terapeuticos. Cumpre observar que nos hospitais de ensino, ha um numero 

elevado de pessoas, exercendo diversas atividades, desde funcionarios da instituicao, ate 

estudantes de diferentes niveis e cursos, gerando crescimento do tluxo de entrada e 

permanencia de pessoal no hospital. 

A maioria dos casos de sepse sao de origem autogena, significando o desenvolvimento 

da infeccao a partir da microbiota do paciente, que pode ter origem comunitaria ou intra-

hospitalar. Em ambos as situacoes, a colonizacao precede a infeccao, sendo dificil determinar 

se o paciente trouxe o microrganismo da comunidade ou adquiriu de fonte exogena durante a 

internacao. Neste caso, o hospedeiro e o elo mais importante da cadeia epidemiologica, pois 

alberga os principais microrganismos que na maioria dos casos desencadeiam processos 

infecciosos. A patologia de base favorece a ocorrencia da infeccao por afetar os mecanismos 

de defesa antinfecciosa (PEREIRA et. al., 2005). 

Segundo o estudo BASES (Estudo Brasileiro de Epidemiologia da Sepse) no adulto a 

idade media observada (61,7 anos) e a predominancia do sexo masculino e uma constante em 

todos os estudos. Ha uma tendencia ao aumento da faixa etaria e a uma diferenca que pouco 

mudou em relacao aos generos. O aumento da expectativa de vida, os avancos tecnologicos 

que permitem prolongar e salvar mais vidas, contribuem para esta constatacao (SALES 

JUNIOR et. al., 2006). 

De acordo com estudo epidemiologico dos EUA, nos ultimos 20 anos, a incidencia da 

sepse aumentou de 82,7 para 240,4/100 mi l habitantes, bem como as mortes relacionadas a 

ela, ainda que a taxa de mortalidade geral entre os pacientes tenha sido reduzida nesse periodo 

( C A R V A L H O e TROTTA, 2003). 

No Brasil o estudo Bases realizado em cinco U T I , encontrou taxas de mortalidade de 

11%, 33,9%, 46,9% e 52,2%, respectivamente, em pacientes com SIRS, sepse, sepse grave e 

choque septico. As taxas de mortalidade globais de sepse diminuiram, porem mesmo as de 

20%) a 80% continuam inaceitavelmente altas ( Z A N O N et.al., 2008). 

Em 2003 A N D R A D E et. al. estudaram 75 UTI ' s , correspondendo a 65 hospitais de 

todas as regioes do Brasil, constatando que a sepse, sepse grave e o choque septico ocorreram 

em 19,6%, 29,6% e 50,8% dos casos, respectivamente. A mortalidade foi maior nos pacientes 

submetidos a ventilacao mecanica (54,1%), hemotransfusao (50,6%), que usaram cateter de 

Swan-Ganz (54,1%) e nos que necessitaram de vasopressores (59,4%). Os principais locais de 
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infeccao foram o pulmonar (69 % ) , seguindo -se o abdominal (23,1%) e o urinario (16%). As 

principais co morbidades se referiram ao aparelho cardiovascular e respiratorio, destacando-se 

a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (25,7% dos casos), a insuficiencia cardiaca 

(18,4% dos casos) e a diabete melito (23,6% dos casos). 

A N D R A D E et. al., (2003) ainda ressalta que em nosso meio predominam as bacterias 

gram-negativas, com a Pseudomonas aeruginosa sendo seu principal representante. Foram 

muito preocupantes os achados de patogenos multiresistentes: o Staphylococos aureus 

meticilino resistentes (MRSA) foi o segundo microrganismo mais encontrado. As publicacoes 

nos principais periodicos de clinica medica e Medicina Intensiva alertam frequentemente para 

este problema da crescente multiresistencia em todos os continentes. Nos EUA e em alguns 

paises da Europa as bacterias gram-positivas ja predominam, com destaque para os 

Enterococcus e Stafilococcus. Ainda no tocante a microbiologia ha um aumento crescente das 

infeccoes fiingicas (5% no presente estudo). 

A fisiopatologia da sepse depende do tipo de microrganismo envolvido, do local de 

origem da infeccao, da presenca ou nao de co morbidades e do tipo de resposta imune que o 

doente e capaz de desenvolver (AGUIAR, 2010). 

