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"E preciso que eu suporte duas ou trés larvas se quiser conhecer as borboletas”

(Antoine de Saint-Exupéry "O pequeno Principe™)



1 INTRODUCAO

Dada a sua magnitude, atualmente a sepse é considerada um problema de salde
publica, representando mais de 5% (em torno de US$ 20 bilhdes) dos custos hospitalares
totais dos EUA em 2011 (TORIOS., ANDREWS, 2013). Os dados mais atuais mostram que
no Brasil, 30% dos leitos em Centros de Terapia Intensiva (CTI) estdo ocupados por pacientes
sépticos (MACHADO et al., 2017).

Anteriormente, sua definicdo se restringia exclusivamente como uma resposta
inflamatoria do hospedeiro (DELLINGER, et al., 2012), mas desde o ano de 2016, ela tornou-
se mais ampla, sendo definida como a presenca de disfuncdo organica ameacadora a vida,
secundaria a resposta desregulada do organismo a infeccdo (SINGER et al., 2016).

As manifestacdes da doenca sdo diferentes em cada estagio, fazendo com que seu
tratamento e diagndstico ainda sejam um desafio em todos os niveis de atendimento
hospitalar: desde emergéncias, unidades de internacdo e inclusive nos centros de terapia
intensiva.

Acredita-se que sua gravidade seja negligenciada, uma vez que a sua incidéncia tem
aumentado no mundo todo (IWASHYNA, 2012), com taxa de mortalidade estimada em 55%
nos centros de terapia intensiva no Brasil, sendo uma das principais causas de morte tardia
nos CTIs, superando o infarto do miocardio e o cancer (ILAS, 2015., MACHADO et al.,
2017).

Em 2002 foi langada a “Surviving Sepsis Campaign” (SSC), com o objetivo de
diminuir o impacto da sepse sobre as populacdes, reduzir a mortalidade a partir do
estabelecimento de diretrizes que visam padronizar os critérios diagnosticos e permitir maior
precocidade na identificacdo e no tratamento dos pacientes com sepse (NETO et al., 2011).

Acredita-se que o conhecimento das caracteristicas da populacdo exposta a doenca
pela equipe assistencial implicard em prevencdo e reducdo da morbimortalidade (ILAS,
2015).

A SSC considera a enfermagem de extrema importancia na realizagdo de uma
assisténcia de qualidade para o paciente septico (ILAS, 2015).

O enfermeiro é o primeiro profissional a avaliar os pacientes nas salas de emergéncia,
e logo, assume um papel crucial na detecgdo e no reconhecimento antecipado dos sinais e

sintomas da sepse. A identificacdo precoce da sepse pelos enfermeiros contribui para um



rdpido diagnostico e abordagem terapéutica, influenciando positivamente no progndstico
desse paciente (HOWARD; STEINMANN, 2011).

O profissional de enfermagem presta atendimento integral a beira do leito em todos os
niveis do cuidado, ele acompanha e avalia de forma critica os procedimentos e as alteragdes
fisiopatologicas do paciente no decorrer da internacdo hospitalar, sendo assim, é um
profissional capaz de reconhecer os pacientes em risco de desenvolver sepse e sobre tudo, esta
fortemente envolvido na prevencéo e no tratamento dessa patologia (TOMAS, 2012).

Considerando os dados alarmantes da sepse e 0s avan¢os diagnosticos, ainda dentro da
SSC, em 2016 a “Society of Critical Care Medicine” (SCCM) e a “European Society of
Critical Care Medicine” (ESICM) promoveram um consenso para estabelecer novas
definicdes e critérios de sepse, conhecido como “Sepsis 3.

As novas definicbes trazem mudancas em relacdo a conceitos e parametros
diagndsticos. Segundo as orientacGes do Sepsis 3, o diagndstico da disfuncdo organica na
sepse ndo sera mais realizado pelos critérios da sindrome da resposta inflamatéria sistémica
(SRIS), e sim através de uma ferramenta ja utilizada nas unidades de terapia intensiva: o
escore “Sequential Organ Failure Assessment” (SOFA) e, pela primeira vez, foi proposto um
escore de identificagdo precoce da sepse: o SOFA simplificado ou “quick SOFA” (qSOFA)
(SINGER et al., 2016).

O SOFA mede o grau de disfuncdo de 6rgdos durante a permanéncia de um paciente
no CTI, e é um indicador prognostico utilizado para quantificar o impacto das intervencdes
terapéuticas sobre a morbidade e identificar grupos de maior risco (KEEGAN; SOARES,
2016). O gSOFA é uma ferramenta utilizada na beira do leito para identificar rapidamente
pacientes adultos com maior probabilidade de terem desfechos clinicos desfavoraveis caso
apresentem infeccdo (SINGER et al; 2016).

Existem inumeras divergéncias sobre as novas diretrizes dos parametros diagnosticos
de sepse em relacdo ao escore SOFA e a aplicabilidade do escore qSOFA na realidade
brasileira. O ILAS, além de outras sociedades cientificas como a American College of Chest
Physicians, a American College of Emergency Physicians e a Canadian Critical Care Society,
ndo endossaram as novas modificacGes, justificando que, dentre outros motivos, as alteracoes
realizadas podem ndo representar a realidade dos paises com menos recursos financeiros,
onde ainda luta-se por aumentar a percepg¢éo do problema (ILAS, 2016).

Acredita-se que, com esses novos critérios, houve um aumento da especificidade a
custa da reducdo da sensibilidade do diagndstico, implicando no reconhecimento tardio de
quadros de sepse (MACHADO et al., 2016)



Ao encontro disso, um estudo prospectivo realizado em uma emergéncia de um
hospital Australiano utilizou os critérios SRIS e gSOFA como ferramentas de triagem.

Quando comparados, o0 estudo demonstrou que, o critério SRIS € util como meio de
triagem de disfuncdo organica e mortalidade em pacientes com suspeita de infeccéo, enquanto
o critério gSOFA foi limitado, pois embora ele apresente alta especificidade, sua sensibilidade
geral foi baixa, demonstrando que o gSOFA pode deixar muitos casos de sepse ndo serem
observados (WILLIAMS et al., 2017).

Em um estudo semelhante, os pesquisadores demonstraram que o escore qSOFA pode
ser utilizado na identificacdo dos casos de sepse com maior risco de mortalidade, porém ele
demonstrou ser ineficaz na identificacdo precoce dos casos de sepse, que € um dos grandes
objetivos a serem alcancados no tratamento da doenca (HAYDAR et al., 2017).

Nesse contexto, € essencial que o enfermeiro compreenda e conheca 0s mecanismos
da sepse, os sinais e sintomas associados e também que empregue e domine esses indices e
escores prognosticos em sua pratica assistencial. A utilizacdo dessas ferramentas torna-se
indispensavel para garantir a eficiéncia, a eficacia e a qualidade no cuidado em enfermagem
(SILVA etal., 2014).

Estudos sobre o perfil do paciente séptico brasileiro ainda sdo escassos, principalmente
trabalhos que avaliem os novos parametros diagndsticos de sepse no contexto da salde
publica do Brasil.

Dada a relevancia do assunto e a necessidade de aprimoramento da assisténcia, €
fundamental caracterizar o quadro clinico desses pacientes e avaliar os escores adotados,

associando-os aos sinais e desfechos clinicos ao perfil dos pacientes atendidos.



2 REVISAO DA LITERATURA

Considerando a tematica do estudo, o referencial tedrico sera organizado em trés
grandes topicos: conceitos em sepse, avaliacdo clinica do paciente séptico, e o cuidado ao

paciente com sepse.

2.1 Conceitos em Sepse

Definir o conceito de sepse ndo é uma tarefa que teve inicio recente e que desde
sempre, gerou muitas controvérsias no meio académico e hospitalar (ILAS, 2015).

Para explanar brevemente sobre essas questBes, nesse topico serdo abordados a
Fisiopatologia da doenca, como se deu a construcdo dos conceitos da sepse e quais sdo as

orientacGes mais atuais sobre o assunto.

2.1.1 Sepse: uma breve histdria

Nos anos 80, um dos grandes desafios no momento da classificacdo de um paciente
séptico eram o excesso de definicBes existentes, a auséncia de limitacGes diagndsticas e
consequentemente a dificuldade de se estabelecer um tratamento adequado (ILAS, 2015).

Nesse sentido, em 1992 houve o primeiro consenso entre a Society Critical Care
Medicine (SCCM) e o American College of Chest Physicians (ACCP), que gerou uma série
de defini¢cbes que, embora apresentassem algumas limitagdes, continuaram sendo utilizadas
por muitos anos (ILAS, 2015).

Essas definicdes iniciais se concentraram na visdo de que a sepse resultaria da
sindrome da resposta inflamatéria sisttmica de um hospedeiro (SRIS) & infeccdo. A sepse
agravada pela disfuncdo organica foi denominada sepse grave, que poderia progredir para
choque séptico, definida como “hipotensdo induzida por sepse persistente apesar da
ressuscitacdo liquida adequada” (SINGER et al., 2016).

No intuito de melhorar os critérios diagnosticos, em 2001, as mesmas sociedades se

reuniram em consenso e publicaram as definigdes chamadas Sepsis 2, ampliaram 0s critérios
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diagndsticos, mas ndo ofereceram outras alternativas diagnosticas devido a falta de
evidéncias cientificas (SINGER et al., 2016).

As definicbes de sepse, choque séptico e disfuncdo organica permaneceram
praticamente inalteradas por mais de duas décadas e embasaram, com muitas polémicas, 0s
cuidados ao paciente séptico até o ano de 2016 (SINGER et al., 2016).

Em 2016, ap6s 24 anos do primeiro consenso internacional sobre sepse, a Society
Critical Care Medicine e o European Society of Critical Care Medicine se reuniram e
publicaram 0s novos conceitos da sepse, chamada Sepsis 3, e dessa vez, trouxeram mudancas
ndo somente nos critérios diagndsticos e nas orientagdes, mas também, nas defini¢des, o que
gerou inumeros questionamentos no meio académico, principalmente da comunidade
cientifica Latina Americana (MACHADO et al., 2016).

Segundo Singer e colaboradores (2016), o grande desafio desse novo consenso era
diferenciar a sepse da infeccdo ndo complicada e atualizar as definigdes de sepse e choque
séptico para serem consistentes com uma melhor compreenséo da fisiopatologia.

Conforme a Sepsis 3, “a sepse ¢ definida como uma disfun¢do organica
potencialmente fatal causada por uma resposta de hospedeiro desregulada a infecg@ol
(SINGER et al., 2016, p 805).

Simplificadamente, a sepse é uma condicdo que ameaca a vida que surge quando a
resposta do corpo a uma infeccdo prejudica seus proprios tecidos e érgdos (SINGER et al.,
2016).

Essa nova definicdo tornou-se mais ampla, e pela primeira vez, o consenso nao se
embasou apenas na opinido de especialistas, utilizando dados cientificos disponiveis e
fundamentando suas afirmacBes em escores com validade preditiva para 6bito ou para
permanéncia prolongada na UTI (MACHADO et al., 2016).

Uma grande novidade é que as novas definicdes ndo exigem a presenca da SRIS, que
segundo estudos, ndo é sensivel, nem especifica para sepse. Alguns autores acreditam que
essa mudanca foi importante, pois se sabe que, pelo menos um em cada oito pacientes graves
com sepse ndo desenvolvera critérios para SRIS (KAUKONEN et al., 2015).

Nesse sentido, as novas orientacdes, ainda definem que a disfuncdo orgénica pode ser
identificada como uma alteracdo aguda no escore SOFA total >2 pontos conseqiiente a
infeccdo. O ponto de referéncia de SOFA basal pode ser assumido como zero em pacientes

que ndo conheciam disfuncdo orgéanica preexistente (SINGER et al., 2016).
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Para o0 sepsis 3, 0 choque séptico é definido como um subconjunto da sepse, em que
as anormalidades circulatorias e celulares / metabdlicas subjacentes sdo profundas o suficiente
para aumentar substancialmente a mortalidade (SINGER et al., 2016).

