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APRESENTACAO DA PRIMEIRA EDICAO

O Conselho Regional de Enfermagem de Sio Paulo - COREN-SP, gestdo 2015-
2017, apresenta aos profissionais de Enfermagem de Sdo Paulo a publica¢io
“SEPSE: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA. A atuacio e colabora¢io da
Enfermagem na rapida identificagdo e tratamento da doen¢a”.

A sepse é um problema de satide mundial que afeta todas as idades e esta entre
as 10 maiores causas de morte. Estima-se que ocorram cerca de 20 milhées de
casos, anualmente, com taxa de mortalidade que ultrapassa 50%, nos casos
mais graves.

Para a redugdo do nimero de mortes associadas a sepse, sdo fundamentais o
diagnéstico e o tratamento precoces. Na sepse, como no infarto ou no acidente
vascular cerebral, tempo é vida. O inicio do tratamento implica em interven-
¢Oes guiadas por metas, desde a admissio do paciente, sendo a participagio e
adesdo macica dos profissionais da Enfermagem de suma importancia.

Frente a esta problematica mundial, o Coren-SP criou o Programa Qualifica
Sepse, uma iniciativa pioneira de Educa¢do Permanente que pretende qualifi-
car os profissionais de Enfermagem na identifica¢io precoce, cuidados e trata-
mento da doencga. O Projeto tem parceria com o Instituto Latino Americano
para Estudos da SEPSE (ILAS).

Esperamos que esta obra, parte integrante do Programa Qualifica Sepse, des-
perte nos profissionais da Enfermagem a conscientiza¢do da importancia do
processo de identifica¢do, cuidados e tratamento no atendimento ao paciente
séptico, fundamentais na luta contra este poderoso inimigo.

Fabiola de Campos Braga Mattozinho
Presidente do COREN-SP




Prefacio da primeira edicao

Grande é nossa esperanca e alegria ao escrever esse prefacio. Sabemos de toda
a carga que representa a sepse para nosso pais e para nossas equipes de satude.
Um de nossos maiores desafios, uma emergéncia associada a elevadas taxas de
morbidade e mortalidade.

O Conselho Regional de Enfermagem de Sio Paulo (Coren-SP), quando toma
a iniciativa de publicar esse volume em parceria com o Instituto Latino Ameri-
cano para Estudos da SEPSE (ILAS), estabelece um divisor de 4guas em nossa
luta para reduzir a mortalidade de sepse em nosso pais. A responsabilidade
técnica do ILAS assegura-nos o rigor das informagdes e a experiéncia de um
grupo que acompanha o processo de planejamento, implementacdo e segui-
mento dos protocolos de sepse em dezenas de hospitais no Pais. A parceria
com a enfermagem vem mostrar o importante papel desses profissionais na
nossa luta contra a doenc¢a. Ampliar o conhecimento, estabelecer novos pata-
mares culturais, colocar a sepse no topo das prioridades dos profissionais que
com ela convivem. Esse é o objetivo comum.

N&o podemos ter a ilusdo de que com a descoberta dos microrganismos e dos
antibiéticos achamos a solu¢ido para um problema tdo importante. Estima-
se que ocorram cerca de 24 milhdes de casos anualmente, com mortalidade
que, nas formas graves, particularmente em regides menos favorecidas, com
diagnéstico tardio e caréncia de leitos de terapia intensiva, ultrapassa 50%.
Para acentuar o problema, a mortalidade por sepse diminuiu em paises como
Estados Unidos, Austrélia e Nova Zelandia, mas permanece sem redu¢io sig-
nificativa em nosso pais. E evidente que além dos custos sociais e de vidas
perdidas ha um enorme 6nus financeiro associado a sepse. Existem diversos
estudos estimando os custos associados ao tratamento da sepse entre US$26 a
US$38 mil nos Estados Unidos. No Brasil, uma avaliacdo estimou esses custos
em US$9,6 mil por paciente.

Para diminuir o nimero de pessoas que morrem com sepse, é importante pre-
veni-la e, uma vez presente, é fundamental que o diagnéstico e o tratamento
sejam feitos o mais rapido possivel. Nesse sentido, é prioritdrio que a equipe
de enfermagem tenha pleno conhecimento de todo o processo de identifica¢io,
cuidados e tratamento no atendimento ao paciente séptico. Isso permite que o
paciente seja atendido de maneira coordenada e rdpida em todas as instincias
de atendimento. Por fim, é importante o esfor¢co na busca de novas abordagens
terapéuticas e, fundamental, levar o conhecimento adquirido para a beira de
leito, de forma que o paciente se beneficie do mesmo.




Na sepse, 3 medida que o comprometimento sistémico avanc¢a, aumenta mui-
to a chance de o paciente ndo sobreviver ao tratamento. Diagnéstico e trata-
mento precoces salvam vidas. Diagnésticos e tratamento tardios tornam-se
ineficazes. Na sepse, como no infarto ou no acidente vascular cerebral (ou der-
rame), tempo é vida.

Que esse livro leve conhecimento a todos os profissionais da equipe de enfer-
magem e que 0 mesmo represente o firme compromisso com a atitude.

Reinaldo Salomao
Presidente do Instituto Latino Americano para Estudos da SEPSE (ILAS)

Professor Titular da Disciplina de Infectologia, Escola Paulista de Medicina —
Hospital Sdo Paulo, Universidade Federal de Sdo Paulo, Supervisor do Servico
de Infectologia do Hospital Santa Marcelina, Membro do Comité de Sepse da
Sociedade Brasileira de Infectologia.

Flavia R. Machado
Vice-presidente do Instituto Latino Americano para Estudos da SEPSE (ILAS)

Professora Livre Docente da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Inten-
siva, Escola Paulista de Medicina — Hospital Sdo Paulo, Universidade Federal
de Sdo Paulo, Membro do Conselho do International Sepsis Forum, Membro
do Comité Executivo da Global Sepsis Alliance, Membro do Comité da Campa-
nha de Sobrevivéncia a Sepse.