O diagnostico da sepse e o primeiro dos desafios com os quais se depara o clinico ou 

intensivista, especialmente por que a sua identificacao, quando nao for suficientemente 

precoce que permita alguma intervencao, podera resultar em choque, falencia organica ou ate 

a morte do paciente. O diagnostico precoce da sepse continua sendo uma tarefa das mais 

dificeis, seja porque as suas primeiras manifestacoes clinicas podem passar despercebidas, 

seja porque podem ser confundidas com aquelas de outros processos nao infecciosos. Alem 

disso, os indicadores laboratoriais indiretos (hemograma, coagulograma, glicemia, etc.), 

usualmente empregados para chegar ao diagnostico da sepse, individualmente sao poucos 

sensiveis e menos ainda especificos. Da mesma forma, os resultados de exames 

bacteriologicos coletados por ocasiao da primeira suspeita nao estao imediatamente 

disponiveis para orientar terapias especificas ( C A R V A L H O e TROTTA, 2003). 

O advento dos antibioticos e quimioterapicos permitiram o controle e cura das doencas 

infecciosas, mudando a evolucao natural dessas doencas de forma marcante. Porem, dez anos 

depois de descoberta a penicilina e antes mesmo de estar disponivel para uso clinico, foi 

identificada a presenca de enzimas beta-lactamases em bacterias, caracterizando resistencia de 

algumas especies e logo o surgimento de resistencia adquirida aos antimicrobianos passou a 

ser um problema cada vez mais preocupante. Dessa forma, os antibioticos representam um 

item de alto consumo em hospitais, em particular em unidades de pacientes mais graves, 
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como as UTIs. A inadequacao e o uso abusivo de antibioticos e a falta de criterios na escolha 

do tratamento empirico, sao fatores determinantes para o surgimento de diversos 

microorganismos resistentes em uma unidade de terapia intensiva ( M O U R A et. al., 2007). 

O tratamento da sepse sofreu profundas e significativas modificacoes advindas de 

importantes estudos no cenario clinico. Alem disso, o desenvolvimento de uma campanha 

mundial, chamada Surviving Sepsis Campaign (Campanha de Sobrevivencia a Sepse), com o 

objetivo de reduzir a mortalidade em 25% em cinco anos, estabeleceu uma rotina padrao para 

o atendimento desses pacientes. O aspecto temporal e a ordem das intervencdes terapeuticas 

tambem passaram a ter um papel vital, com a instituicao de condutas para o manejo dos 

pacientes com sepse, nas primeiras 6 horas e primeiras 24 horas do diagnostico. As medidas 

para o manejo da sepse incluem a identificacao do agente infeccioso, antibioticoterapia e 

controle do sitio de infeccao ( H E N K I N et. al., 2009). 

Segundo Henkin et. al. (2009) a cultura e o exame fundamental para o diagnostico de 

sepse e deve ser obtida antes do inicio da administracao de antibioticos. A antibioticoterapia 

deve ser iniciada o mais precocemente possivel, dentro da primeira hora do diagnostico, a 

escolha depende de varios aspectos relacionados ao paciente, como a historia de intolerancia a 

drogas, doenca subjacente e padrao de susceptibilidade dos germes na comunidade ou 

hospital. A terapia antibiotica devera ser reavaliada diariamente, visando otimizar a atividade, 

prevenir o desenvolvimento de resistencia e reduzir toxicidade e custos. 

2.5 RESISTENCIA BACTERIANA: U M PROBLEMA G L O B A L 

A resistencia aos antimicrobianos e considerada atualmente como um grande problema 

de saude publica, sendo de particular preocupacao para os hospitais em funcao do aumento da 

morbimortalidade, alem dos custos de saude. O aumento das taxas de resistencia bacteriana 

nao e um fenomeno recente, tendo a qualidade das prescricoes um papel fundamental para 

preservar a efetividade dos farmacos antimicrobianos disponiveis (RODRIGUES e 

BERTOLDI, 2010). 

Outro aspecto importante e, o uso de antimicrobiano, mesmo com sucesso no 

tratamento de uma infeccao, pode gerar uma perturbacao na microbiota do individuo e esta 

alteracao e potencialmente provocadora de mudancas na microbiota de outras pessoas e do 

ambiente em volta (CARNEIRO, 2006). Um fator comum e a repeticao automatica das 

prescricoes, fazendo com que a duracao de um curso de antibioticos se prolongue alem do 
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racional. Tambem a gravidade das infeccoes favorece a utilizacao de terapia empirica que 

pode levar a sele9ao de cepas resistentes (RODRIGUES e BERTOLDI, 2010). 