Pacientes com choque séptico podem ser identificados com uma construcao clinica de
sepse com hipotensdo persistente que requer vasopressores para manter uma PAM (pressédo
arterial média) >65 mm Hg e com um nivel sérico de lactato> 2 mmol / L (18 mg / dL) apesar
da reanimacdo volumétrica adequada (SINGER et al., 2016).

Em relacdo ao choque séptico, embora haja algumas discordancias na literatura sobre
os parametros definidos, acredita-se que esse foi um dos grandes ganhos do novo consenso,
uma vez que 0s antigos consensos ndo definiam de forma adequada o estado de choque
séptico (MACHADO et al., 2016). “... Sendo que o choque séptico deve refletir como uma
doenca mais grave, com uma probabilidade maior de morte do que a sepse isolada...”
(SINGER et al., 2016, p 806).

Ainda nas novas defini¢des de 2016, o termo “sepse grave” foi extinto, com o intuito
de que a palavra “sepse” isoladamente ja represente uma condicao de salde grave. Essa acdo
auxilia no processo de compreensao e atencao adequada a gravidade da doenca que se busca
desde o surgimento de campanhas internacionais de sobrevivéncia a sepse. (MACHADO et
al., 2016).

O esforgo que existe em definir o conceito e a melhor intervencédo para o tratamento da
sepse ndo é em vao, a sepse € sim um problema de saude publica, principalmente nos paises
de baixa e média renda (FLEISCHMANN et al., 2016).

Uma meta-andlise publicada em 2016 com o objetivo de estimar a incidéncia da
mortalidade da sepse no mundo mostrou que hd uma estimativa global de 31,5 milhdes de
casos de sepse e 19,4 milhdes de casos de sepse grave (utilizada essa definicdo na pesquisa),
com potencialmente 5,3 milhdes de mortes por ano (FLEISCHMANN et al., 2016).

Esse mesmo estudo evidenciou que dados epidemioldgicos sobre sepse ainda sao
escassos ou inexistentes em paises de baixa ou media renda, o que dificulta a identificacdo das
lacunas e necessidades dessas populagdes (FLEISCHMANN et al., 2016), reforcando mais
uma vez, a importancia e relevancia desse estudo.

E importante destacar que as complicacbes da sepse vao além das intra-hospitalares e
dos altos custos para a saude, estudos ja demonstraram que pacientes que sobreviveram a
sepse, antes classificada como sepse grave, tiveram incapacidade funcional,
comprometimento cognitivo associados a sepse (IWASHYNA et al.,, 2010) e uma taxa

aumentada da mortalidade em até dois anos apds o evento (DAVIS et al., 2014).
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Compreender as definicdes da sepse € essencial para que se possa desenvolver uma
assisténcia adequada e de qualidade.
Paises como o Brasil, necessitam que seus profissionais de saide dominem e apliquem

tais conceitos, o enfermeiro é fundamental nesse processo (ILAS, 2015).

2.2 Avaliacdo Clinica do Paciente Séptico na UTI

Existem muitos escores e sistemas de prognosticos criados para auxiliarem na pratica
assistencial, no momento de avaliar, diagnosticar e direcionar as intervencdes terapéuticas de
um paciente (KEEGAN; SOARES, 2016).

Apesar do diagnostico da sepse ser baseado em alteracdes de sinais e sintomas pré-
estabelecidos, a complexidade e a heterogeneidade da doenca tornam um grande desafio
realizar o reconhecimento precoce do quadro (HWANG et al., 2017).

As manifestacOes da sepse podem ser facilmente confundidas com outros quadros
infecciosos e muitas vezes passarem despercebidas aos olhos dos profissionais, 0 que gera um
atraso na identificacdo da patologia, retarda o inicio do tratamento e conseqlentemente piora
0 progndstico do paciente (ILAS, 2017).

Os profissionais de enfermagem tém um papel relevante no diagnéstico e na
terapéutica do paciente com sepse, uma vez que o enfermeiro permanece, a maior parte do
tempo, a beira do leito identificando as necessidades desse doente. Cabe a enfermagem, entre
outras atribuicGes, utilizar medidas que auxiliem na identificacdo e no tratamento precoce
dessa doenca (ILAS, 2017).

Dessa maneira, torna-se indispensavel a utilizacdo de ferramentas que auxiliem e
facilitem na realizacdo da avaliacdo do paciente séptico e nas praticas assistenciais. Um
estudo Brasileiro, que analisou inUmeras estratégias de intervencdo precoce e identificacdo da
sepse, ressaltou a importancia da utilizagdo de escores que sirvam como gatilhos de alerta,
assim como o uso de biomarcadores clinicos laboratoriais que possam auxiliar no processo de
deteccio e manejo do paciente com essa patologia (WESTPHAL; GUIMARAES, 2015).

A seqguir, serdo abordados os indices adotados nesse estudo para avaliagdo do paciente

séptico: os escores SOFA, gSOFA e critérios da SRIS.
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2.2.1 Escore SOFA

O escore SOFA foi criado em 1994 pela Sociedade Européia de Terapia Intensiva,
com o objetivo de ser um método para descrever a disfuncdo/faléncia organica
individualmente, ao longo do tempo (VINCENT et al., 1996).

Foi delineado para uso em pacientes com sepse, mas atualmente o SOFA € utilizado
em todos os grupos de pacientes (KEEGAN; SOARES, 2016).

Os escores diarios podem ser calculados e utilizados para descrever o grau de
disfuncdo de drgdos durante a permanéncia de um paciente na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). E considerado um ponto importante na avaliagdo do paciente, pois alteracdes
hemodinamicas e a disfuncdo de mdaltiplos 6rgdos sdo estados dindmicos e progressivos
(KEEGAN; SOARES, 2016).

O SOFA permite ao avaliador estimar a evolugdo do paciente ao longo da internacao e
com facil realizacdo. Contudo, sofre influéncia das condutas empregadas na UTI e ha
necessidade de ser calculado ap6s 24 horas de internacdo a cada 48 horas (NOGUEIRA et al.,
2013).

Dependendo do grau de comprometimento, sdo atribuidos escores entre 0 e 4 a cada
um dos sistemas: cardiovascular, respiratério, hepéatico, hematolégico, neuroldgico e renal,
conforme mostra a figura 1, (KEEGAN; SOARES, 2016).

Cada sistema é avaliado a partir de variaveis simples, objetivas, disponiveis por rotina
em todas UTI’s. Exemplificando-as, respectivamente: PaO2/FiO2, Plaquetas, Bilirrubina
sérica, PAM, o uso de drogas vasoativas (Noradrenalina, Adrenalina, Dopamina,
Dobutamina), Escala de Glasgow e Creatinina sérica.

Quanto maior a pontuacao atribuida a um determinado sistema, maior é o grau do seu
comprometimento (VINCENT et al., 1996).
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Figura 1- Tabela de Avaliagdo escore SOFA

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score

System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fi0,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10%/pL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1

or norepinephrine <0.1  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system

Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pao,, partial pressure of oxygen. © Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
3 Adapted from Vincent et al.?’ neurological function.

Fonte: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) JAMA. (2016).

Estes escores sd@o somados para proporcionar um escore SOFA total e ndo foram
originalmente propostos para prever a mortalidade. Porém, tradicionalmente sabe-se que
escores SOFA altos estdo associados com um maior risco de mortalidade (VINCENT et al.,
1998).

Estudos de uma meténalise sugerem que em pacientes sépticos, o escore SOFA é um
bom progndstico para a mortalidade, considerado um bom indicador de gravidade, servindo
como instrumento numérico para classificar o paciente (NOGUEIRA et al., 2013).

O consenso Sepsis 3, destacou que um escore SOFA >2 reflete um risco global de
mortalidade de aproximadamente 10% em uma populacdo hospitalar geral com suspeita de
infeccdo. Segundo o estudo, mesmo 0s pacientes que apresentam uma modesta disfuncédo
podem deteriorar-se ainda mais, enfatizando a gravidade dessa condigdo e a necessidade de
uma intervencdo rapida e apropriada, se ndo estiver sendo instituida (SINGER et al., 2016 ).

Nesse sentido, um estudo publicado recentemente no JAMA vai ao encontro do Sepsis
3, pois com o intuito de avaliar a acuracia prognostica para mortalidade, ele demonstrou que
a utilizagdo do escore SOFA com pontuacdo maior que 2, tem precisdo progndstica
estatisticamente consideravel em relacdo a mortalidade (RAITH et al., 2017), logo prova-se

mais uma vez a importancia da utilizacao desse escore no tratamento do paciente septico.
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2.2.2 Escore gSOFA

Publicado no consenso Sepsis 3, 0 escore Quick SOFA- gSOFA, é um indicador de
“beira de leito” destinado a identificar pacientes com suspeita de infeccdo que estdo
suscetiveis a ter uma estadia prolongada na UTI ou morrer no hospital.

Ele usa trés critérios, atribuindo um ponto para baixa pressdo arterial sistolica (PAS
<100 mmHg), alta freqiiéncia respiratoria (FR > 22 respiracdes por minuto) ou alteracao no
estado mental (escala de coma de Glasgow (ECG) <15) (SINGER et al., 2016).

A pontuacgéo varia de 0 a 3 pontos. A presenga de 2 ou mais pontos de qSOFA perto
do inicio da infeccdo foi associada a um maior risco de morte ou permanéncia prolongada na
unidade de terapia intensiva (SINGER et al., 2016). Esse resultado ¢ mais comum em
pacientes infectados que podem ser sépticos do que aqueles com infeccdo ndao complicada
(SINGER et al., 2016).

Esta nova medida, embora seja menos robusta do que um escore SOFA de 2 pontos ou
mais na UTI, é uma vantagem, pois ndo requer testes laboratoriais e pode ser avaliado
rapidamente e repetidamente (SINGER et al., 2016).

O consenso Sepsis 3 sugere que os critérios do gSOFA sejam utilizados para induzir a
investigacdo mais aprofundada da disfungédo organica, iniciar ou escalar a terapia, conforme
apropriado, e considerar encaminhamento para cuidados criticos ou aumentar a freqiiéncia de
monitoramento, caso tais a¢fes ainda ndo tenham sido realizadas (SINGER et al., 2016).

Entretanto, a recomendacdo da utilizacdo do gSOFA gerou inumeras polémicas no
meio académico, sendo que inicialmente foi criticado por ser um instrumento ndo validado na
pratica clinica (CARNEIRO et al., 2017).

Ha estudos que mostram que o qSOFA é pouco sensivel, que ele pode atrapalhar no
momento do diagnéstico da sepse e que esperar pelas alteracdes que ele propdem pode ser
deletério para o paciente (GIAMARELLOS-BOURBOULIS et al., 2017; WILLIAMS et al.,
2017) . E sobre tudo, que ele é apenas uma ferramenta para avaliar a gravidade, que nédo deve
ser utilizada para diagndstico ou definigdo de sepse (VINCENT et al., 2016).

Em contra partida, Freund e colaboradores (2017), demonstraram, que o uso do escore
gSOFA em pacientes com suspeita de infec¢do internados em uma sala de emergéncia teve
resultados positivos em relacdo a acurécia prognoéstica da sepse.

Ainda ndo ha um consenso sobre o uso e a efetividade desse novo escore,
principalmente nos hospitais brasileiros (MACHADO, 2016).
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O consenso sepsis 3, trouxe um fluxograma de atendimento (figura 2), onde é
apresentado os escores SOFA e qSOFA de forma dindmica, com suas respectivas aplicagoes
(SINGER et al., 2016).

Esse novo fluxograma de atendimento indica a avaliacdo de duas situacdes, uma onde
todos os pacientes com suspeita de infec¢do fora da UTI devem ser avaliados pelo escore
gSOFA (ECG< 15, FR > 22 mpm e PAS < 100mmHg), e caso o paciente preencha 2 ou mais
critérios do gSOFA a arvore diagnostica continua (SINGER et al., 2016).