1. Introducao

Numa perspectiva histdrica, a palavra sepse deriva do grego septikés. Atribu-
ida por Hipécrates (460-377 a.C.), significa apodrecer, que causa putrefacio.
Sepse é definida como a ruptura do tecido, a qual resulta em uma desordem
orginica capaz de originar ou manter essa desordem ou doenca.

No século XIX, os trabalhos de Semmelweis, Pasteur e Lister definiram que o
processo de infec¢io era causado por micro-organismos vivos, dessa maneira a
palavra sepse relaciona-se a uma infecc¢do invasiva séria e devastadora.

A sepse é considerada uma das doencas fatais mais comumente encontradas
em todo o mundo. Trata-se de uma das poucas moléstias democraticas, ja que
atinge tanto pessoas em localidades com poucos recursos, como as residentes
em areas mais desenvolvidas. Aproximadamente, 20 a 30 milh&es de pessoas
sdo atingidas pela doenca, anualmente, com elevado numero de mortes. Apesar
disso, é uma enfermidade pouco conhecida pelos profissionais de satde e leigos.

Por este motivo, torna-se relevante que a equipe de Enfermagem tenha conhe-
cimento dos sinais e sintomas caracteristicos da sepse, ji4 que a mesma vem
adquirindo crescente importancia devido ao aumento de sua incidéncia, seja
pela melhoria no atendimento de emergéncia, para que mais pacientes graves
sobrevivam ao insulto inicial; seja pelo aumento da popula¢io idosa e do ni-
mero de pacientes imunossuprimidos, consideradas popula¢ées suscetiveis ao
desenvolvimento de infec¢bes graves. Além disso, o aumento da resisténcia
bacteriana tem impacto direto no crescimento da sepse.

Estudo recente mostrou aumento significativo do nimero de casos graves de
sepse, reportados nos Estados Unidos, de 415 mil, em 2003, para mais de 700
mil casos, em 2007. Os custos associados também subiram, significativamen-
te, de 15,4 bilhoes de ddlares para 24,3 bilhées, em 2007. A despeito disso, sua
gravidade tem sido negligenciada. Parte desse crescimento pode ser decorren-
te do aumento de notificacbes, decorrente da melhor percep¢io do problema,
por parte dos profissionais de saude.

Sepse é a principal causa de morte em unidades de terapia intensiva (UTIs)
nio cardioldgicas, com elevadas taxas de letalidade. Essas taxas variam, essen-
cialmente, de acordo com as caracteristicas socioeconémicas do pais. Nio se
deve esquecer que estes dados podem estar subestimados, pois, muitas vezes,
a causa da morte é atribuida a patologia de base e ndo propriamente a sepse.




Os dados nacionais disponiveis apontam para uma elevada letalidade, princi-
palmente em hospitais ptblicos vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS).
Infelizmente, o nimero de casos de sepse no Brasil nio é conhecido. Estudo
de prevaléncia, de um sé dia, em cerca de 230 UTIs brasileiras, selecionadas
aleatoriamente de forma a representar o conjunto de UTIs do Pais, aponta que
30% dos leitos estdo ocupados por pacientes com sepse ou choque séptico. Esse
estudo, conduzido pelo Instituto Latino Americano para Estudos da SEPSE
(ILAS), ainda nio foi publicado, mas seus resultados iniciais sdo alarmantes,
com letalidade préxima dos 50%. Esses dois achados nos fazem perceber o cus-
to elevado da sepse em nosso pais, tanto do ponto de vidas perdidas como do
ponto de vista econdémico.

Isso, por si sd, justifica o planejamento de a¢des voltadas a reducao dessa mor-
talidade. Estudos prévios em outros paises e no Brasil mostram que a efetiva
implementacdo de protocolos assistenciais gerenciados é capaz de melhorar a
evolu¢io desses pacientes. Assim, esse texto tem como objetivo fornecer aos
profissionais de Enfermagem informacbes que permitam o reconhecimento
precoce da sepse, bem como as no¢des basicas para o tratamento adequado
dentro das primeiras horas do diagnéstico.




2. Defini¢oes e conceitos

Diversas defini¢des foram propostas, ao longo dos anos, a fim de melhor ca-
racterizar o paciente com infecc¢do grave. Isso constituiu uma importante li-
mitacio para o seu melhor conhecimento. As nomenclaturas anteriormente
utilizadas, como septicemia, sindrome séptica ou infec¢io generalizada, cau-
savam inconvenientes, tanto do ponto de vista assistencial como do ponto de
vista de pesquisa. A ndo uniformidade dos critérios de inclusdo em estudos
clinicos, por exemplo, dificultava a avaliacido da eficicia de tratamentos e a
comparacio entre diferentes estudos. Havia, assim, a necessidade de defini-
¢bes padronizadas para identificacdo do paciente. Um esforco foi feito, em
1992, no sentido de padronizar essa nomenclatura. Essa reuniio de consen-
so entre a Society Critical Care Medicine (SCCM) e o American College of Chest
Physicians (ACCP), publicada em 1992, gerou uma série de defini¢cbes. Essas
definicées estdo colocadas no quadro 1.

Quadro 1 - Definicées de sindrome de resposta inflamatdria sistémica,
sepse, sepse grave e choque séptico.

Sindrome da Presenca de pelo menos 2 dos seguintes itens:

resposta inflamato- | a) temperatura central > 38,32 Cou < 36°C;

ria sistémica (SRIS) b) frequéncia cardiaca > 90 bpm;

¢) frequéncia respiratdria > 20 rpm ou PaCO? < 32 mmHg ou necessidade de
ventilacdo mecanica;

d) leucécitos totais > 12.000/mm? ou < 4.000/mm? ou presenca de > 10% de

formas jovens.

Sepse SRIS secundéria a processo infeccioso confirmado ou suspeito, sem necessida-
de da identificagao do agente infeccioso.

Sepse grave Presenca dos critérios de sepse associada 4 disfuncao orgénica ou sinais de
hipoperfusao.