Em 1985, em uma conferencia da Organizacao Mundial de Saude (OMS), estabeleceu-

se o seguinte conceito: "Uso racional de medicamentos significa que os pacientes recebem 

medicamentos apropriados as suas necessidades clinicas, em doses correspondentes aos seus 

requerimentos individuals, por um periodo de tempo adequado e ao menor custo para ele e 

sua comunidade". Portanto, em contraposi9ao ao uso inconseqiiente de medicamentos, a 

utiliza9ao criteriosa ou prudente passou a ser uma estrategia de saude publica (CARNEIRO, 

2006). 
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3. P E R C U R S O M E T O D O L O G I C O 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo documental, exploratorio, com abordagem quantitativa. Segundo Gil 

(1995), a pesquisa exploratoria objetiva proporcionar visao geral, do tipo aproximativo, 

acerca de determinado tema. Richardson (1999) afirma que o metodo quantitativo caracteriza-

se pelo emprego em quantificacao tanto na modalidade de coleta de dados, quanto no 

tratamento por meio de tecnicas especificas. 

3.2 DESCRigAO DO L O C A L 

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Arquivo Medico e Estatistica (SAME), do 

Hospital Regional Dep. Jose de Sousa Maciel, Cajazeiras - PB. A opcao por esta instituicao 

deve-se ao fato de ser um hospital de referenda para regiao, no que se refere ao atendimento 

da clientela em geral, alem de ser campo de estagio e praticas da Universidade Federal de 

Campina Grande, o que facilitou o acesso as dependencias hospitalares e aos dados a serem 

coletados. 

3.3 POPULAR A O E AMOSTRA 

A populacao alvo desta pesquisa foram prontuarios dos 48 pacientes de ambos os sexos 

que estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva - U T I , no periodo de Janeiro a 

dezembro de 2010. A amostra foi selecionada de acordo com o livro de admissao de pacientes 

no setor da U T I , onde foram identificados todos os pacientes e em seguida realizada a busca e 

estudo do prontuario dos mesmos, no SAME do hospital. 

Apos a explicacao dos objetivos do trabalho, a direcao geral do hospital e a 

coordenadora setorial da U T I , assinaram o termo de consentimento Livre e Esclarecido, 

conforme preconiza a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude. 
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3.4 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 

Inicialmente buscou-se a aprecia9ao e autoriza9ao do projeto pela dire9ao do hospital e 

a devida comunica9ao a coordena9ao setorial da U T I . A pesquisa foi aprovada pelo comite de 

Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, n° protocolo 5678909/2011 tendo 

sido realizados os procedimentos eticos, conforme resolu9ao 196/96 do Conselho Nacional de 

Saude. 

3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Foi elaborado um roteiro de coleta com as seguintes variaveis nos prontuarios dos 

pacientes internados na U T I no ano de 2010: 

Sexo 

Idade 

Procedencia intra hospitalar 

Tempo de interna9ao 

Destino 

Diagnostico inicial 

Diagnostico conclusivo 

Germe isolado 

Antibioticos e/ou quimioterapicos utilizados 

3.6 CRITERIO DE EXCLUSAO 

Pacientes admitidos anterior ao dia 01 de Janeiro de 2010 e apos 31 de dezembro de 2010. 

3.7 A N A L I S E DOS DADOS 

Os dados foram analisados utilizando-se a estatistica simples e apresentados atraves de 

graficos, tabelas e histogramas. 

Foi considerado o alfa = 5% para atribuir significancia estatistica as analises. 
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4 R E S U L T A B O S E D I S C U S S A O 

A unidade atendeu 469 pacientes em 2010. Assim, no periodo de 12 meses foram 

identificados 48 casos de pacientes, com bacterias multiresistentes, o que correspondeu a uma 

prevalencia de 10,23%. Durante a analise do perfil, verificou-se que houve predominio do 

sexo feminino com 55% e 45% do sexo masculino. Diferente do encontrado nas pesquisas de 

Zanon et. a!. (2008) e de Salles et. al. (1999), ambos predominando o sexo masculino (55%). 