Exames laboratoriais devem ser coletados para que o escore SOFA seja calculado. Um
SOFA com aumento de 2 ou mais pontos leva a confirmacéo do diagndstico de sepse. Se esse
paciente tiver a necessidade de uso de vasopressor para manter uma pressao arterial média
maior que 65 mmHg e se o nivel de lactato for > 2 mmol/L mesmo apds reanimacdo volémica
adequada ele se encaixa no diagndstico de choque séptico e deve ser encaminhado para uma
UTI (SINGER et al., 2016).

Figura 2- Fluxograma dos critérios clinicos para a identificacdo de pacientes com sepse ou
choque séptico (Operationalization of Clinical Criteria Identifying Patients With Sepsis and
Septic Shock)

Patient with suspected infection

qSOFA22? "\ No Sepsis still No Monitor clinical coqdmon, .
> » reevaluate for possible sepsis
(see(A)) suspected? sk =
if clinically indicated

Yes Yes
\ J

Assess for evidence L
of organ dysfunction =
A) qSOFA Variables

v Respiratory rate

SOFA 227 No Monitor clinical condition;
» reevaluate for possible sepsis Mental status
(see(B)) SEiERARy Rl =
if clinically indicated Systolic blood pressure
Yes
Y
Sepsis I B) SOFA Variables
N Pa0,/Fi0, ratio
Despite adequate fluid resuscitation, Glasgow Coma Scale score

1. vasopressors required to maintain

MAP 265 mm Hg No Meau? érteriél pressure
AND Administration of vasopressors
2. serum lactate level >2 mmol/L? with type and dose rate of infusion
Serum creatinine or urine output
Yes Bilirubin

\ 4

Septic shock Platelet count

Fonte: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) JAMA. (2016).
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2.2.3 Critérios da SRIS

As alteracOes que constituem a sindrome da resposta inflamatoria sisttémica (SRIS)
foram propostas em 1992 pelo American College of Chest Physicians Society of Critical Care
Medicine Consensus Conference, quando os primeiros conceitos e defini¢cdes de sepse foram
determinados (BONE et al., 1992).

O termo SRIS foi proposto para descrever a reacdo inflamatdria desencadeada pelo
organismo frente a qualquer agressdo infecciosa ou ndo-infecciosa (VALEIRO; SILVA,
2012).

Até a publicacdo das definicBes do Sepsis 3 em 2016, um paciente com dois ou mais
critérios da sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SRIS) secundaria a uma infeccéo,
era considerado com sepse. Mesmo havendo algumas mudangas em 2001 quando o Sepsis 2
foi publicado, onde os autores reconheceram as limitacfes desses critérios (LEVY, et al.,
2003), a SRIS manteve-se como diagndstico da sepse por mais de 20 anos.

Essa sindrome expressa 0 grau de estresse organico sistémico do organismo frente ao
agente agressor, sendo ele um trauma, uma intervencdo cirurgica, uma pancreatite aguda
grave, uma queimadura, um quadro infeccioso, entre outros (VALEIRO; SILVA, 2012).

Caracteriza-se por pelo menos duas das manifestacGes clinicas: temperatura acima de
38°C ou abaixo de 36°C, taquicardia com frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos por
minuto, taquipneia com frequéncia respiratéria acima de 20 movimentos respiratérios por
minuto ou hiperventilacio com PaCO2 abaixo de 32 mmHg, leucocitose acima de
12.000/mm3, leucopenia abaixo de 4.000/mm3 ou mais de 10% de formas jovens de
neutrofilos (HENKIN et al., 2009).

Ja supracitado, um recente trabalho publicado por um grupo de pesquisa da Australia e
Nova Zelandia, com o intuito de avaliar a acuracia prognostica em relacdo a mortalidade do
consenso Sepsis 3, mostrou que o escore SOFA tem maior precisdo progndstica para a
mortalidade hospitalar do que a SRIS (RAITH et al; 2017), entretanto, Fang e colaboradores
(2017) em um estudo sobre a avalia¢do clinica dos critérios da sepsis 1 e 3, demonstraram que
os critérios diagnosticos do sepsis 3 restringem a populagdo da sepse a custa da sensibilidade,
e os falsos resultados negativos podem atrasar o diagnostico de doenga.

Durante as duas Ultimas décadas diversos estudos demonstraram o poder de acuracia
dos critérios da SRIS no diagndstico da sepse. Muitas criticas contrarias ao seu uso foram

feitas no meio académico, mas mesmo assim, como ja citado, recentes estudos mostraram que
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embora haja inimeras limitagdes na utilizacdo desses critérios, a SRIS ainda é a mais simples
e aplicavel medida para o diagndstico da sepse (WILLIANS et al., 2017; RAITH et al., 2017).

2.3 Cuidados prestados ao Paciente Séptico

A formacdo dos profissionais de salde, o uso de protocolos, a ado¢do de medidas
preventivas de infeccdo e a compreensdo do perfil dos pacientes sépticos, sdo importantes
estratégias adotadas por diversas instituicdes de saide com o objetivo de diminuir as taxas de
mortalidade, morbidade e custos associados & sepse (TOMAS, 2012).

Diversos fatores estdo relacionados ao aumento da incidéncia do nimero de pacientes
sépticos atualmente, os profissionais devem reconhecer e compreender tais fatores. Acredita-
se que esse aumento tenha relacdo com a melhoria do atendimento de emergéncia, com o
aumento do envelhecimento da populagdo, uma maior longevidade dos doentes cronicos, a
crescente existéncia de pacientes imunossupremidos e pelo desenvolvimento de tecnologias
médicas, que contribuem para a criacdo de uma populacdo mais suscetivel as infeccdes graves
(ILAS, 2015).

A resisténcia bacteriana também contribui para esse cenario (ILAS, 2015), juntamente
com a utilizacdo de dispositivos invasivos, que muitas vezes podem trazer beneficios e
maleficios e requer que os profissionais conhecam de modo aprofundado as caracteristicas e
indicacBes de cada um deles e que os utilizem tendo por base tanto uma anéalise de custo-
efetividade como de custo-beneficio (PINA et al., 2010).

A sepse pode estar relacionada a qualquer foco infeccioso, os mais incidentes séo
associadas a ocorréncia de pneumonia, a infeccdo intra-abdominal e a infec¢do urinéria.
Segundo dados epidemioldgicos, a pneumonia € o foco responsavel pela metade dos casos.
Também sdo focos frequentes as infeccBes relacionadas a cateteres, abscessos de partes
moles, meningites, endocardites, entre outros (ILAS, 2015).

A equipe multiprofissional, principalmente o enfermeiro, por estar a beira do leito do
paciente, deve ter clareza sobre os focos de infeccdo, incluindo em sua prética clinica meios
de prevencéo desses quadros e diminuicdo dos agravos quando eles ocorrem (ILAS, 2015).

N&o se compreende totalmente os fatores determinantes dos desfechos negativos na
sepse. Sabe-se que as caracteristicas do agente agressor e do hospedeiro, além de
determinadas comorbidades (neoplasias, uso de imunossupressores, entre outros), influenciam
na gravidade do quadro (ILAS, 2015).
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Em relacdo aos desfechos favoraveis, o diagnostico precoce e o tratamento adequado
da sepse, estdo positivamente relacionados & evolugdo da doenca (ILAS, 2015). O
atendimento multiprofissional também contribui nesse sentido, desde que seja realizado com
qualidade em todos os niveis de cuidado, desde 0 momento da prevencdo, do diagnostico, do
tratamento, até a alta hospitalar (TOMAS, 2012).

E importante que os profissionais compreendam a fisiopatologia da sepse, seu
tratamento, sinais de alarme, saibam reconhecer alteracdes fisiologicas e quais atitudes devem
tomar perante cada situacdo. Os profissionais devem compreender e utilizar as ferramentas
que auxiliam na tomada de decisdo terapéutica. Nesse sentido, protocolos de atendimento
podem auxiliar na prética assistencial dos profissionais (ILAS, 2015).

Diversos estudos ja demonstraram a eficacia de protocolos gerenciados para reducgédo
da mortalidade na sepse. Um estudo Espanhol com 2.319 pacientes indicou discreta reducao
de letalidade (44% versus 39,7%) associada a melhora da aderéncia aos pacotes da campanha
sobrevivendo a sepse (FERRER et al., 2008).

No Brasil, uma parceria entre o Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) e uma
rede de hospitais privados a partir da insercdo de protocolos de combate a sepse, obtiveram
reducdo importante da letalidade ao longo dos trimestres do processo, de 55% para 26%
(NORITOMI et al., 2014).

O ILAS (2015) ressalta que e importante estar atento e avaliar periodicamente 0s
usuarios em estado grave e potencialmente infectados, a fim de promover a identificacao
antecipada da sepse e implementacdo precoce da terapia.

Recomenda-se também a coleta de culturas de acordo com o sitio infeccioso suspeito
antes do inicio da terapia antimicrobiana e sua administracdo via endovenosa durante a
primeira hora de reconhecimento do quadro séptico. Nesse sentido, é necessaria a reavaliacdo
diaria desta terapia, com o intuito de identificar situaces de descalonamento do
antimicrobiano, evitando assim o desenvolvimento de resisténcia bacteriana e promovendo a
reducdo dos custos do tratamento (DELLINGER et al., 2013).

A atuacdo da equipe de enfermagem se faz imprescindivel no atendimento ao usuario
com suspeita ou em um quadro séptico, uma vez que é a equipe que esta mais proxima do
usuario durante toda a internacdo, além de ser aquela que quando devidamente treinada, é
capaz de identificar precocemente 0s sinais e sintomas de alerta para sepse, assim como
realizar as intervencdes especificas preconizadas pelos guidelines e protocolos institucionais
(ILAS, 2015).
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Estudos realizados em instituicdes hospitalares apds a utilizacdo do protocolo da
campanha de combate a sepse publicados em 2009 demonstraram eficacia das medidas
adotadas e ressaltaram a importancia da padronizacdo do atendimento e do treinamento
adequado da equipe multiprofissional (LEVY et al., 2010).

As UTlIs sdo de extrema importancia no tratamento do paciente séptico, sendo o
destino de escolha para esses pacientes sempre que possivel, uma vez que essas unidades
poderdo prestar uma assisténcia de maior qualidade, tendo mais recursos e profissionais
disponiveis, proporcionando uma monitorizacdo hemodinamica adequada, que sdo medidas
essenciais na prevenc¢do do choque séptico (ILAS, 2015).

A sepse representa uma das maiores causas de hospitalizacdo e mortalidade em
Unidades de Terapia Intensiva, e sendo a UTI local destinado a paciente grave que necessite
de assisténcia integral e continua € nela que se observa maior incidéncia da sepse
(OLIVEIRA; KOVNER;SILVA,2010).

A Unidade de Terapia Intensiva é caracterizada como um ambiente de internacdo para
pacientes em estado critico de salude e que necessitam de atencdo especializada e continua.
Assim, a assisténcia de enfermagem em UTI exige do enfermeiro identificacdo rapida e
acurada das condicBes de saude de cada individuo, devido a gravidade e instabilidade dos
pacientes e complexidade de atencédo requerida (FERREIRA et al., 2016).

O enfermeiro deve estar atento a inimeros dados, incluindo sinais vitais, equilibrio
hidrico, necessidade quanto ao uso de drogas vasopressoras, administracdo precisa de
antibioticoterapia prescrita, coleta adequada e acompanhamento de materiais bioldgicos para
exames laboratoriais, avaliacdo acurada do nivel de consciéncia, entre outros. O enfermeiro
deve lidar, de forma integrada, com diversos fatores determinantes ao prognostico do paciente
(RAPP, 2009).

Existem inGimeras discordancias sobre a efetividade desses novos critérios e
conseqiientemente do protocolo que deve ser aplicado.

Ainda ndo hd um consenso sobre qual linha de cuidado assistencial é a mais
apropriada principalmente na realidade dos hospitais brasileiros.

Estes questionamentos sdo a base desse estudo, onde se buscou compreender qual
critério diagnostico esta sendo mais efetivo para a populacdo estudada, quais sdo os focos
infecciosos mais prevalentes, qual é o perfil epidemiologico desses pacientes e quais Sa0 0S

desfechos que predominam entre os casos de sepse estudados.
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3 OBJETIVOS

Nessa se¢do, apresentam-se o objetivo geral e 0s objetivos especificos desta pesquisa.