Hipoperfusao e anormalidades de perfusaoc podem incluir, mas nao estao
limitadas a: hipotensao, hipoxemia, acidose lactica, oliguria e alteracdo aguda
do estado mental.

Choque séptico Estado de faléncia circulatoria aguda caracterizada pela persisténcia de
hipotensao arterial em paciente séptico, sendo hipotensio definida como
pressao arterial sistdlica < 90 mmHg, redugio de > 40 mmHg da linha de base,
ou pressao arterial média < 60 mmHg, a despeito de adequada reposicao
volémica, com necessidade de vasopressores, na auséncia de outras causas de
hipotensaao.

Essas definicées, entretanto, foram alvo de criticas tanto por sua excessiva
sensibilidade como pela falta de especificidade.




A diferenciacio entre SRIS e sepse, por vezes, é dificil porque nem sempre é
clara a presenga de foco infeccioso. Esse diagndstico diferencial torna-se um
desafio, por exemplo, em pacientes com SRIS secundéria a politrauma ou ci-
rurgia de grande porte. Caso esses pacientes passem a ter um foco infeccioso,
seu diagnéstico correto é dificultado pela presenca dos sinais de resposta in-
flamatéria em resposta a agressdo anterior. Por outro lado, pacientes imunos-
suprimidos ou com idade avan¢ada podem manifestar disfuncio organica e
mesmo choque séptico, sem a presenca dos sinais classicos de SRIS.

Numa tentativa de deixar mais claras essas defini¢des, as mesmas sociedades
reuniram-se novamente, em 2001, para a segunda conferéncia de consenso.
Elas procuraram aumentar a especificidade destas defini¢des acrescendo si-
nais e sintomas comumente encontrados em pacientes sépticos. Essa nova
classificacio em muito colaborou para o entendimento de diversos outros as-
pectos ligados as manifesta¢des da resposta inflamatdria, como a presenca de
balanc¢o hidrico positivo por edema intersticial em decorréncia do aumento
da permeabilidade capilar, hiperglicemia ou altera¢des laboratoriais, como o
aumento da proteina C reativa ou procalcitonina.

Em 20186, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a European Society of In-
tensive Care Medicine (ESICM) publicaram novas defini¢ées baseadas em uma
andlise bastante robusta de grandes bancos de dados, basicamente america-
nos, na qual houve uma mudanga conceitual [2]. Sepse passa a ser definida
pela presenca de disfun¢do orginica ameagadora a vida secundéaria a resposta
desregulada do hospedeiro a uma infecgdo. Como pontos positivos das novas
defini¢des, os critérios de SRIS passam a nio ser mais requeridos para o diag-
noéstico de sepse. A expressdo “sepse grave” foi extinta, simplificando a nomen-
clatura, sendo que o uso da palavra sepse passa a ser restrito aos pacientes ja
com disfunc¢io orginica. Entretanto, houve modificagdo do critério sugerido
para definir a presenca de disfun¢do organica. Anteriormente, a presenca de
apenas uma disfun¢do orginica definia a presenca de sepse grave. Pelos no-
vos critérios, definiu-se como disfun¢do organica o aumento em 2 pontos no
escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) basal, em consequéncia da
infeccdo. Esse novo critério baseou-se na identificacdo de uma curva receiver
operator characteristic (ROC) mais acurada para essa variagdo de SOFA do que
a da presenc¢a de SRIS. Também houve modifica¢io da definicio de choque
séptico, agora conceituado como presenca de hipotensio com necessidade de
vasopressores para manter pressio arterial média > 65mmHg associada a lac-
tato > 2mmol/L, apés adequada ressuscita¢io volémica (Quadro 2).

Foi também sugerido um novo escore, denominado quick SOFA (qSOFA).
A presenca de duas das trés varidveis que compde esse escore, a saber, re-
baixamento de nivel de consciéncia, frequéncia respiratéria (FR) acima de




22 ipm e pressio artéria sistdlica (PAS) menor que 100 mmHg, seria preditiva
de maior mortalidade. Embora tenha sido sugerida a utilizacio desse escore
no processo de triagem de pacientes com infec¢do, o mesmo nio foi validado
para esse fim. A avaliacdo se baseou apenas na drea sob a curva ROC (AUC)
sem levar em conta qual o componente preponderante a gerar essa area, se
sensibilidade ou especificidade. Provavelmente, a AUC do qSOFA observada
pelos autores é determinada muito mais pela especificidade do que pela sen-
sibilidade - o0 que confere a capacidade de predizer 6bito. Se essa hipédtese é
verdadeira, a sensibilidade pode ser baixa, o que desqualifica 0 gSOFA como
instrumento de triagem.

Houve, portanto, uma modificacdo na forma escolhida para definir sepse. Ba-
sear a defini¢cdo de uma doenca em predicido de mortalidade pode fazer com
que casos mais graves sejam selecionados, o que nio é de interesse de institui-
¢Oes que ainda procuram aumentar sua sensibilidade. Diversas criticas foram
publicadas, baseadas no risco desses critérios de disfuncio selecionarem uma
populag¢do muito grave, reduzirem a sensibilidade e aumentarem a especifi-
cidade para o diagnoéstico de sepse, o que vai de encontro aos interesses das
instituicbes que pretendem aumentar a percep¢io da equipe de saide para
com os pacientes sépticos. Por exemplo, se levarmos estritamente em consi-
deracio a variacio de SOFA para definir disfun¢éo, pacientes com hipotenséo
e rebaixamento de nivel de consciéncia ndo preencheriam o critério de sepse
pois teriam apenas 1 ponto no SOFA. O mesmo seria verdade para pacientes
com hiperlactatemia, ndo presente no SOFA. Isso nio é adequado pois esses
pacientes tem nitidamente maior mortalidade. O grau de aceitagdo e a real
utiliza¢do pratica das novas defini¢des também nio estio determinados.