Grafico 1 - Distribuicao do sexo dos sujeitos. 

A idade dos pacientes variou de 16 a 102 anos, 2% dos pacientes com idade entre 16 e 

30 anos, 26% entre 30 e 60 anos e 72% dos pacientes com idade superior a 60 anos. Sendo a 

media de idade de mais de 60 anos, uma constante tambem em outros estudos. Isso ocorre 

devido ao aumento da expectativa de vida e dos avancos tecnologicos que permitem prolongar 

e salvar mais vidas. 

• M 

F 

• 30-60 

• 16-30 

• mais de 60 

Grafico 2 - Distribuicao da idade dos sujeitos. 
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Corn relacao a procedencia dos pacientes, 55% sao advindos da urgencia, 43% da 

clinica medica, e apenas 2% do bloco cinirgico. E destacado que na U T I os pacientes tern de 

cinco a 10 vezes mais probabilidades de contrair sepse e que esta pode representar cerca de 

20% do total de infeccoes de um hospital. Em termos de Brasil, a significativa demanda por 

services na area de urgencia se justifica considerando, principalmente, o crescente numero de 

acidentes, a violencia urbana e a insuficiente estruturayao da rede publica de assistencia a 

saude. No conjunto estes sao fatores que tern contribuido decisivamente para a sobrecarga dos 

servi90s de urgencia e emergencia, e consequentemente, transformado em uma das mais 

problematicas areas do Sistema de Saude devido ao aumento dos gastos realizados com 

interna9ao hospitalar, assistencia em U T I e a alta taxa de permanencia hospitalar 

(ANDRADE, LEOPOLDO e H A A S , 2006). 

• Clinica medica 

• Urgencia 

• Bloco cinirgico 

Grafico 3 - Porcentagem da procedencia dos sujeitos. 

Do total dos pacientes, 90% foram a obito, 8% tiveram alta e 2% foram transferidos. 

Uma mortalidade absurda e intoleravel como essa demonstra a gravidade do problema, isso se 

torna mais claro ainda quando compararnos com outros trabalhos. Estudo realizado por Koury 

et. al. (2007) em uma U T I mostrou que a maior parte da popula9ao estudada apresentava 

sepse grave (73,4%), cerca de 43,7% dos pacientes evoluiram para obito e 56,3% tiveram alta. 

Outro estudo brasileiro realizado por Andade et.al (2007), evidenciou-se que do total dos 

pacientes em estudo, 34 (50%) foram a obito, 31 (45,6%) tiveram alta hospitalar e tres (4,4%) 

transferidos para outro hospital. Estudos realizado na Europa e nos EUA com pacientes com 

sepse, relataram uma taxa global de mortalidade de 13,5% a 53,6%, j a os estudos brasileiros 

encontram uma taxa global de mortalidade de 13,5% a 53,6% ( L I M A , A N D R A D E e H A A S , 

2007). Esses numeros ressaltam a necessidade de diagnostico precoce de maneira que as 

interven9oes na morbimortalidade da sepse possam ser instituidas no tempo adequado. 
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Segundo Sader et. al. (2001), a escolha da terapeutica empirica e extremamente irnportante, 

pois uma evolucao clinica desfavoravel podera ocorrer se a terapeutica adequada for 

• Alta 

• Obito 

a Transferencia 

Grafico 4 - Porcentagem do destino dos sujeitos. 

O tempo de internacao hospitalar variou de 1 a 32 dias. Com 53% dos pacientes 

permanecendo na unidade por um periodo de 1 a 4 dias, 43% de 5 dias a 4 semanas e 4% 

permanecendo mais de 1 mes. Aumentando assim, a vuinerabiiidade a infeccoes, devido a 

frequente exposicao aos fatores de risco tais como: procedimentos invasivos, cirurgias 

complexas, drogas imunossupressoras, antimicrobianos. 

4% 

• 1-4 dias 

• 5dias-4 semanas 

m maisde 1 mes 

Grafico 5 - Porcentagem do periodo de internacao dos sujeitos. 