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os escores SOFA, gSOFA, e critérios da SRIS em pacientes sépticos internados na

UTI de um hospital geral universitario.

3.2 Objetivos Especificos

I.  Identificar os sinais clinicos e as comorbidades mais prevalentes em pacientes
sépticos.
Il.  Estratificar os pacientes sépticos nos escores SOFA, gSOFA e critérios da SRIS.

I1l.  Associar os escores SOFA, qSOFA e critérios da SRIS com os desfechos clinicos.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, com delineamento
longitudinal retrospectivo. Segundo Polit e colaboradores (2011), esse modelo de estudo é atil
para avaliar mudangas ao longo do tempo e para precisar a sequéncia temporal dos fatos, o
que é essencial para estabelecer a causalidade. Dessa maneira, essa abordagem torna-se
adequada para presente trabalho, uma vez que possibilitou analisar ao longo do tempo as
variacOes fisiopatologicas dos pacientes, de forma retrospectiva, indicando as relaces dos

escores com as variagdes clinicas.

4.2 Campo ou Contexto

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com pacientes
que estiveram internados na instituicio. O HCPA € um hospital publico e universitario,
integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da Educacdo (MEC) e vinculado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

O HCPA ¢é certificado pela Acreditacdo Internacional da Joint Commission
International (JCI), conquistada em 2013 e 2017, de forma pioneira entre os hospitais
universitarios brasileiros. Esta certificacdo representa a adequacao a padrfes internacionais de
atendimento, gestdo, infraestrutura e qualificacdo profissional, com foco na qualidade e
seguranca de pacientes e profissionais (HCPA, 2017).

O HCPA tem atualmente 842 leitos, dos quais, 702 sdo em unidades de internacdo, 47
na emergéncia e 39 no Centro de Terapia Intensiva, unidade de referéncia para esse estudo.
Disponibiliza atendimento em 62 especialidades, nas areas de clinica médica, cirurgica,
obstétrica, ginecoldgica, cirurgia, emergéncia, intensivismo, psiquiatria, radioterapia,

medicina por imagem, entre outros (HCPA, 2017).
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O centro de terapia intensiva possui trés areas de assisténcia especificas, sendo elas
divididas em UTI 1, UTI 2 e UTI 3. A UTI 1 € destinada a pacientes criticos em situacdo
aguda que necessitem de assisténcia intensiva. Na UTI 2, estdo localizados os leitos
destinados a pacientes criticos portadores de germes multirresistentes e que necessitam de
cuidados intensivos. A UTI 3, esta localizada no 3° andar norte, e recebe pacientes em pds
operatério imediato de cirurgias cardiacas ou patologias cardiovasculares. As trés unidades
correspondem a 39 leitos.

A Instituicdo presta atendimento, em sua maioria, para usuérios do Sistema Unico de
Saude, provenientes de Porto Alegre, regido metropolitana e interior do Estado do Rio Grande
do Sul (HCPA, 2017).

4.3 Populagédo e Amostra

A populacdo estudada foi de pacientes maiores de 18 anos com diagnostico de sepse
ou choque séptico, internados na institui¢do estudada.

A amostra foi composta por pacientes sépticos internados na UTI do hospital entre o0s
anos de 2016 e 2017 que foram incluidos no banco institucional de Combate a Sepse.

O Grupo institucional de Combate a sepse é formado por duas enfermeiras, quatro
médicos, uma bolsista e um professor da medicina. Este grupo tem como objetivo promover
acOes de educacdo em saude dentro da instituicdo com intencdo de aumentar o conhecimento
dos profissionais sobre a sepse.

O grupo criou o protocolo de combate a sepse do Hospital e hoje é responsavel por
promover a aderéncia dos profissionais e realizar a manutencdo do mesmo. O grupo faz busca
ativa dos prontudrios de todos os pacientes que tem o diagnostico de sepse, acompanhando o
desfecho dos mesmos até a alta ou o obito. Realiza o registro dos dados conforme orientacao
do ILAS e repassa as informagdes para a Instituigéo.

Esses pacientes foram atendidos pela equipe do Time de Resposta Réapida da
instituicdo ou internaram no servico de terapia intensiva da mesma.

Os sinais e sintomas registrados sdo do momento de incluséo desse paciente, logo, das

primeiras 24h apds o diagndstico de sepse.
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Inicialmente foram analisadas as informacdes de 679 pacientes, destes, 614 foram

incluidos no estudo. Foram excluidos aqueles que ndo internaram na UTI e os pacientes com

dados incompletos no banco.

4.4 Coletas dos Dados

Os pacientes foram selecionados, de forma secundaria, a partir do banco de dados da

instituicdo, mantido pelo grupo institucional de Combate a Sepse. O banco tem o seguimento

dos pacientes desde 0 momento do diagndstico até o desfecho da internacao.

A coleta dos dados foi por meio de um instrumento elaborado pelo pesquisador

(Apéndice A). Foram consideradas para este estudo as varidveis:

Perfil sociodemogréfico: sexo, idade (dados pertencentes ao banco de dados).
Variaveis clinicas: O paciente foi admitido na instituicdo ja com sepse vindo de outro
local; Local de internacdo no momento do diagndstico; Comorbidades; Principal foco
infeccioso; Tipo de infecgdo; Paciente colonizado por germe multirresistente (GMR);
Necessidade de ventilagdo mecanica; Necessidade de reposicdo Vvolémica,;
Necessidade de droga vasoativa; Uso de antibioticeterapia (ATB); Necessidade de
internacdo na UTI nas primeiras 24h ap6s admissdo na instituicdo; o valor do SAPS 3
(Simplified Acute Physiology Score 3) que é um indice prognéstico de pacientes
gravemente enfermos que é composto por 20 diferentes variaveis facilmente
mensuraveis na admissao do paciente a UTI; os niveis séricos de lactato das primeiras
24horas do diagndstico (dados pertencentes ao banco de dados).
Tempos: Tempo de internacgdo total na instituicdo e na UTI; Tempo entre a admissao
na instituicdo até o diagnostico de sepse; Tempo entre o primeiro sintoma/gatilho até o
diagnostico da sepse; Tempo entre o diagndstico de sepse até inicio do ATB; Tempo
entre diagndstico sepse e Obito (dados calculados a partir das informag6es do banco de
dados).
Escores:
v" SOFA (0-24 pontos) das primeiras 24horas do diagnostico (dado pertencente ao
banco de dados).
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v' gSOFA (0-3 pontos): do momento do diagnostico (dado calculados a partir das
informagdes do banco de dados).

v" SRIS (0-3 pontos): do momento do diagndstico (dado calculado a partir das
informacbes do banco de dados). Esse trabalho considerou apenas os critérios
beira-leito da SRIS (ndo avaliando os globulos brancos).

e Desfechos clinicos: foram consideradas as situacdes de: necessidade de permanecer

mais de 72horas na UTI, Choque séptico e Obito (dados pertencentes e calculados a

partir das informagdes banco de dados).

4.5 Analises dos dados

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel 2007 e posteriormente
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versdo 21.0. As variaveis categoricas foram descritas como nimeros absolutos e percentis, as
varaveis continuas com distribuicdes normais foram apresentadas com média e desvio padréo,
e as ndao normais com medianas e intervalos interquartilicos (25-75). A normalidade das
distribuicdes foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para analisar a associacdo entre as variaveis e o0s desfechos dos pacientes que
morreram VS o0s sobreviventes, foram utilizados: o teste Quadrado para as variaveis
categoricas, o teste T de Student para as variaveis continuas com distribui¢cdo normal e para as
distribuicBes ndo normais foi realizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para analise de
poder discriminatério foi utilizado a curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Foi

considerado estatisticamente significativo um P < 0,05.

4.6 Aspectos Eticos

Esta pesquisa é vinculada ao projeto Avaliacdo de resultados do Programa Intra-
hospitalar de Combate a Sepse do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, aprovado pelo
Comité de Etica da instituicio, sob o registro 16-0317.
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O presente estudo foi submetido a avaliagdo e aprovado pela Comissdo de Pesquisa
(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS.

A pesquisa foi executada seguindo as diretrizes e normas vigentes, regulamentadoras
sobre pesquisa envolvendo seres humanos da Resolucdo numero 466/12 do Conselho
Nacional de Satude/Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Um termo de compromisso de utilizacdo de dados de pesquisa (ANEXO A) foi
assinado pelos pesquisadores com o intuito de assegurar os direitos e os deveres relacionados

aos sujeitos da pesquisa e a comunidade cientifica.
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RESUMO

Justificativa: mundialmente considerada um problema de salde publica, a sepse € um estado
fisiologico complexo e multifatorial, onde seus diagndstico e reconhecimento precoce sdo
desafiadores, principalmente em paises de baixa e média renda. Mudangas nos critérios
diagnosticos tem questionado a utilizacdo do SOFA, qSOFA e dos critérios da SRIS.
Objetivos: avaliar a associacdo dos escores SOFA, qSOFA, e critérios da SRIS com 0s
desfechos clinicos de pacientes sépticos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) de um hospital universitario do Brasil. Métodos: estudo longitudinal retrospectivo,
amostra do banco de dados do grupo institucional de combate a sepse dos anos de 2016 e
2017. Associou-se 0 SOFA, gSOFA e SRIS, segundo os critérios do sepsis 3, com a 0s
desfechos choque séptico, permanéncia na UTI >72h e Obito. Medidas e Principais
Resultados: incluidos 614 pacientes sépticos, cerca de 80% dos pacientes permaneceram por
mais de 72h internados na UTI, 46% tiveram choque séptico e a mortalidade foi de 46%. Os
valores totais dos escores e critérios foram SOFA 7,2+3,4; gSOFA 1 (1-2); SRIS 1,7 £0,8; O
SAPS 3 foi de 67,8 £14. Nos critérios sepsis 3 0 SOFA foi Unico a apresentar associagdo com
a mortalidade, que no SOFA>2 foi de 47,5% (281 de 591) P=0,026, com qSOFA >2 50,2 %
(117 de 233), P=0,184 ¢ com SRIS>2 46,4% (167 de 360) P=0,975. SOFA e qSOFA se

relacionaram com o choque séptico (P= 0,000)) e SRIS com permanéncia na UTI >72h
(P=0,013). Conclusbes: o0 SOFA mostrou-se um bom preditor de mortalidade para pacientes
sépticos internados na UTI e para o choque séptico, entretanto, os critérios da SRIS e gSOFA
ndo demonstraram associacdo com a mortalidade, somente com o choque e com a

permanéncia na UTI >72h respectivamente.

Palavras chave: sepse, terapia intensiva, mortalidade, prognostico.
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INTRODUCAO

A sepse, atualmente definida como uma condi¢do que ameaca a vida secundaria a
infeccdo, é um estado fisiologico complexo e multifatorial, onde seus critérios diagndsticos e
reconhecimento precoce sao desafiadores (1).

Mundialmente considerada um problema de salde publica (2), ela tem um dos
tratamentos com maior custo da salde americana, representou mais de 5% (em torno de US$
20 bilhdes) dos gastos hospitalares totais dos EUA em 2011 (3). Uma metanalise de 2016
estimou uma incidéncia global de 31,5 milhGes de casos de sepse com uma mortalidade de 5,3
milhGes por ano (4). Esse mesmo estudo identificou escassez de dados epidemioldgicos sobre
sepse em paises em desenvolvimento como o Brasil e ressaltou a necessidade de que tais
localidades registrem seus dados e produzam pesquisas sobre a patologia (4).

No Brasil, ha caréncia de dados epidemioldgicos, pois ainda sdo poucos 0s estudos
sobre a doenca, estima-se que 30% dos leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estdo
ocupados por pacientes com sepse ou choque séptico e que a mortalidade ultrapasse 0s 50%
(5).