Para fins préticos, o entendimento do ILAS, assim como o da Surviving Sepsis
Campaign, é de que os processos de melhoria de qualidade nio devem alterar
suas defini¢des de disfun¢do organica, pelo risco de desvalorizacio dos cri-
térios de SRIS como parte da estratégia de triagem para suspei¢do precoce
da presenca de infec¢do. Uma parte do esfor¢o atual no combate a sindrome
baseia-se no diagnéstico precoce e no aumento da percep¢do dos profissionais
de satde. Idealmente, esses pacientes devem ser reconhecidos em fase preco-
ce, ndo somente quando a disfun¢io ja estiver instalada. Desse modo, o ILAS
julga vilida a nova defini¢do “lato senso”, ou seja, disfun¢do orginica ameaca-
dora a vida secundéria a resposta desregulada do hospedeiro a uma infec¢io,
mas sem a necessidade de se calcular o escore SOFA. O escore de gravidade, o
gSOFA, no nosso entendimento é util apenas para, apés a devida identificagdo
do paciente com sepse, selecionarmos os pacientes com maior probabilidade
de 6bito ou longa permanéncia na UTI, ou seja, que inspiram maior aten¢do
por parte dos profissionais de satude.




Quadro 2 - Defini¢oes de sepse e choque séptico, conforme consenso de 2016

Disfungao organica ameacadora a vida
secundaria a resposta desregulada do
hospedeiro a uma infecgao.

Disfuncao organica: aumento em 2 pontos no
escore Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) como consequéncia da infecgdo.

Anormalidade circulatdria e celular/metabélica
secundaria a sepse o suficiente para aumentar
significamente a mortalidade. Requer a
presenca de hipotensao com necessidade de
vasopressores para manter pressao arterial
meédia = 65mmHg elactato = 2mmol/L apos
adequada ressuscitacdo volémica.




3. Dados epidemiologicos

A despeito de a sepse poder estar relacionada a qualquer foco infeccioso, as
infec¢bes mais comumente associadas A sua ocorréncia sdo a pneumonia, a
infec¢do intra-abdominal e a infec¢do urinaria. Pneumonia, na maior parte dos
levantamentos epidemioldgicos, é o foco responséavel pela metade dos casos.
Séo, ainda, focos frequentes: a infeccio relacionada a cateteres, abcessos de
partes moles, meningites, endocardites, entre outros. O foco infeccioso tem in-
tima relacio com a gravidade do processo. Por exemplo, a letalidade associada
a sepse de foco urinério é reconhecidamente menor do que a de outros focos.
Tanto infec¢bes de origem comunitaria como aquelas associadas a assisténcia
a saude podem evoluir para sepse ou choque. Mesmo germes amplamente sen-
siveis advindos da comunidade podem levar a quadros graves. Nem sempre é
possivel identificar o agente. As hemoculturas sdo positivas em cerca de 30%
dos casos e em outros 30% a choque. Mesmo germes amplamente sensiveis
advindos da comunidade podem levar a quadros graves. Nem sempre é pos-
sivel identificar o agente. As hemoculturas sdo positivas em cerca de 30% dos
casos e em outros 30% a identificagdo é possivel por meio de culturas de outros
sitios. O perfil de resisténcia do agente etiolégico parece ser um fator relevante
para determinar a ma evolu¢do. A multirresisténcia bacteriana, amplamente
presente em nossas institui¢des, é uma das principais causas de aumento da
incidéncia, embora sua relagio direta com maior letalidade nio esteja clara.
Pacientes com germes multirresistentes muitas vezes trazem consigo outros
determinantes de mau prognéstico.

Os custos diretos relacionados ao tratamento do paciente séptico e aqueles
indiretos secundérios ao capital humano séo elevados. Existem vérios estudos
abordando custo em diferentes paises. A estimativa de custo de um caso de
sepse nos Estados Unidos da América é cerca de US$ 38 mil e na Europa varia
entre US$ 26 mil e US$ 32 mil. A projecio destes niumeros sugere que entre
20% e 40% do custo total das UTIs resulta de cuidados a pacientes com sepse.
Esses gastos tém intima relagdo com gravidade e tempo de internag¢do. No Bra-
sil, o estudo COSTS mostrou dados semelhantes. O gasto hospitalar com cui-
dados aos pacientes com sepse grave ou choque séptico foi de US$ 10.595, com
um gasto didrio médio de US$ 1.028. De forma interessante, o custo diario de
pacientes nio sobreviventes foi persistentemente mais elevado, corroborando
a ideia da associa¢io entre gravidade e custos.

Os fatores determinantes de ma evolugio e ébito nio sdo totalmente compre-
endidos. Sabe-se que, além do perfil do agente agressor, caracteristicas ligadas
ao hospedeiro sdo importantes. A presenca de imunossupressio decorrente
de neoplasias, infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida ou uso de




imunossupressores sio fatores cldssicos. Além disso, caracteristicas genéticas
estio claramente associadas com a modula¢io da resposta inflamatoéria e anti-
-inflamatéria. Notoriamente, a precocidade e adequacgio do tratamento estdo
relacionadas 4 evolucio.

Os dados brasileiros ja publicados sobre letalidade por sepse sio um pouco
antigos. Dentre eles, temos trés estudos multicéntricos. O primeiro, denomi-
nado BASES, foi conduzido em cinco unidades de terapia intensiva, de maio de
2001 ajaneiro de 2002. Ele mostrou que a letalidade por sepse grave e choque
séptico foi de 47,3% e 52,2%, respectivamente. O estudo Sepse Brasil, de 2003,
abrangendo 75 UTIs de 17 estados brasileiros, mostrou que 17% dos leitos de
terapia intensiva sdo ocupados por esses pacientes. A taxa de letalidade para
sepse grave e choque séptico foi de 34,4% e 65,3%, respectivamente. O COSTS,
com dados colhidos entre 2003 e 2004, em 21 UTIs brasileiras, mostrou um
dado de alta relevancia: uma letalidade maior em hospitais ligados ao Sistema
Unico de Satde (SUS) — 49,1% — em relacio aqueles do Sistema de Sauide Suple-
mentar (36,7%). Posteriormente, uma anélise mais detalhada desses pacien-
tes apontou algumas diferencas importantes entre a rede privada e a publica,
sugerindo que o atraso no diagndstico e a baixa aderéncia aos indicadores de
tratamento sio mais frequentes no sistema publico, o que explica, pelo menos
parcialmente, a maior mortalidade. No estudo Sepse Brasil nio foi feita avalia-
¢do em separado da letalidade em hospitais publicos ou privados.