Em relacao a distribuicao de casos por meses do ano nao houve grandes aiteracdes. De 

acordo com Moura et.al. (2007) a prevalencia de sepse numa instituicao pode aumentar com a 
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maior duracao da doenca, com o aumento da sobrevida, com o aumento da incidencia, com a 

imigracao de casos, com a emigracao de individuos sadios e com a mudanca do metodo 

diagnostico. Por outro lado, podem diminuir com a menor duracao da doenca, com a alta 

letalidade da doen9a, com a diminui9ao da incidencia, com a imigra9ao de individuos sadios e 

com a emigra9ao de casos. A identifiea9ao da taxa de prevalencia depende da utiliza9ao de 

tecnicas de Vigilancia Epidemiologica, dos criterios de diagnostico e dos fatores de risco 

intrinsecos e extrinsecos presentes numa determinada unidade em um dado tempo. 

Jan Fev Mai Abr Mni Jim Jul Ago Set Out Nov Dez 

Figura 1 - Porcentagem de casos por meses do ano. 

Apenas 1% da populacao admitida teve o agente etiologico isolado e 99% dos 

pacientes nao foi realizado o exame de cultura. Esse fato, talvez justifique a altissima 

mortalidade (90% de obitos), j a que nao se procura conhecer o agente etiologico atraves da 

realiza9ao de culturas nem tao pouco o seu respectivo perfil de sensibilidade aos 

antimicrobianos, logo o tratamento com antibioticos e quirnioterapicos ocorre de forma 

aleatoria e muitas vezes inadequada. U m estudo realizado por Koury et. al. (2006) 

demonstrou que 43% das culturas foram positivas em um estudo realizado no Brasil, isto e, 

foi identificado um agente etiologico bacteriano como causador da sepse e a partir dai, 

iniciado o tratamento adequado e especifico para combater tal bacteria. Enquanto, uma 

pesquisa francesa obteve identifica9ao microbiologica em 7 1 % dos pacientes. Ressalta-se a 

importancia da coleta de culturas, pois estas constituem o principal meio de diagnostico 

etiologico disponivel na pratica clinica. Dentre as culturas a serem colhidas, as hemoculturas 

tern papel primordial, pois na sepse pode haver microrganismos circulando na corrente 

sanguinea de forma continua ou intermitente. Entre 30% a 50% dos paciente com sepse grave 

tern hemoculturas positivas. Os microrganismos entrain na circula9ao sanguinea a partir de 
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um ou mais focos infecciosos, independente de sua localizacao e podem se instalar em outros 

tecidos, formando assim focos secundarios (SALOMAO et. al., 2009). 

Em adicao, os avancos na area da microbiologia tern favorecido a identificacao da 

origem clonal das bacterias, permitindo correlacionar eventuais fatores, como: colonizacao e 

infec9ao, contamina9ao ambiental e coloniza9ao, mudan9a do padrao de sensibilidade anti-

microbiana, alem de outros eventos de contamina9ao correlacionados. Sem duvida, tais 

conhecimentos contribuem para o equacionamento dessa situa9ao, assim como para 

estabelecer as medidas de preven9ao e controle da infec9ao hospitalar (ANDRADE, 

LEOPOLDO e H A A S , 2006). 

A distribui9ao dos agentes que mais frequentemente causam a sepse pode variar 

muito, de acordo com a regiao geografica. Alem disso, uma vez introduzido no ambiente 

hospitalar, sua erradica9ao se torna dificil e a dissemina9ao tanto intra quanto inter-hospitalar 

pode ocorrer de maneira rapida e ampla. Portanto, os resultados do perfil de sensibilidade a 

antimicrobianos desses patogenos devem ser obtidos atraves de estudos de vigilancia locais e 

regionais e considerados na escolha da terapeutica antimicrobiana empirica (SADER et. al., 

2001) 

O diagnostico de infec9ao num paciente septico e de fundamental importancia. 

Embora nem sempre seja facil detectar o foco primario, esta deve ser uma preocupa9ao 

constante para o controle de uma sepse grave. A correta individualiza9ao do local primario do 

processo infeccioso possibilita a realiza9ao de exames especificos que podem conduzir a 

identifica9ao dos microorganismos responsaveis (SALOMAO et. al., 2009). 