A busca por critérios diagndsticos e definicGes precisas é extremamente importante
para o diagndstico precoce na sepse. Nessa tentativa, ap6s 20 anos, em 2016 houve a
publicacdo das novas defini¢bes e critérios da sepse, o Sepsis 3, onde a disfun¢do organica,
antes avaliada pelos critérios da Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SRIS), foi
caracterizada pelo aumento agudo de dois pontos ou mais no escore de Avaliacdo Sequencial
de Falhas Orgéanicas (SOFA) e um novo algoritmo de identificacdo a beira leito foi
introduzido, o SOFA rapido (QSOFA) (1).

Tais mudancas geraram indmeras controvérsias no meio cientifico, apontando que o
aumento da especificidade diagndstica foi as custas da reducdo da sensibilidade, que
provavelmente identificard uma populacdo mais doente (6). Esta medida é contraditoria ao
principal tratamento da sepse atualmente, o diagndstico precoce, principalmente em paises de
baixa e média renda como o Brasil, onde ainda se luta pela identificacdo da doenca com
recursos do sistema de saude limitados (7-9).

Diante disso, esse estudo tem como objetivo avaliar os escores SOFA, qSOFA, e

critérios da SRIS em pacientes sépticos internados em um Centro de Terapia Intensiva de um
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Hospital Universitario do Sul do Brasil, associando-os com os desfechos clinicos permanéncia
na UTI por mais de 72h, choque séptico e dbito.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento longitudinal retrospectivo,
realizado em um hospital universitario do sul do Brasil acreditado pela Joint Commission
International. Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos com diagndstico de sepse ou
choque séptico, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) da instituicdo estudada
entre 0s anos de 2016 e 2017 que foram incluidos no banco de dados do Programa
institucional de Combate a Sepse.

O banco tem seguimento de pacientes sépticos desde 0 momento do diagnostico até o
desfecho da internacéo.

Foram excluidos aqueles que ndo internaram na UTI e os pacientes com dados
incompletos no banco.

Foram consideradas para este estudo as variaveis: perfil sociodemografico; variaveis
clinicas; os valores dos escores SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3), SOFA (0-24)
>2,gSOFA (0-3) >2, conforme o sepsis 3, e os critérios da SRIS >2 (0-3), conforme o sepsis
2. Neste estudo foram considerados apenas os indicadores da SRIS avaliaveis em beira-leito
(ndo avaliando os glébulos brancos).

O escore SOFA foi coletado do banco de dados. Os critérios da SRIS e gSOFA foram
calculados pela pesquisadora a partir dos sinais vitais (do momento do diagnéstico) contidos
no banco de dados. Foram considerados como desfechos clinicos a necessidade da UTI por
mais de 72h, o choque séptico (conforme critérios do sepsis 3) e o ébito.

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. As variaveis categéricas foram descritas como nimeros
absolutos e percentis e as varaveis continuas foram apresentadas com média e desvio padrao
ou mediana e intervalos interquartilicos (25-75), conforme apresentaram ou néo, distribuigéo
normal (Kolmogorov-Smirnov).

Para avaliar a associacdo das varidveis com os desfechos, foram utilizados os testes
Qui-quadrado para os dados categoricos, o teste T de Student para as variaveis continuas com

distribuicdo normal e para as distribuicbes ndo normais foi realizado o teste de Wilcoxon-
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Mann-Whitney. Para andlise de poder discriminatorio foi utilizado a curva ROC (Receiver
Operating Characteristic). Foi considerado estatisticamente significativo um P < 0,05.

Este estudo é vinculado ao projeto Avaliacdo de resultados do Programa Intra-
hospitalar de Combate a Sepse do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, aprovado pelo
Comité de Etica da instituicdo, sob o registro 16-0317 e submetido & avaliagdo e aprovado
pela Comissédo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS.

RESULTADOS

Foram incluidos 614 pacientes sépticos, predominantemente do sexo masculino
(54,6%) e com idade média de 60,7 (x15,5) anos. A comorbidade mais prevalente na amostra
foi a hipertensdo arterial (48,4%) e os principais focos infecciosos no momento do
diagnostico da sepse foram o respiratdério (pneumonia) (51,1%), abdominal (21,3%) e urinario
(9,8%). Mais de 60% dos pacientes tinham uma infeccdo de origem comunitaria e 16,8%
eram portadores de germe multirresistente. Aproximadamente 79% dos pacientes
permaneceram por mais de 72h internados na UTI. A caracterizagdo da amostra encontra-se
na tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra: aspectos sociodemogréaficos, variaveis clinicas do

momento do diagndstico da sepse e tempos avaliados

Caracteristica Valor
Idade, média; +DP 60,7 £15,5
Sexo masculino, n. (%) 335 (54,6)
Comorbidades, n. (%)

Hipertensao Arterial 297 (48,4)
Diabetes Mellitus 179 (29,2)
Neoplasia 133 (21,7)
Insuficiéncia Cardiaca 116 (18,9)
Tabagismo 114 (18,6)
Insuficiéncia Renal Cronica 103 (16,8)

Alcoolismo 82 (13,4)
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DPOC 74 (12,1)
AVC 66 (10,7)
Foco infeccioso principal, n. (%)

Respiratorio (pneumonia) 314 (51,1)
Abdominal 131 (21,3)
Urinario 60 (9,8)
N#o Definido 45 (7,3)
Outros 64 (10,5)
Tipo de Infecgéo, n. (%)

Comunitaria 371 (60,4)
Tempos, mediana; (IQR)

Total de internacdo na UTI, d 7,6 (3,8-14,0)
Total de internacdo hospitalar, d 24,2 (12,9-43,0)
Admisséo até o diagnéstico da sepse, d 0,7 (0-5,9)
Primeiro sintoma da sepse até diagndstico, h 0,5 (0-6,7)
Diagnéstico da sepse até inicio do antibiético, h 0,7 (-3,0-1,9)
Diagnéstico da sepse até 6bito, d 10,9 (5,1-23,0)

Legenda das abreviagdes: d= dias; h= horas; DP= desvio padrdo; N= nimero absoluto; IQR= intervalo interquartilico.

Em torno de 70% dos pacientes necessitaram de ventilagdo mecanica nas primeiras 24

horas apds o diagndstico da sepse e 27,2% de infusdo de drogas vasoativas.

Quanto aos escores e critérios avaliados neste estudo, o valor médio do escore SOFA

Total foi de 7,2 £3,4 pontos, do SRIS Total 1,7 +0,8 e a mediana do qSOFA Total foi de 1,0

(1-2) pontos. Dentre os critérios que compde o escore SOFA, a instabilidade hemodinamica

foi o critério com maior alteracdo, com uma mediana de 3,0 (0-4) pontos, seguido do critério

respiratorio com média de 2,1 +1,2 pontos.

No escore qSOFA a alteragdo mais frequente foi a respiratoria, sendo encontrada em

326 (53,1%) pacientes. J& na SRIS, a alteracdo na frequéncia cardiaca foi a mais recorrente,

presente em 432 (70,4%) dos pacientes. A tabela 2 apresenta os sinais, desfechos e critérios

de avaliacdo da sepse.
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Sinais Vitais no momento do diagnostico
Frequéncia Respiratoria (mpm), mediana; (IQR)
Frequéncia Cardiaca (bpm), média; +DP
Temperatura Axilar (°C), média; £DP
Pressdo arterial sistolica (mmHg), média; +DP
Pressdo arterial diastolica (mmHg), média; +DP
Escala de Coma de Glasgow, média; +DP

Escore SOFA
Total média; zDP
Neurolégico, mediana; (IQR)

Respiratorio, média; +DP
Hemodindmica, mediana; (IQR)
Hepatico, mediana; (IQR)
Hematoldgico, mediana; (IQR)
Renal, mediana; (IQR)

Escore gSOFA
Total mediana; (IQR)
Alteracdo Respiratoria, n. (%)

Alteracdo na Presséo Arterial, n. (%)
Alteracao Neuroldgica, n. (%)

Critérios da SRIS
Total média; £DP
Alteracdo na Temperatura Axilar, n. (%)

Alteracdo na Frequéncia Cardiaca, n. (%)
Alteracdo na Frequéncia Respiratoria, n. (%)
Desfechos

Necessidade de UTI >72h, n. (%)

Choque Séptico, n. (%)

Obito, n. (%)

Valor

22 (19-26)
102,3 26,7
36,5+1,2
110,7 £30,8
62,3 £19
12,2 +2.9

7,2 43,4
0 (0-1)

2,141,2
3,0 (0-4)
0,0 (0-0)
0,0 (0-1)
1,0 (0-2)

1,0 (1-2)
326 (53,1)

246 (40,1)
210 (34,2)

1,7 +0,8
252 (41)

432 (70,4)
361 (59)

483 (78,7)
283 (46)
286 (46,6)

Legenda das abreviages: DP= desvio padrdo; n= nimero absoluto; IQR= intervalo interquartilico; mpm= movimentos por

minuto; bpm= batimentos por minuto; °C= graus Celsius; mmHg= milimetros de mercurio.
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Além dos escores e critérios também foram avaliados outras caracteristicas de perfil
que podem diferir entre os pacientes que sobreviveram e os que foram a ébito. Destes, 0s
pacientes com insuficiéncia renal cronica tiveram maior associa¢do com a mortalidade, 56,3%
deles morreram (P=0,03), assim como os portadores de germes multirresistentes, de um total
de 103 pacientes 63 (61,2%) morreram (P=0,00). Na tabela 3 encontram-se as variaveis que

tiveram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Tabela 3: AssociacOes das varidveis entre os 0bitos e 0s sobreviventes

o 5 Todos Sobreviventes Obitos
ESCORE/Critério/Variavel P Value
n= 614 n=328 n=286
SOFA Total média; +DP 72134 6,65 £3,27 8,01 +3,41 0, 000*
gSOFA Total mediana; (IQR) 1,0 (1-2) 1,00 (1-2) 1,00 (1-2) 0,073
SRIS Total média; £DP,
_ 1,7 +0,8 2,00 (1-2) 2,00 (1-2) 0, 958
mediana; (IQR)
Lactato mediana; (IQR) 2,01 (1,3-3,5) 1,80 (1,2-3,3) 2,20 (1,4-4,0) 0,001
SAPS 3, média; +DP 67,8 £14 64,26 +12,74 71,70 £14,30 0, 000*
Homens n. (%) 335 (100) 166 (49,6) 169 (50,4)
0, 043**
Mulheres n. (%) 279 (100) 162 (58,1) 117 (41,9)
Comorbidades
DPOC n. (%) 74 (100) 48 (64,9) 26 (35,1) 0. 048**
Insuf. Renal Cronica n. (%) 103 (100) 45 (43,7) 58 (56,3) 0. 039**
Neoplasia n. (%) 133 (100) 49 (36,8) 84 (63,2) 0. 000**
Paciente GMR n. (%) 103 (100) 40 (38,8) 63 (61,2) 0. 002**
Infeccdo Comunitéria n. (%) 371 (100) 215 (58) 156 (42) 0, 007**

Tempo Total de Internagéo
) _ 24,2 (12,9-43,0) 31,6 (16,9-52,4) 17,2 (9,7-33,4) 0,000
Hospitalar, mediana; (IQR), d

P Value = nivel de significancia encontrado no teste de Mann-Whitney. P VValue* = nivel de significancia encontrado no teste
T-Studente. P Value**= nivel de significancia encontrado no teste Qui-quadrado. SAPS 3= Simplified Acute Physiology
Score. DPOC= doenca pulmonar obstrutiva cronica; GMR= germe multirresistente.
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Observa-se que somente o escore SOFA, dos critérios de sepse avaliados, apresentou
diferenca significativa entre os 6bitos e os sobreviventes, além do SAPS 3 e do nivel sérico de
lactato. Na figura 1 é possivel observar a distribuicdo da mortalidade conforme a pontuacédo

do SOFA, gSOFA e SRIS .

Figura 1: distribuicdo da mortalidade conforme a pontuagéo do escore SOFA, g SOFA e

critérios da SRIS.

vvvvvvv S T R S e
9 10 11 12 13 14 15 16 18

Pontuagiao Escore SOFA

% Objlos
% Obitos

Pontuagao Escore SOFA Pontuacao Critérios SRIS

Figura 1: Porcentagem de pacientes que foram a 6bito segundo cada pontuacéo.