Essaletalidade elevada no Brasil fica ainda mais clara quando olhamos os dados
do estudo PROGRESS, que apontou importante diferenca de letalidade entre
outros paises do mundo e o Brasil. Nessa casuistica global de 12.570 pacien-
tes, a letalidade hospitalar foi de 49,6%. No Brasil, a letalidade foi de 67,4%,
comparavel apenas com a da Mal4sia (66,1%) e bem distante da letalidade de
outros paises (Alemanha — 43,4%; Argentina — 56,6%; Canada - 50,4%; india
- 39,0%; Estados Unidos — 42,9% e Australia 32,6%).

A maior casuistica disponivel no Brasil, embora nio publicada, é a do Institu-
to Latino Americano para Estudos da SEPSE (ILAS), instituicdo envolvida no
treinamento de hospitais no processo de implementagdo de protocolos geren-
ciados de sepse. O banco de dados do ILAS, construido ao longo dos ultimos
10 anos, tem hoje mais de 30 mil pacientes. A despeito do viés inevitavel, pois
se tratam de institui¢des envolvidas em programas visando redu¢io de morta-
lidade, os dados sdo bastante preocupantes. A letalidade global atualmente é
de 46%. Entretanto, o que mais chama a atencio é a diferenca significativa de
letalidade entre instituicdes publicas (58,5%) e privadas (34,5%). Além disso,
chama atencio a elevada letalidade entre pacientes provenientes dos servi-
cos de urgéncia e emergéncia da rede publica (58,7%) em compara¢io com os




dados da rede privada (27,5%). Dados da literatura apontam para uma menor
letalidade nesse subgrupo de pacientes (26,5%) em compara¢io com pacientes
que fazem sepse quando ja internados em unidades regulares de internagdo
(39,8%) ou em unidades de terapia intensiva (42,8%). Essa menor letalida-
de se explica pela maior frequéncia de pacientes jovens, sem comorbidades
e com infec¢bes comunitarias em comparacio com os demais cendrios onde
parte importante das infec¢des é associada a assisténcia a satide em pacientes
portadores de outras doencas.

Ha4 varias possiveis razdes para essa mortalidade elevada no Brasil e, parti-
cularmente, na rede publica. Nio se pode afastar a possibilidade de que pelo
menos parte dessa mortalidade seja decorrente de um viés de selecdo. Os es-
tudos epidemioldgicos brasileiros sdo centrados nos pacientes que foram efe-
tivamente admitidos em UTIs. Dada a caréncia de leitos de terapia intensiva,
sdo admitidos nessas unidades os pacientes mais graves. Entretanto, parte dos
dados do ILAS se refere a pacientes de todo o hospital e a alta letalidade ali
demonstrada ndo pode ser explicada por esse viés. Outras potenciais razdes
sdo o desconhecimento entre os profissionais de satde, principalmente médi-
cos e enfermeiros, sobre os sinais de alerta de gravidade associados a quadros
infecciosos fazendo com que esses pacientes sejam reconhecidos tardiamente.
Além disso, a despeito da existéncia de diretrizes claras de tratamento, parte
dos profissionais de saide desconhece as medidas iniciais de tratamento, o
que retarda sua aplica¢io. A dificuldade em transpor diretrizes para cuidados
efetivos beira leito é bastante conhecida.

Parte dessa limitacdo também se deve a falta de infraestrutura e nimero ina-
dequado de profissionais para atendimento. Isso é provavelmente mais sig-
nificativo nos atendimentos ligados ao SUS. No Brasil, o sistema privado de
saude é geralmente considerado de melhor nivel, principalmente no que tange
a infraestrutura e qualidade de gestdo. O sistema publico apresenta déficits
importantes em todos os niveis. Nio estio bem definidas as razdes pelas quais
os pacientes em sepse tém letalidade maior nessa ultima categoria de hospi-
tal. Faltam dados recentes no tocante as diferencas no perfil demografico e de
gravidade dos pacientes admitidos nesses hospitais, bem como no tratamento
recebido por esses pacientes. Esse melhor entendimento pode embasar a¢des
de satide voltadas para combate a essa doenca, responsavel por niimero signi-
ficativo de 6bitos no nosso pais.

Por outro lado, o estudo SPREAD, recentemente conduzido pelo ILAS e ainda
nio publicado, avaliou 227 UTIs selecionadas aleatoriamente em todo o Bra-
sil. Os dados, baseados num dia de coleta, mostram que quase 30% dos leitos
das UTIs brasileiras estdo ocupados com pacientes em sepse ou choque. Além




disso, a mortalidade foi elevada (55,4%). Entretanto, esse estudo ndo apontou
diferencas de mortalidade entre hospitais publicos e privados. Essa inconsis-
téncia com os resultados obtidos no banco de dados do ILAS pode ser justifica-
da por maior eficicia em termos de implementac¢io de protocolos gerenciados
em hospitais privados.

Infelizmente, o 6nus da sepse nio se restringe ao periodo de internag¢io hospi-
talar. Sabe-se que os pacientes, quando sobreviventes da sepse, desenvolvem
complica¢des decorrentes do préprio processo de satide-doenca, das medidas
terapéuticas necessdrias ao tratamento da afec¢ido, bem como do prolongado
periodo de internacdo. Além disso, a mortalidade pés-alta desses pacientes é
elevada, nio sendo facilmente explicada por eventuais doencas de base presen-
tes antes do evento séptico. O entendimento das razdes para essa mortalidade
ainda nio é completo.