Ainda de acordo com Salomao et. al. (2009), ha evidencia que pacientes com sepse 

que receberam antibioticoterapia adequada ao perfil de sensibilidade do agente infeccioso 

isolado em cultura tiveram menor letalidade do que aqueles individuos que receberam terapia 

inadequada. Alem disso, pacientes que estavam recebendo antibioticos inadequados e que 

tiveram a terapia ajustada de acordo com o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos na 

epoca do recebimento do resultado das culturas puderam ter melhores chances de redu9ao da 

letalidade. 
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• Mimgite bacteriana 

• Seni cultm a 

Grafico 6 - Porcentagem dos microrganismos isolados 

As doencas infecciosas estao entre as mais prevaientes nas UTl 's , sendo importante 

fator implicado no desfecho desfavoravel dos pacientes criticamente enfermos, estao 

associados com maior tempo de internacao, maiores morbidade e mortalidade, alem do alto 

custo (KOURY, L A C E R D A e BARROS NETO,2007). A infeccao respiratoria aguda foi a 

origem da maioria dos casos de sepse 37,50%, seguido de pneumonia e doenca pulmonar 

obstrutiva cronica 10%, diabetes mellitos descompensado 8%, sepse/ choque septico e 

abdome agudo obstrutivo 6%, edema agudo de pulmao e convulsao 4%, e outros diagnosticos 

correspondeu a 20% dos resultados. De acordo com Kaury et. al. (2006), isso pode ser um 

reflexo do fato de mais da metade da populacao estudada ter sido composta por idosos que, 

em geral, apresentam um risco maior de infeccao respiratoria. Em pacientes com idade 

avancada, as presencas de co-morbidades, e a diminuicao da resposta imune e do mecanismo 

de protecao das vias aereas, resulta na alteracao do nivel de consciencia e/ou reflexo de 

degluticao, aumentando o risco de pneumonia bacteriana. 
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Figura 2 - Porcentagem pelo diagnostico inicial dos sujeitos. 
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Os antibioticos representam um item de alto consumo em hospitais, em particular em 

unidades de pacientes mais graves, como as UTIs. A inadequacao e o uso abusivo de 

antibioticos e a falta de criterios na escolha do tratamento empirico, sao fatores determinantes 

para o surgimento de diversos microorganismos resistentes (MOURA et. al., 2007). Cerca de 

40% dos pacientes hospitalizados sao tratados com antimicrobianos, tanto para indicacoes 

terapeuticas como profilaticas. Outro fato comum e a repeticao automatica das prescricoes, 

fazendo com que a duracao de um curso de antibioticos se proiongue alem do racional. 

Tambem a gravidade das infeccoes favorece a utilizacao de terapia empirica que pode levar a 

selecao de cepas resistentes (RODRIGUES e BERTOLDI , 2010). 

Entre os antimicrobianos utilizados, as cefalosporinas de l a e 3 a geracao foram as mais 

frequentes.Ceftriaxona 73%, ceftazidima 25% e cefalotina 10%. 

Ceftazidima 
Cefalotina 

Figura 3 - Porcentagem dos antimicrobianos utilizados. 

Os demais antimicrobianos utilizados foram as fluorquinolonas (ciprotloxacino) 45%, 

licosaminas (clidamicina) 35%, carbapenemicos (Imipenem) 29%, aminoglicosideos 

(amicacina) 16%, glicopeptideos (vancomicina) 12,5%, ampicilina 2%, seguido das 

penicilinas (oxacilina e penicilina cristalina) 8% e 2% respectivamente. E 8% dos pacientes 

nao fizeram uso de nenhum antimicrobianos no periodo. 



Figura 4 - Porcentagem dos antimicrobianos utilizados. 
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5 C O N S I D E R A ^ O E S F I N A I S 

A sepse e um problema de saude publica de amplo significado, embora ainda pouco 

reconhecido na nossa sociedade e mesmo pouco aprofundado no meio medico. E uma doenca 

de alta morbimortalidade, cujo tratamento envolve altos custos e demanda um atendimento de 

excelencia nas unidades de terapia intensiva. 

A adocao de estrategias focada na identificacao correta dos focos infecciosos, 

conhecimento de perfis de resistencia, cultura e adequada interpretacao dos seus resultados, e 

a padronizacao da terapia antimicrobiana e de valor fundamental na reducao da mortalidade 

relacionada a sepse em U T I . 