A figura 2 mostra a curva ROC para avaliacdo da especificidade e sensibilidade dessas

variaveis para a mortalidade dos pacientes sépticos.

Figura 2: Curva ROC da capacidade discriminatéria para mortalidade dos Escores

SOFA, gSOFA e Critérios da SRIS.
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Figura 2: Escore SOFA (&rea sob a curva (AUC) ROC= 0,609, I1C95%= 0,56-0,65, P Value= 0,000). Escore gSOFA (AUC
ROC = 0,53, 1C95%-= 0,59-0,58, P VValue= 0,096). Critérios SRIS (AUC ROC= 0,50, IC95% 0,45-0,54, P Value= 0,96).

Quando analisados os escores segundo as diretrizes do sepsis 3, se observou que 96%
(591) dos pacientes tiveram um SOFA maior ou igual que 2, apresentando associacéo
estatisticamente significativa com a mortalidade (P=0,026) quando comparados aos pacientes
com um SOFA inferior.

Um escore qSOFA >2 foi presente em 233 (38%) dos pacientes, com associagao
estatisticamente significativa com o choque séptico (P=0,000).

Em relag@o aos critérios de SRIS 360 (58,6%) pacientes tiveram uma pontuacgdo >2,
demonstrando relacdo estatisticamente significativa com a necessidade de permanecer na UTI
>72h (P=0,013).

A mortalidade dos pacientes que tiveram um aumento do escore SOFA >2 foi de
47,5% (281 de 591 pacientes), para aqueles com qSOFA >2 50,2 % (117 de 233 pacientes) e
com SRIS>2 46,4% (167 de 360 pacientes); quando comparados com aqueles com menos de
2 pontos ou critérios em cada escore respectivo. Os escores e critérios que apresentaram

associacdo significativa com a mortalidade e ou demais desfechos, encontram-se na tabela 4.

Tabela 4: Associagdo entre os escores SOFA, qSOFA e critérios de SRIS, com pontuagdo >2

e <2, com os desfechos
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Desfecho (n) Total
; Sobrevivente Obito (614) P Value*
- n (%) 18 (78,3) 5(2L7)  23(100)
% desfecho 55 1,7 3,7
SOFA . n (%) 310 (525) 281 (475) 591(100) 0026
= % desfecho 94,5 98,3 96,3
GSOFA vs OBITO
- n (%) 212 (55,6) 169 (44,4) 381 (100)
% desfecho 64,6 59,1 62,1
qSOFA . n (%) 116 (49.8) 117 (502) 233(100) O 184
= % desfecho 35,4 40,9 37,9
SRIS vs OBITO
- n (%) 135(53,1) 119 (46,9) 254 (100)
SRIS % desfecho 41,2 41,6 41,4 0.975
- n (%) 193 (53,6) 167 (46,4) 360 (100) '
= % desfecho 58,8 58,4 58,6
Sem Com Total
SOFA vs CHOQUE choque choque  (n=614) I value*
(n=331) (n=283)
- n (%) 23 (100) 0 23 (100)
% desfecho 6,9 0,0 3,7
SOFA . n (%) 308 (521)  283(47.9) 591 (100) 000
= % desfecho 93,1 100,0 96,3
gSOFA vs CHOQUE
- n (%) 230 (60,4) 151 (39,6) 381 (100)
% desfecho 69,5 53,4 62,1
qSOFA . n (%) 101 (43,3) 132 (56,7) 233 (100) 0,000
= % desfecho 30,5 46,6 37,9
UTI <72h UTI >72h Total* P Value*
SRIS vs UTI>72h (n=97) (n=483) (n=580)
- n (%) 29 (12) 213(88) 242 (100)
SRIS % desfecho 29,9 44,1 41,7 0.013
. n (%) 68 (20,1) 270 (79,9) 338 (100) !
= % desfecho 70,1 55,9 58,3

Tabela 4: Avaliacio da associacio entre SOFA, gSOFA e SRIS >2 vs <2 pontos com os desfechos Obito, Choque Séptico e
Necessidade de UTI >72h. P-Value*= nivel de significancia encontrado no teste Qui-quadrado. A porcentagem do desfecho
¢ dada sob o n total. Total*= nessa avaliagdo o n foi menor devido a dados ausentes na amostra.

DISCUSSAO

Este estudo mostrou que entre os escores SOFA, qSOFA e critérios da SRIS com

pontuagdo >2 pontos, o SOFA foi o0 Unico associado a mortalidade nesta amostra de

pacientes sépticos internados na UTI.
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Esses dados corroboram com um robusto estudo multicéntrico que avaliou a acuracia
prognostica desses mesmos escores e critérios em mais de 184000 pacientes, onde o poder
discriminatorio para mortalidade foi significativamente maior usando o SOFA (AUROC,
0.753) do que os critérios SRIS (AUROC,0.589) ou qSOFA (AUROC, 0.607) (10).

Nossos resultados foram ao encontro de outros estudos, tais como o Consenso Sepsis
3, no qual o SOFA mostrou-se um melhor preditor para mortalidade na UTI e importante
como critério clinico para a sepse, em relacdo ao escore gSOFA e critérios da SRIS(1, 11).

As disfuncdes com maior pontuacdo no escore SOFA foram semelhantes a pesquisas
anteriores, onde alteragdes renais, respiratdrias e hemodindmicas foram as mais recorrentes e
tiveram maior associacdo com a mortalidade (12, 13). Essas informagdes auxiliam a validar a
utilizacdo do escore SOFA na realidade estudada, 0 que é extremamente importante, pois um
sistema de pontuacéo capaz de converter a gravidade da doenga em um dado objetivo, leva a
um entendimento comum entre os profissionais e sustenta a tomada de deciséo terapéutica
(14).

Discutido no Consenso Sepsis 3 e anteriormente evidenciado como um preditor
imperfeito para a mortalidade (15), os critérios de SRIS também ndo demonstraram essa
relagdo no presente estudo.

A SRIS vem sendo utilizada ha mais de 20 anos na definicdo da sepse, porém sempre
recebeu muitas criticas pela sua baixa especificidade (16), segundo estudo, cerca de 93% dos
pacientes criticos podem apresentar 2 pontos ou mais pelos critérios da SRIS (17). Logo,
esses critérios seriam muito inespecificos como mecanismo inicial para triagem tanto nas
enfermarias, quanto em unidades de cuidados intensivos.

A alta sensibilidade da SRIS pode tornar seu uso para rastreamento da sepse
impraticavel, porque identifica muitos pacientes que provavelmente tém respostas regulatorias
normais em oposicao a resposta desregulada que define sepse (18).

Verificou-se que o escore qSOFA também ndo demonstrou relacdo com a mortalidade.
Embora estudos anteriores tenham evidenciado que o gSOFA é mais acurado que a SRIS para
a predicao de mortalidade hospitalar (19, 20), ndo foi identificada essa diferenca entre eles.

O escore qSOFA foi apresentado no consenso sepsis 3, como um preditor mais
especifico para a mortalidade na sepse, onde, 75% dos pacientes com suspeita de infeccdo que
tinham dois ou mais pontos no qSOFA, também tinham pelo menos dois pontos no SOFA.
Uma recente metanalise, mostrou que escores qSOFA positivos tiveram uma sensibilidade de
0,51 e uma especificidade de 0,83 para mortalidade intra-hospitalar, em comparagdo com uma

sensibilidade de 0,86 e uma especificidade de 0,29 para os critérios de SRIS positivos (21).
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O presente estudo ndo demonstrou a diferenca estatistica descrita na literatura entre
gSOFA e SRIS para a associagdo com a mortalidade (22). Provavelmente isso esteja
relacionado ao viés desta amostra ser composta por pacientes internados na UTI. Um estudo
multicéntrico supracitado, ja havia identificado a limitacdo que a SRIS e 0 qSOFA podem ter
na predicdo da mortalidade em um ambiente de terapia intensiva (10). Entretanto, devido ao
escasso numero de trabalhos que validam tais ferramentas em paises como o Brasil, testar essa
hipdtese, se fez extremamente necessario e é recomendado por instituicdes internacionais
(23).

Ainda que os mecanismos do lactato elevado na sepse ainda ndo estejam
completamente elucidados, esse estudo verificou associagdo entre o valor médio de lactato e a
mortalidade. Sabe-se que a elevacdo do lactato serve como um marcador de hipoperfusdo
tecidual, resultante do metabolismo anaerébico que ocorre quando a demanda de oxigénio
excede a oferta de oxigénio (24).

N&o ha consenso se a mensuracao inicial de lactato do paciente séptico deve ser uma
pratica padrdo, mas ele vem mostrando ser um bom indicador prognéstico da mortalidade e
ferramenta no manejo do choque séptico (25, 26). Os resultados dessa pesquisa corroboram
com essa utilizagdo, pois o lactato demonstrou ter associagdo com a mortalidade quando
comparado entre 0s pacientes que foram a 6bito versus os que sobreviveram.

Salienta-se ainda que, cerca de 60% da amostra pontuou dois ou mais nos critérios da
SRIS, enquanto para o gSOFA apenas 38% dos pacientes tiveram um escore >2. Embora nio
tenha sido identificada diferenca sobre a associacdo com a mortalidade, acredita-se que a
utilizacdo do gSOFA como critério de reconhecimento precoce para a sepse retardaria ainda
mais o reconhecimento desses doentes, que hoje, ja chegam na UTI com um SAPS 3 médio
de 67,814 para os sobreviventes e 71,70 +£14,30 para os ébitos, demonstrando a alta
gravidade e risco para mortalidade desses pacientes no momento do diagndéstico (27, 28).

Um estudo anterior mostrou que o qSOFA é limitado como meio de identificacdo de
disfuncdo orgénica e mortalidade em pacientes com suspeita de infeccdo, pois embora ele
apresente alta especificidade, sua sensibilidade geral foi baixa o que pode limitar a sua
utilidade como método de reconhecimento precoce a beira do leito (29).

Analises recentes sugerem que o qSOFA tem utilidade limitada no prognéstico
precoce em populagdes de alta mortalidade, onde quase metade dos pacientes com infec¢éo
permaneceram com o0 qSOFA <2 pontos, mesmo no momento da admissédo na UTI e em
alguns casos a mortalidade de pacientes com esse escore foi maior que 10%, mantendo a

utilizacdo do gSOFA controversa em populacdes de alto risco (30, 31).



43

Esses dados levam a questionar a utilizagdo dessas ferramentas. E sabido que o
reconhecimento tardio da sepse e a transferéncia tardia para a UTI fazem parte da realidade
brasileira (32, 33), colaborando com indices de mortalidade extremamente elevados em
relacdo aos paises desenvolvidos (34).

Um estudo multicéntrico brasileiro mostrou que a prevaléncia e a incidéncia de sepse
tratada na UTI foram altas, assim como a mortalidade hospitalar. O estudo mostrou que a
baixa disponibilidade de recursos foi um dos principais fatores associados a maior
mortalidade hospitalar (5). Acredita-se que essas divergéncias podem ser explicadas pelas
diferengas nos sistemas de salde de cada pais, é provavel que uma menor gravidade da
doenca seja influenciada pela acessibilidade elevada aos cuidados de saide (35).

Embora a mediana do tempo entre o primeiro sintoma gatilho até o diagndstico da
sepse tenha sido de 0,5h (0-6,7) nesse estudo, sabe-se que 0 acesso desses pacientes aos
servicos de saude e o reconhecimento dos sintomas sao tardios. Uma pesquisa mostrou que a
maioria dos pacientes atendia a critérios de sepse até 17h antes do evento adverso da
transferéncia para UTI ou morte (20), e outro evidenciou que a maioria dos pacientes que
desenvolveram critérios da SRIS nas enfermarias atendia a esses critérios por varias horas e
até dias ap6s a admissdo (36), logo, para verificar com exatiddo o inicio dos sintomas, seria
necessario avaliar as alteracdes prévias ao momento do diagndstico.