4, Importancia da rapida identificacao da sepse

A sepse é diagnosticada, frequentemente, de forma tardia, j que os sinais e sin-
tomas atualmente utilizados para o diagndstico, como alteracdes na contagem
de leucdcitos, febre, taquicardia e taquipnéia ndo sdo especificos da sepse. Con-
comitantemente, falta adequado conhecimento a seu respeito entre profissio-
nais da satide. Esse desconhecimento tem intimeras causas, entre elas, o déficit
na formacéo e a falta de defini¢bes precisas e processos adequados para ajudar
na identificacio e tornar o planejamento de cuidados mais rapido e efetivo.

Devido a alta morbimortalidade da sepse, é imprescindivel sua rapida identi-
ficagdo. Porém, esta é uma tarefa complicada, pois suas manifesta¢des podem
ser confundidas com as de outros processos ndo infecciosos ou podem, em
muitos casos, passar despercebidas. Além disso, exames laboratoriais, como
hemograma, dosagem de creatinina ou ionograma possuem baixa sensibilida-
de e especificidade. Por sua vez, as culturas solicitadas na suspeita de sepse nio
tém resultados prontamente disponiveis, o que poderia postergar o inicio do
tratamento especifico dirigido ao agente etiolégico.

A maioria dos estudos mostra que a rdpida identificacio da sepse, associada
a terapéutica adequada e agressiva, pode trazer resultados favoraveis para o
paciente. Para a identificacio da sepse, deve-se levar em conta um fator de
extrema importancia: o tempo. O menor tempo para reconhecimento esta as-
sociado a uma melhor evolu¢io do quadro e um progndstico mais favoravel.
A recomendacio é instituir a terapéutica para o paciente séptico no primeiro
atendimento, antes mesmo de sua internacio na UTI. O uso de antimicrobia-
nos especificos na primeira hora, logo ap6s o diagnéstico, contribui para a so-
brevivéncia do paciente.

Porém, para que a identificacio seja precoce e o tratamento adequado é fun-
damental a aplicacio efetiva dos protocolos de sepse e o treinamento dos pro-
fissionais de sadde, principalmente da equipe de Enfermagem, para que estes
sejam capazes de identificar os sinais da sepse, reconhecendo as principais
manifesta¢des clinicas. A equipe de Enfermagem tem um papel de extrema
importancia no diagndstico precoce da sepse, pois é a que se mantém mais
tempo préxima ao paciente, devido ao seu perfil cuidador, por este motivo se
torna primordial o conhecimento das defini¢cées, reconhecimento precoce das
manifestac¢des clinicas desencadeadas pela infeccio e implementacio de inter-
vengdes especificas, que serdo abordadas no decorrer deste livro.




5. Fisiopatologia

Embora a discussdo detalhada da fisiopatogenia da sepse nio seja o principal
objetivo desse texto, é importante ressaltar alguns aspectos. O desencadea-
mento de resposta do hospedeiro a presenca de um agente agressor infeccioso
constitui um mecanismo bésico de defesa. Dentro do contexto dessa resposta,
ocorrem fenémenos inflamatdrios, que incluem ativagdo de citocinas, produ-
¢do de 6xido nitrico, radicais livres de oxigénio e expressdo de moléculas de
adesdo no endotélio. Ha também altera¢ées importantes dos processos de co-
agulacio e fibrindlise. Deve-se entender que todas essas agdes tém o intuito
fisiolégico de combater a agressio infecciosa e restringir o agente ao local onde
ele se encontra. Ao mesmo tempo, o organismo contra regula essa resposta
com desencadeamento de resposta anti inflamatéria. O equilibrio entre essas
duas respostas é fundamental para que o paciente se recupere. O desequilibrio
entre essas duas forcas, inflamatéria e anti inflamatdria, é o responsavel pela
geracdo de fendmenos que culminam em disfun¢ées organicas.

Basicamente, temos alteracées celulares e circulatérias, tanto na circulagio
sistémica como na microcirculacio. Entre as altera¢des circulatérias, os pon-
tos mais marcantes sio a vasodilatacido e o aumento de permeabilidade capi-
lar, ambos contribuindo para a hipovolemia relativa e hipotensdo. Do ponto
de vista da microcircula¢io, temos heterogeneidade de fluxo com reducio de
densidade capilar, trombose na microcirculagdo e altera¢des de viscosidade e
composicio das células sanguineas. Todos esses fendmenos contribuem para a
reducio da oferta tecidual de oxigénio e, por consequéncia, para o desequilibrio
entre oferta e consumo, com aumento de metabolismo anaerébio e hiperlac-
tatemia. Além disso, fazem parte dos mecanismos geradores de disfunc¢io os
fendémenos celulares de apoptose e hipoxemia citopética, quando ha dificulda-
de na utilizagdo de oxigénio pelas mitocondrias. Esses achados se encontram
esquematizados na figura 1.
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Figura 1 - Principais mecanismos de disfun¢io organica




6. Quadro clinico e impacto sobre os sistemas organicos

As manifesta¢des clinicas da sepse incluem aquelas associadas ao foco infeccio-
so em questdo. Entretanto, a discussio desses sinais e sintomas foge do escopo
desse texto.

Como detalhado anteriormente, a sepse se caracteriza pela presenca de sinais
de disfuncdo organica, com manifesta¢des clinicas decorrentes dos érgios em
disfunc¢io (Quadro 3). O choque séptico é o de mais pronto diagnéstico, pois
a hipotensio é facilmente perceptivel. Entretanto, o diagnéstico nessa fase
pode ser considerado tardio. Todos os esforcos devem ser feitos no sentido
de diagnosticar a sepse em seus estdgios iniciais, quando a intervenc¢io tem
maiores possibilidades de evitar o ébito. Neste contexto, o papel do enfermei-
ro é primordial, jA que este estd presente, de maneira constante, a beira do
leito do paciente. O enfermeiro é o profissional que avalia precocemente as
manifestag¢des clinicas, assistindo o paciente integralmente em todas as suas
necessidades humanas basicas e que sugere, junto a equipe multiprofissional,
as condutas pertinentes a serem tomadas com o objetivo de diminuir os eleva-
dos indices de morbimortalidade da sepse.