Nao so o tratamento inicial deve ser adequado como tambem e relevante a adocao de 

praticas que visem a prevenir as infeccoes hospitalares, pois sabe-se que consideravel numero 

de sepse tratadas nas UTI ' s e de origem nosocomial. E fato que essa problematica representa 

importante preocupacao nacional, embora, com escassas intervencoes de impacto, j a que 

poucos hospitais dispoem de Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) que atuam 

ativa e continuamente conforme preconiza a Portaria 2616/86 do Ministerio da Saude. 

Frente a esta problematica, percebe-se que a educacao vem formando profissionais 

sem considerar as carencias e as necessidades dos setores, abordando superficialmente muitos 

conteiidos, limitando-os aos especialistas, havendo assim a necessidade de educacao 

continuada dos profissionais de saude. 
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T E R M O D E C O N S E N T I M E N T O L I V R E E E S C L A R E C I D O 

Titulo do trabalho: Sepse em Unidade de Terapia Intensiva em hospital da Rede Publica 

de Saude no Semi arido Paraibano 

A) O B J E T I V O E J U S T I F I C A T I V A D A P E S Q U I S A : 

Obrigado (a) pela sua participacao em nossa pesquisa. 

Objetiva-se com esta pesquisa, reconhecer a epidemiologia da Sepse na Unidade de 
Terapia Intensiva do Hospital Regional de Cajazeiras, atraves da analise dos prontuarios dos 
pacientes diagosticados com sepse, durante o ano de 2010, para que com esses dados possam 
ser instituidas medidas de prevencao e controle da sepse, atraves da instiruicao de campanhas 
educativas sendo possivel entao, o diagnostico precoce e consequentemente a instituicao de 
uma correta terapeutica, aumentando dessa forma a sobrevida dos pacientes que venham a ser 
acometidos por esta doenca. 

B) R I S C O S P O S S I V E I S E B E N E F I C I O S E S P E R A D O S : 

Atraves da analise dos prontuarios, espera-se melhorar o nivel de conhecimento sobre o 
problema, para que o mesmo seja diagnosticado precocemente sendo possivel dessa forma a 
instituicao do tratamento eficaz, melhorando as condicoes de cura do paciente acometido por 
esta doenca. 

C ) R E S S A R C I M E N T O : 

O hospital nao tera nenhum gasto financeiro por qualquer procedimento executado 
por essa pesquisa e tera direito a ressarcimento em caso de dano comprovadamente ocorrido 
por sua participacao na mesma. 
D) A C E S S O AS I N F O R M A C O E S : 

O hospital podera desistir da pesquisa em qualquer momento, mesmo que tenha 
atraves de seu representante legal, assinado este termo de consentimento. As informacoes 
obtidas sao confidenciais e somente serao usadas com o proposito cientifico, sem divulgar o 
nome particular. O pesquisador e o Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da 
Paraiba terao acesso aos arquivos dos participantes, para verificacao de dados, sem contudo 
violar a confidencialidade necessaria, ou seja, sem divulgar o seu nome verdadeiro, podendo 
usar um apelido ou pseudonimo para esse fim. 

Somente com a assinatura deste documento e que podemos realizar o que lhe 
explicamos anteriormente, que e a pesquisa em si. 
E ) T E R M O D E C O N S E N T I M E N T O : 

Declaro que, apos ter lido e compreendido as informacoes contidas neste documento, 
concordo em participar desse estudo. 

E atraves deste instrumento e da melhor forma de direito, autorizo a aluna Naiara Fernande 
da Silva, do curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, numero de 
matricula 50712037, residente a Rua Antonio Pereira Filho, 325, Bairro Alto Res. Jose 
Crispim, Cajazeiras/PB e o Prof. Dr. Antonio Fernandes Filho, portador da cedula de 
identidade: 1585150 SSP-PB, residente a Rua Deodato Rodrigues Coura, 62, Jardim 
Adalgiza, Cajazeiras/PB, Telefone: (83) 87322229 E-mail: fernandesfilho_04@hotmail.com, 
a utilizar as informacoes obtidas nos prontuarios dos pacientes internos na U T I , com 

mailto:fernandesfilho_04@hotmail.com
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diagnostico de sepse no periodo de Janeiro a dezembro de 2010, com a finalidade de 
desenvolver trabalho cientifico na area da microbiologia. 