Destaca-se que a taxa de pacientes com um SOFA >2 pontos foi de 96%, 0 que é
marginalmente semelhante a pesquisas anteriores onde essa porcentagem foi de 90% e 91%
(10, 11). Entretanto, a mortalidade desse estudo chegou a 47% da amostra, enquanto nas
pesquisas supracitadas ela foi de 16%-19%, demonstrando que embora 0 aumento no escore
SOFA tenha sido semelhante, a mortalidade encontrada nesta amostra foi significativamente
maior.

Nesse sentido, a identificacdo de um ponto de corte que indique a maior chance de
mortalidade no escore SOFA pode auxiliar os profissionais a identificarem a popula¢do com
maior gravidade e risco para o oObito, entretanto, ainda é necessario buscar ferramentas de
triagem mais efetivas.

As limitagcBes encontradas nesse estudo sdo relacionadas a coleta de dados, que
ocorreu de forma secundaria, a partir de um banco ja existente. Ainda os critérios da SRIS e 0
escore gSOFA néo foram aplicados em tempo real e sim, calculados a partir dos sinais vitais

do momento do diagnadstico.
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CONCLUSAO

Nesse estudo pode-se observar que o escore SOFA é um bom preditor de mortalidade e para o
choque séptico em pacientes com sepse internados na UT]I, entretanto, SRIS e gSOFA néo
demonstraram associacdo com a mortalidade dessa populacdo. O qSOFA demonstrou boa
relacdo com o chogue septico e a SRIS com a permanéncia prolongada na UTI. Mais estudos

que envolvam amostras mais amplas, que extrapolem o ambiente critico sdo necessarios.
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ANEXO A - TERMO DE APROVACAO NA COMPESQ — EENF — UFRGS

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Karina De Oliveira Azzolin

Dados Gerais:

Projeto N°: 34065 Titulo: COMPARACAO DOS ESCORES SOFA,
QSOFA E SRIS EM PACIENTES SEPTICOS:
CORRELACAO COM SINAIS E
DESFECHOS CLINICOS

Area de Previsdo de

conhecimento: Enfermagem Médico-Cirlrgica  Inicio: 25/10/2017 conclusédo: 28/08/2019
Situagao: Projeto em Andamento

Origem: Escola de Enfermagem Projeto da linha de pesquisa: Tecnologias do

cuidado em enfermagem e salde

Local de Realizagdo: néo informado

Nao apresenta relacdo com Patrimdnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Objetivo:

Palavras Chave:
AVALIACAO

SEPSE

TERAPIA INTENSIVA

Equipe UFRGS:

Nome: KARINA DE OLIVEIRA AZZOLIN
Coordenador - Inicio: 25/10/2017 Previsédo de término: 28/08/2019

Nome: VANESSA FRIGHETTO
Técnico: Assistente de Pesquisa - Inicio: 25/10/2017 Previsao de término: 28/08/2019

Pessoas registradas mas ndo confirmadas como membros da equipe UFRGS:

Nome: JESSICA PINHEIRO BUBOLS
Técnico: Assistente de Pesquisa - Inicio: 25/10/2017 Previsdo de término: 28/08/2019
Participacéo aguardando confirmacéo do pesquisador

Equipe Externa:

Nome: Jaqueline Sangiogo Haas
Instituicdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Enfermeiro desde 25/10/2017
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso para Utilizagéo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto ___ Comité de Etica da Instituicio
AVALIACAO DOS ESCORES SOFA, gSOFA E CRITERIOS
DA SRIS EM PACIENTES SEPTICOS INTERNADOS EM 16-0317
UMA UTI:
associacdo com sinais e desfechos clinicos

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informagdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacGes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderédo ser divulgadas em atividades

académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, de de 2018.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Karina Oliveira Azzolin

Vanessa Frighetto
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ANEXO C - NORMAS EDITORIAIS DA REVISTA THE AMERICAN JOURNAL OF
RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE

The American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine focuses on human
biology and disease, as well as animal studies that contribute to the understanding of
pathophysiology and treatment of diseases that affect the respiratory system and critically ill
patients. Papers that are solely or predominantly based in cell and molecular biology are
published in the companion journal, the American Journal of Respiratory Cell and Molecular
Biology. The Journal also seeks to publish clinical trials and outstanding review articles on
areas of interest in several forms. The State-of-the-Art review is a treatise usually covering a
broad field that brings bench research to the bedside. Shorter reviews are published as Critical
Care Perspectives or Pulmonary Perspectives. These are generally focused on a more limited
area and advance a concerted opinion about care for a specific process. Concise Clinical
Reviews provide an evidence-based synthesis of the literature pertaining to topics of
fundamental importance to the practice of pulmonary, critical care, and sleep medicine.
Images providing advances or unusual contributions to the field are published as Images in
Pulmonary, Critical Care, Sleep Medicine and the Sciences.

A recent trend and future direction of the Journal has been to include debates of a
topical nature on issues of importance in pulmonary and critical care medicine and to the
membership of the American Thoracic Society. Other recent changes have included
encompassing works from the field of critical care medicine and the extension of the editorial
governing of journal policy to colleagues outside of the United States of America. The focus
and direction of the Journal is to establish an international forum for state-of-the-art

respiratory and critical care medicine.

Criteria for Authorship

In accordance with the ICMJE recommendations defining the role of authors,
authorship should be based on all four of the following criteria:
e Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition,
analysis, or interpretation of data for the work;
o Drafting the work or revising it critically for important intellectual content;

e Final approval of the version submitted for publication;
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e Accountability for all aspects of the work in ensuring that questions related to the
accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and

resolved.

Manuscript Preparation

Manuscripts should be typed in 12-point type with margins of 2.5 centimeters (1 inch).
The journal has instituted a maximum word count of 3500 words. Longer manuscripts will be
returned to the authors for shortening. Double spacing should be used throughout. All papers
should be organized to include: title page, abstract, text, acknowledgments, references, figure
legends, footnotes, tables, and figures. Each of the preceding elements should begin on a
separate page. While the Introduction should begin on a separate page, it is not necessary for
the Methods, Results, and Discussion section to begin on a separate page; instead, they should
follow after the Introduction, with two spaces separating each section. Pages should be

numbered consecutively, beginning with the abstract.

ABBREVIATIONS AND ACRONYMS

The American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine discourages the use
of abbreviations and acronyms, and requires authors to avoid them completely in the abstract.
Abbreviations impose a burden on a reader because the reader must first decipher the writer's
code. This task distracts the reader from concentrating on the science in an article. A reader
should not need a glossary to understand an article. If a reader is already familiar with an
abbreviation and the writer uses it skillfully, it can ease communication. It is acceptable to
substitute a standard abbreviation for an unwieldy word or phrase appearing more than five
times in a manuscript. An abbreviation should never replace one short word: for example, do
not use ETX for endotoxin or AR for arousal, whereas LAM for lymphangioleiomyomatosis
is acceptable. A simple way of avoiding abbreviations is to use a substitute word. Instead of
writing "IRL" for "inspiratory resistive load", simply write "load" after first stating what type.
If an abbreviation is used, the term should always be first written in full with the abbreviation
in parentheses immediately after it. Do not invent new abbreviations where pre- existing ones
exist. If you use an abbreviation, make it a sensible one, such as three capital letters without

periods. Avoid using terms like Group 1 or Group A; readers should not have to remember
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what Group 1 or Group A stands for. Instead, write the "treated patients" or the "control
group.”

Specialized jargon should also be avoided.

TITLE PAGE

The title page should include a concise and descriptive title (limited to 100 characters,
including spaces); the first name, middle initial, and last name of each author; the
departmental and institutional affiliation of each author; and the telephone and fax numbers as
well as the e-mail address of the corresponding author. (The corresponding author listed on
the title page does not have to be the same person listed as the corresponding author for Peer
Review in the ScholarOne system.) A running title of no more than 50 characters (including
characters and spaces) should be included. Please note that the title that appears on the
manuscript itself must be identical to the manuscript title entered into the ScholarOne site.
Authors should state in 2-3 sentences what impact this research will have on clinical medicine
and basic science and how the research adds to our knowledge base of the disease process and
include this on the title page of the manuscript.

List all of the following items:

1. Title, which should be limited to 100 characters (count letters and spaces, use no
abbreviations)

2. First name, middle initial, and last name of each author

3. Name of department(s) and institution(s) to which the work should be attributed linked
to each author with a corresponding number

4. Name and address of the Corresponding Author to whom requests for reprints and
correspondence should be addressed (this can be a different Corresponding Author than the
Corresponding Author listed in ScholarOne)

5. Please detail each author's contributions to the study on the title page. Please see

the ICMJE Recommendations for more information

6. All source(s) of support in the form of grants, gifts, equipment, and/or drugs
7. A short running head of no more than 50 characters (count letters and spaces)
8. List ONE descriptor number that best classifies the subject of your manuscript, using

the Subject Category List for Authors
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9. State the total word count for the body of the manuscript. This must not exceed 3500
words. The total word count should exclude the abstract, references, and legends. State the
word count for the abstract, which should not exceed 250 words, at the bottom of the abstract
(numbered page 1).

10. Include an —At a Glance Commentaryl which addresses the following two
issues: Scientific Knowledge on the Subject, and What This Study Adds to the Field. The
entire "At a Glance" section should not exceed 200 words. Please note that this same text
should be included at the end of your Manuscript Details in the appropriate boxes when
submitting your paper online.

11. If material is being submitted for the Online Data Supplement, please include the
following statement on the title page of the main manuscript, "This article has an online data
supplement, which is accessible from this issue's table of content online at

www.atsjournals.org"

ABSTRACT

The second page (numbered page 1) should carry an abstract of not more than 250
words and labeled Abstract. The American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine
requires that the abstract be written in a structured format for original research articles. An
abstract is required for Workshop Reports, Clinical Commentaries, and Critical Care
Perspectives, but need not be structured. An abstract is not required for manuscripts of the
types Occasional Essay and Pulmonary Perspectives.

A structured abstract must include the following headings: Rationale, Objectives, Methods,
Measurements and Main Results, and Conclusions. Avoid a long introductory section. A clear
conclusion is imperative, and all speculation should be avoided. The abstract should be
written in a format that can be understood by both researchers and clinicians.

Do not use abbreviations, acronyms, footnotes or references in the abstract.

At the bottom of the page, state the number of words in the abstract and list 3 to 5 key words
for use as indexing terms. These terms should not include words in the title of the manuscript.
Key words are best expressed as MeSH (Medical Subject Headings) terms, the controlled
vocabulary used by Pub Med. The MeSH browser provides an online guide to the selection of

key words.
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TEXT

The text of articles should usually, but not necessarily, be divided into the following
sections: Introduction, Methods, Results, and Discussion. Long articles may require
subheadings within some sections to clarify the contents, especially the Results and
Discussion sections. There should not be more than two levels of subheadings. Subheadings
must never be used in the Introduction section.

Manuscripts should be concise. Verbose reports containing excessive redundancy and
repetition are less likely to be accepted.

Manuscripts must be no longer than 3500 words. This word count should exclude the
abstract, references, and legends. Authors will be asked to revise their text if the 3500 word
limit is exceeded, thereby potentially delaying the completion of the submission process.

The Introduction should contain background material, and, most importantly, a clear

rationale and hypothesis or central question. With rare exceptions, the introduction should
contain less than 450 words (one and a half typed pages).
Statements referring to work in progress that implies future publication, in the Journal or
elsewhere, should not be used. Unpublished work should not be cited in References, but may
be cited in full parenthetically within the text. Written permission from the author for citation
of unpublished work should be mailed to the Peer Review Office.

All cases of tuberculosis and all designators of mycobacteria should be classified
according to the 1990 edition of Diagnostic Standards and Classification of Tuberculosis,
published by the American Lung Association.

Generic names of drugs should be used instead of trade names. The location (city,
state, country) of a manufacturer listed in the text should be provided after the first reference
to the manufacturer.

Units of measurement should conform to current scientific usage and can be
abbreviated when they follow a number (e.g., cm, nm, ml, g, mg, nmol) but not otherwise.
Unusual units should be defined.