Embora nio facam mais parte da defini¢io de sepse, os sinais de resposta in-
flamatdria sdo relevantes para o diagndstico de infecgdo. A taquicardia é geral-
mente reflexa a redugio da resisténcia vascular, objetivando garantir o débito
cardiaco. A taquipneia advém do aumento da produgio de CO2, do estimulo
direto do centro respiratdrio por citocinas ou, quando ha insuficiéncia respira-
téria, surge em consequéncia da hipoxemia. Em algumas subpopula¢ées espe-
cificas, entretanto, esses sinais no sio frequentes e, por vezes, o diagndstico
s6 é dado de forma tardia, quando ja esta presente a disfuncio. Sdo exemplos
classicos os pacientes imunossuprimidos ou idosos.

Por outro lado, o uso de critério de SRIS para diagnéstico de infeccio tem gra-
ves limitacées decorrentes da excessiva sensibilidade, pois sinais de resposta
inflamatdria podem estar presentes em diversas outras situagdes clinicas. Tais
sinais sdo comuns nio s6 aos processos infecciosos, mas também aqueles deri-
vados de agressdo ao organismo por outras causas, 0 que compromete sua es-
pecificidade. Como ja mencionado, a diferencia¢io entre SRIS e infeccdo pode
ser relativamente facil num paciente atendido no pronto-socorro com histéria
classica de pneumonia. Porém, constitui um grande desafio quando se trata
de diagnosticar infec¢do num paciente politraumatizado, em pds-operatério,
grande queimado ou portador de pancreatite. Dessa forma, a busca por esses
sinais tem tanto problemas de sensibilidade como de especificidade.

Da falta de especificidade e sensibilidade dos critérios supracitados surgiu a
necessidade de agregar-lhes biomarcadores. Infelizmente, nenhum exame
laboratorial até o momento permite o diagnéstico apropriado de infec¢io
ao contrario do que ocorre, por exemplo, com o infarto agudo do miocérdio.
As alteragdes leucocitdrias tém acurdcia baixa para diagnosticar infec¢iao em




pacientes com SRIS por outras causas. Apesar de também serem limitados na
capacidade de fazer essa diferenciagdo, alguns achados clinicos e laboratoriais
podem ser uteis, como edema periférico ou balanco hidrico muito positivo, su-
gerindo aumento de permeabilidade capilar, niveis aumentados de lactato, ni-
veis aumentados de proteina C-reativa e procalcitonina e hiperglicemia.

Como ja mencionado, a reducio da oferta de oxigénio e as alteracdes celulares
levam a disfuncdo orgénica. As principais disfun¢des sdo: neurolégica, respira-
téria, cardiovascular, gastrintestinal, renal, hematolégica e endocrinolégica.

6.1 - Disfungao neurolégica

A sepse pode cursar com graus varidveis de alteragido do nivel de consciéncia,
da confuséo ao estupor ou coma. Delirium é bastante frequente, principalmen-
te em pacientes idosos. A polineuropatia e as miopatias sio frequentes e embo-
ra ndo surjam nas fases mais agudas, exigem atencio. A resposta inflamatdria
parece ser o principal fator responsével pela degenerac¢do axonal difusa motora
e sensitiva, caracteristica da sepse. Ela se expressa por hiporeflexia, fraqueza e
atrofia muscular, dificultando o desmame, prolongando o tempo de ventilacio
mecinica e aumentando o risco de pneumonia e de novos episédios sépticos.
Além disso, como ja mencionado, o comprometimento cognitivo persiste mes-
mo ap6s meses do evento séptico. O mesmo pode ocorrer com o comprometi-
mento neuromuscular, fazendo com que a reabilitagio fisica dos pacientes seja
demorada. Por este motivo, a avaliacdo do nivel de consciéncia, realizada pelo
enfermeiro, se torna relevante, pois pacientes cursando com infec¢io geral-
mente apresentam algum tipo de alteragdo de consciéncia. Consequentemen-
te, espera-se que pacientes acometidos por sepse apresentem desorientacio,
confusdo, agitacdo psicomotora e/ou letargia, podendo estes sinais clinicos se
manifestar ja no inicio do quadro séptico.

6.2 - Disfuncao respiratoria

Taquipneia, dispneia e comprometimento das trocas gasosas com hipoxemia
caracterizam a lesdo pulmonar na sepse, sinais clinicos que podem ser facil-
mente reconhecidos pelo enfermeiro durante o exame fisico. Ocorre um au-
mento do espa¢o morto e reducdo da complacéncia pulmonar, pela presenca
de colapso alveolar secundério ao aumento da permeabilidade vascular e di-
minuicdo de surfactante. Consequentemente, estes pacientes apresentam
oxigenac¢do inadequada, com redu¢io na relagio PaO,/FiO,. Podemos definir
disfun¢io pulmonar de causa inflamatéria quando esta relacio encontra-se
abaixo de 300, na auséncia de comprometimento primariamente cardiaco.




Os novos conceitos denominam sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA) leve quando essa relagdo esta entre 200 e 300, moderada quando entre
100 e 200 e grave quando abaixo de 100. Tais altera¢bes acompanham-se a
radiografia de térax, de opacifica¢bes compativeis com infiltrado intersticial
bilateral. Além disso, frequentemente observamos resultados de gasometria
arterial, compativeis com alcalose respiratéria, decorrente da hiperventilacio
ou hipoxemia, sendo estas manifestacdes respiratdrias iniciais da sepse passi-
veis de identificacio pelo enfermeiro.

6.3 - Disfuncao cardiovascular

A disfunc¢do cardiovascular é a manifestacdo mais grave do quadro séptico. A
hipotensido é secunddaria a vasodilatag¢io (reducdo da resisténcia vascular sis-
témica) e diminuicio nas pressdes de enchimento das cdmaras cardiacas. Esse
estado de hipovolemia pode ser agravado pelas perdas secundérias ao extrava-
samento capilar caracteristico dos quadros sépticos. Além disso, contribuem
para a hipovolemia o aumento das perdas insensiveis em decorréncia da febre
ou taquipneia e a redugdo da ingestéo de liquidos.