Autorizo tambem a publicacao do referido trabalho, de forma escrita, fotografias e 
resultados de exames. Concedo tambem o direito de retencao e uso para fins de ensino e 
divulgacao em jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que mantido o 
sigilo sobre minha identidade. Estou ciente que nada tendo a exigir a titulo de indenizacao 
pela minha participacao na pesquisa, que devera ser livre e espontanea. 

Cajazeiras, De acordo, 



TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO 
DO PESQUISADOR PARTICIPANTE 
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T E R M O D E R E S P O N S A B I L I D A D E E C O M P R O M I S S O DO P E S Q U I S A D O R 

P A R T I C I P A N T E 

Eu, Naiara Fernandes da Silva, aluna do Curso de Graduacao em Enfermagem da 

Universidade Federal de Campina Grande, responsabilizo-me, junto com meu orientador, o 

Prof. Dr. Antonio Fernandes Filho, desenvolver o projeto de pesquisa intitulado "Sepse em 

Unidade de Terapia Intensiva em Hospital da Rede Publica de Saude no Semi arido 

Paraibano" e comprometo-me a assegurar que sejam seguidos os preceitos eticos previstos 

na Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude e demais documentos complementares, 

assim como a Resolucao n° 01/2009 do Colegiado do Curso de Enfermagem da 

UFCG/CFP/UACV. 

Cajazeiras - PB, de de 2011. 

Assinatura do Pesquisador Participante 



TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR 
RESPONSAVEL 
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T E R M O D E C O M P R O M I S S O DO PESQUISADOR R E S P O N S A V E L 

Pesquisa: Sepse em Unidade de Terapia Intensiva em Hospital da Rede Publica de Saude 
no Semi arido Paraibano 

Eu, Prof. Dr. Antonio Fernandes Filho, Orientador, prof. Adjunto da Universidade Federal de 
Campina Grande, portador do RG: 1585150 e CPF: 98144898100 comprometo-me em 
cumprir integralmente os itens da Resolucao 196/96 do CNS, que dispoe sobre Etica em 
Pesquisa que envolve Seres Humano 
Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da 
referida resolucao. 
Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

PESQUISADOR 

Cajazeiras - PB de de 2011 

UNIVERSIDADE FEDERAL 
DE CAMPINA GRANDE 

CESRODEFC>RMAQAOOEPROFESSORE> 

BIBUOTECASETORIA-I 
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TERMO DE COMPROMISSO PARA C O L E T A DE DADOS E M 
ARQUIVO 
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T E R M O D E C O M P R O M I S S O P A R A C O L E T A D E D A D O S E M A R Q U I V O 

Titulo do projeto: Sepse em Unidade de Terapia Intensiva em Hospital da Rede Publica 
de Saiide no Semi arido Paraibano 

Pesquisadores: 

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o compromisso de: 

I . Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados; 

I I . Assegurar que as informacoes serao utilizadas unica e exclusivamente para a execucao do 

projeto em questao; 

I I I . Assegurar que as informacoes somente serao divulgadas de forma anonima, nao sendo 

usadas iniciais ou quaisquer outras indicacoes que possam identificar o sujeito da 

pesquisa. 

Cajazeiras - PB de de 2011 

Nome do Pesquisador Responsavel Assinatura do Pesquisador Responsavel 

Nome(s) de todos pesquisador(es) participante(s) Assinatura(s) de todos pesquisador(es) participante(s) 
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T E R M O D E A U T O R I Z A ^ A O I N S T I T U C I O N A L 

Estamos cientes da intencao da realizacao do projeto intitulado "Sepse em Unidade de 
Terapia Intensiva em Hospital da Rede Publica de Saude no semi arido Paraibano" 
desenvolvida pela aluna Naiara Fernandes da Silva do Curso de Graduacao em Enfermagem da 
Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientacao do Professor Doutor Antonio 
Fernandes Filho. 

Cajazeiras - PB de de 2011 

Diretora Geral 
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APENDICE 

DE CAMP1NA GRANDt 
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BIBUOTECASPORIAL 
CAJA7F1RAS PA* MBA 



Roteiro de coleta de dados 

Paciente: 

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) 

Idade: 

Procedencia: ( ) Clinica medica ( ) Urgencia ( ) Bloco cirurgico 

Tempo de internacao: 

Destino: ( ) Alta ( ) Obito ( ) Transferencia 

Diagnostico inicial:______ 

Germe isolado:___ 

Antibiotico utilizado:______ 
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