Statistical methods must be described and the program used for data analysis, and its
source, should be stated. Summary statistics should define whether standard deviation (+ SD),
variability of the sample, or standard error of the mean (z SEM), uncertainty about the
average, is being used.

Clinical trials must follow the CONSORT guidelines. The authors should ensure that
their manuscript complies with the 25-item CONSORT checklist and flow diagram. The first
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figure in a report of a clinical trial must contain information regarding progress through the

phases of the trial, including enrollment, patient allocation, follow-up, and analysis.

METHODS IN THE PRINT VERSION

Materials and Methods should be limited to essential new information. Information
that is available in previous publications should be cited rather than repeated. A limit of 500
words is recommended. Authors are encouraged to submit additional detail on Methods as a
supplement for the Journal's Online Repository. Exceptions to the 500-word limitation for
Methods in the print version of the paper will be granted if authors make a convincing case in
a letter in the "Author Comments" area on the website that the use of novel methodologies is
central to the main point of the article. The availability of the Online Repository makes it
possible for authors to describe their Methods in greater detail than was ever possible in the
past. Many manuscripts are declined for publication because authors fail to describe their
methods in sufficient detail. To indicate the presence of supplementary material being
submitted for the Online Repository, authors should include sentences at appropriate points in
the main manuscript to alert the reader; for example, "additional detail on the method for

making these measurements is provided in an online data supplement."

ONLINE DATA SUPPLEMENT

Authors may submit materials supporting the manuscript for posting in the Online
Data Supplement of the American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.
Additional text, tables (and supporting information), figures (and supporting information),
and video and soundtrack files can be included in this section. Whenever possible, large video
files should be broken down into separate files of five megabytes or less. The supplementary
material must be submitted simultaneously with the rest of the manuscript and will undergo
peer review and be judged by the same criteria as the rest of the manuscript. The
supplementary material (text, figures, tables) must be appended to the main manuscript being
submitted for consideration in the print journal. The cover sheet of material being submitted
for the Online Data Supplement should give only the manuscript title, list the

authors (not affiliations), and include the statement "Online Data Supplement.”
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Material in the Online Data Supplement is independent from the manuscript and will
appear online only. In contrast, material in the main manuscript will appear in both the print
version and the online version of the Journal.

When writing material for the Online Data Supplement, authors are allowed to repeat
sentences included in the manuscript submitted for the print journal if this will make
comprehension easier. The figures and tables in the Online Data Supplement should be
labeled Figure E1, Table E1, and so on. To indicate the presence of these items, the author
must make a statement in the main manuscript, such as "see Figure E1 in the online data
supplement.”

If citations are made in the Online Data Supplement, this supplement must contain its
own independent reference section with the references numbered sequentially, even if some of
these references duplicate those in the print version. The references should be numbered E1,
E2, and so on.

If supplementary material was initially submitted for consideration for posting in the Online
Data Supplement, the material needs to be included again when a revised manuscript is being
submitted.

The Editorial Office staff is not responsible for extracting supplementary material
from the main manuscript for posting in the Online Data Supplement. All information
included in the Online Data Supplement should be carefully reviewed, as it will not be
copyedited or proofread by the Journal staff. The Editorial Office staff will create the
hypertext link between the Online Data Supplement and the online version of the American

Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.

ACKNOWLEDGMENTS

All acknowledgments should be grouped into one paragraph and placed after the
Discussion. Information about grants, funding, financial support, or previous publication of an
article as an abstract should not appear in the acknowledgements; it should appear as a

footnote on the first page of the article.

REFERENCES AND SUPPLEMENTAL INFORMATION

Please ensure that your references include the most current articles and information.

References should be limited to 50; exceeding this limit may delay manuscript processing.
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References should be typed double-spaced beginning on a separate sheet and numbered in the
order that they appear in the text. All authors' names (do not use "et al."), complete article
titles, and inclusive page numbers should be cited. The titles of journals should be abbreviated
according to the style used in Index Medicus. If an article cited in the References is in press,
one copy must be attached at the end of the manuscript submitted online. Unpublished
observations and personal communications should be referred to as such in the text and not be
referred to in the reference list. Submit written permission when citing a personal
communication. Manuscripts "submitted for publication” are considered unpublished work
and should not be included in the reference list. They should be cited in parentheses in the text
as "unpublished data" or "unpublished observations." If overlapping work or supplemental
information is discussed within the manuscript text, a labeled copy of the overlapping article
or supplemental information should be attached at the end of the submitted manuscript file.
Authors should make every effort to discuss their work in the context of the most
recent research in their field of inquiry. Before submitting a manuscript (including a revised
manuscript), authors are encouraged to consult the annual Pulmonary and Critical Care
Update series in the Journal, as well as the Journal online search engine
(http://www.atsjournals.org/search), and other literature search engines.
Use abbreviations for the names of all journals as provided in Index Medicus. Spell out the
names of journals that are not listed.

A reference for the statistical methods used should be cited.

EXAMPLES OF REFERENCES

JournalArticles

Gandevia SC, Gorman RB, McKenzie DK, DeTroyer A. Effects of increased ventilatory drive
on motor unit firing rates in human inspiratory muscles. Am J Respir Crit Care Med
1999;160:1598-1603.

In Press

Lakatos E, DeMets DL, Kannel, WB, Sorlie P, MacNamara P. Influence of cigarette smoking
on lung function and COPD incidence. Chronic Dis. (In press)

Abstracts

Carr MJ, Undem BJ. Trypsin-induced, neurokinin-mediated contraction of guinea pig isolated
bronchus [abstract]. Am J Respir Crit Care Med 2000;161:A466.
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Books

Lang TA, Secic M. How to report statistics in medicine. Philadelphia: American College of
Physicians; 1997.

Articles in Books Voyce SJ, Urbach D, Rippe JM. Pulmonary artery catheters. In:
Rippe JM, Irwin RS, Alpert JS, Fink MP, editors. Intensive care medicine, 2nd ed. Boston,
MA: Little Brown; 1991. p. 48-72.

Government or Association  Report

U.S. Public Health Service. Smoking and Health. A Report on the Surgeon General.
Washington, DC.: U.S. Government Printing Office; 1979. DHEW Publication No. (PHS)79-
50066.

JournalAtrticle in Electronic Format Manoloff ES, Francioli P, Taffé P, van Melle G,
Bille J, Hauser PM. Risk for Pneumocystis carinii transmission among patients with
pneumonia: a molecular epidemiology study. Emerg Infect Dis [serial online] 2003 Jan [cited
2004 Jul 14]; vol. 8. Available from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9n01/02-0141.htm

CITATION MANAGERS

If you use use a citation manager to organize and style your references, you must make
sure that you have downloaded the corrected style.
For EndNotes you may go directly to their output styles page.

TABLES

Each table should constitute a single unit of communication, completely informative in
itself. It should be possible to understand the information in a table without reading the text.
The information in a very small table can be presented more economically as one or two
sentences of text.

Tables should be configured to fit vertically on the printed page. They will be typeset
to fit a width of 3% inches (9 centimeters) for single column or up to 7% inches (18%
centimeters) for double column. Tables that do not fit into this format will be returned for
reworking.

With Revisions, each table should be typed double-spaced on a separate sheet. Do not
submit tables as photographs or figures. Tables should be numbered consecutively, have a

brief title, and be cited in text. Compare the titles of tables with one another, and remove
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redundant words. Avoid very broad and very narrow tables. All tables should be rotated
through 90 degrees to determine the orientation that achieves the best presentation. Do not
insert horizontal or vertical lines in a table. Large collections of data in a table are of interest
to very few readers. Such tables should be submitted for consideration for the Journal's Online
Repository rather than for the print version of the Journal.

Avoid arbitrary labels or classifications, such as groups A and B, when specific
descriptors, such as "control™ and "hypoxia™, can be used.
All non-standard abbreviations used in each table should be explained in footnotes. For

footnotes, use the following symbols in this sequence: *, ¥, I, §, 11, , **, 11, etc.

ILLUSTRATIONS

The size of the symbols and lettering should be in scale with the figure. Lettering on

figures should have a sans serif font, such as Helvetica, and be of uniform size. All figures
within a manuscript should be the same point size.
Multipart figures should be submitted as single composites, with each panel labeled (e.g., A,
B). Labels indicating subparts of a figure (A, B, C, etc.) should be boldface and capitalized,
but should not be larger than the type used in the text of the published article (i.e., after the
figure is reduced to fit the width of one column, the labels and text in the figure should not be
larger than 10 points [3-4 mm in height]). Labels should not be embedded in the figures. Scale
bars should be included in all images for which magnification and scale are relevant (e.g., cell
staining, microscope or scan images, etc).

Do not put a caption above a figure. The title for a figure should be described only in
the figure legend, and not appear on the figure. Explanations of symbols should appear only
in the figure legend, and not in the actual figure. Labels should be placed within the body of
the figure, not outside it. The abscissa and ordinate of each graph should be labeled clearly.

Minimize the number of tick marks on the axes, and do not number each tick. Design
figures so that you need the least possible number of letters. Avoid bold lettering, because this
looks unpleasantly dark when printed. The style and format of lettering except for indicating
subparts of figures should be uniform throughout all the figures in a manuscript. Use lower
case rather than capital letters in the labels of a figure. Make letters and numbers of a size that
will enable them to appear about 2 to 3 mm high after reduction. Leave adequate space

between the lettering and the axis.
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The legend and figure form a separate unit and must be fully self-explanatory. By
reading the legend, the reader should be able to understand the main findings in an illustration
without looking at the text of an article.

Additional figures may be submitted as supplementary information, subject to peer

review, for publication in the Online Data Supplement.

COLOR

The cost of publishing color art in the Journal is partially subsidized by the ATS with a
portion of the costs billed to authors. In addition, authors are offered discounts depending on
their ATS membership status. Nonmembers are billed $700 (first color page)/$425 (each
additional page that contains color). Full U.S. ATS members are billed $400/$200, U.S.
affiliate members are billed $450/$250, and U.S. trainee members are billed $300/$150.
International Level A members are billed $400/$200, international Level B members are
billed $300/$150, international Level C members are billed $100/$75 and international trainee
members are billed $100/$75. Member discounts are based solely on the corresponding
author’s membership status in the Society. (If you are not a member of the ATS and would
like to join, please visit the Become a Member page, or contact membership@thoracic.org or
212-315-8685).

Corresponding authors with manuscripts accepted for publication will be asked to
confirm in writing their acceptance and responsibility for payment of this color art billing. If
the color quote is not accepted, the author must indicate whether the figure should be printed
in black and white or be deleted. There is no charge for having color figures appear in an
online data supplement. However, if a figure in the main part of the article appears in color

online, it must also appear in color in the printed version of the article.

LEGENDS FOR ILLUSTRATIONS

Legends for illustrations should convey the findings and be typed double-spaced. The
text included in each legend should be sufficient to enable a reader to understand the
information in an illustration without reading the body of the text. Start the legends section on
a separate page with Arabic numerals corresponding to the illustrations. When symbols,

arrows, numbers, or letters are used to identify parts of the illustrations, each one should be
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identified and explained clearly in the legend. In photomicrographs, explain internal scale and
identify the method of staining. Each figure should be cited in numerical order in the text.

IMAGE MANIPULATION

Electronically submitted figures must be accurate representations of actual research
images. Specific features within an image should not be enhanced, obscured, moved, deleted,
or added. The grouping of images from different parts of the same gel, or from different gels,
fields, or exposures must be made explicit by using dividing lines (or other graphic means of
demarcation) and must also be stated in the figure legend. Adjustments of brightness, contrast,
or color balance are acceptable if applied to the entire image, as long as these techniques do
not obscure, eliminate, or misrepresent any information present in the original, including
backgrounds (backgrounds should not be faded out to the extent that they are undetectable).
Nonlinear adjustments (e.g., changes to gamma settings) as well as other manipulations such
as pseudo-coloring must be disclosed in the figure legend. If there are any questions about a
figure, the Editor may contact the corresponding author at any point, even after the
publication of the article. All papers are subject to routine forensic analysis. Should a paper be
provisionally accepted, the authors are required to submit all data and original blots within 7
days if requested.
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