O débito cardiaco pode estar aumentado na sepse, em valores absolutos, prin-
cipalmente apds reposi¢io volémica. Entretanto, apesar de normal, esse débito
pode nio estar adequado ao aumento da demanda metabdlica induzida pela
sepse. Além disso, pode ocorrer reducio de débito mesmo em termos absolutos,
quadro conhecido como depressio miocardia. Ela é induzida por mediadores in-
flamatdrios e se caracteriza por reducio da contratilidade e diminui¢do da fra-
¢do de ejecdo. Pode ocorrer elevagio discreta de troponina e alteracdes eletro-
cardiograficas que simulam doen¢a coronariana isquémica, além de arritmias.

Em decorréncia de todos esses fatores, hd comprometimento da perfusio teci-
dual e reducio da oferta tecidual de oxigénio. A redu¢io do enchimento capi-
lar, cianose de extremidades e livedo sdo marcadores de hipoperfusio, sinais
clinicos facilmente identificados pelo enfermeiro. Os tecidos passam a produ-
zir energia de forma anaerdbica e os niveis de lactato se elevam, por esse mo-
tivo, torna-se importante a coleta de exames laboratoriais, como a gasometria
arterial. Hiperlactatemia é um claro sinal de gravidade na sepse e é utilizada
como um dos critérios de disfuncdo organica. Por esse motivo, tem-se utili-
zado a medida do lactato para orientar a conduta e avaliar o prognéstico do
paciente séptico. Além disso, niveis acima de duas vezes o valor normal consti-
tuem sinal de alerta e requerem imediata aten¢do da equipe multiprofissional,
no sentido de otimiza¢do hemodinamica. Em resumo, o desequilibrio entre a
oferta e o consumo de oxigénio nos tecidos é o que impera nos vérios estados
de choque, além das altera¢des hemodinidmicas préprias desses estados.




6.4 - Disfuncao gastrintestinal

A disfuncio gastrintestinal na sepse é bastante frequente e, muitas vezes, ne-
gligenciada, enquanto as disfun¢des de outros sistemas sdo rapidamente pro-
gressivas, os sinais de disfungdo gastrintestinal sdo, na maioria das vezes, pou-
co perceptiveis e pouco valorizadas. Entre suas manifestacdes, destacam-se,
frequentemente, gastroparesia e ileo adindmico, que dificultam a manutencio
do suporte nutricional no paciente séptico. A mucosa também pode sofrer le-
sbes secunddrias a isquemia, manifestando-se como lesdo aguda da mucosa ou
hemorragia. Essas lesées e as altera¢ées funcionais do trato gastrintestinal po-
dem ocorrer, nio sé em consequéncia da sepse, mas também em decorréncia
de estresse cirtrgico ou traumatico e uso prolongado de antibiéticos de amplo
espectro. Este quadro geralmente esta associado a grande desconforto, custos
elevados e maior tempo de internacdo hospitalar. Além disso, as alteracbes
no sistema digestivo podem levar a intolerancia a dieta, refluxo importante e
diarreia. Estas manifestaces clinicas sdo frequentemente presenciadas pela
equipe de Enfermagem, que pode e deve compartilhar esses sinais com a equi-
pe multiprofissional, com a finalidade de estabelecer condutas pertinentes.
Embora nio claramente demonstrada, a transloca¢io de bactérias da luz intes-
tinal para o sistema linfatico ou para o sangue, através dessa mucosa lesada,
pode contribuir para o agravamento do quadro séptico.

6.5 - Disfuncao hepatica

Entre as manifestacdes da disfuncio hepatica, a colestase transinfecciosa é a
mais comum, usualmente secundaria ao comprometimento da excre¢io cana-
licular de bilirrubinas, expressando-se por elevagio das enzimas canaliculares,
fosfatase alcalina e gamaglutamiltransferase. O hepatécito geralmente conse-
gue preservar suas demais func¢des. Por este motivo, a insuficiéncia hepatica
franca é rara, exceto em pacientes com comprometimento prévio da fun¢io
hepética. A elevacio de transaminases é, portanto, discreta nos quadros sépti-
cos e o aparecimento de ictericia pode ser um sinal de mau prognéstico.

6.6 — Disfuncao renal

A fisiopatogenia da disfuncio renal na sepse é multifatorial, tanto pré-renal
por hipovolemia e hipotenséo, que resultam em hipoperfusio, como por lesio
direta, prejudicando assim a filtracdo glomerular. Pode ocorrer necrose tubular

aguda e lesdo por apoptose celular.

A disfuncdo renal caracteriza-se pela diminui¢do do débito urinério (<0,5mL/
kg/h) e pelo aumento dos niveis séricos de ureia e creatinina.




A atuac¢io da equipe de Enfermagem se torna primordial no que diz respeito
4 mensuracio e anota¢io fidedigna do débito urinério e no calculo do balanco
hidrico (BH), j& que estes indicadores podem auxiliar na detec¢io da disfunc¢io
renal no paciente séptico.

6.7 - Disfuncao hematoldgica

Durante a tempestade inflamatéria gerada por agressdo, o endotélio se torna
pré-coagulante, contribuindo para a deposicdo de fibrina e geragio de trom-
bose na microcirculag¢io, com consequente hipoperfusio, isquemia levando a
disfuncio organica. Esse quadro denomina-se coagulagdo intravascular disse-
minada (CIVD). Na sepse, ao contrario de outras doencas, as principais mani-
festa¢des clinicas da CIVD sdo as disfun¢des orginicas e ndo o sangramento.

O coagulograma se mostra alterado, com alargamento do tempo de trombo-
plastina parcial e reducio da atividade de protrombina. E frequente queda
abrupta da contagem de plaquetas, com manutencio dos niveis ainda normais
ou franca plaquetopenia, com clara correlagio progndstica. Esse comprometi-
mento é secundério tanto ao consumo exacerbado como a reduc¢do da producio
de plaquetas secundéria a disfun¢io da medula e diminui¢io da produgio de
trombopoetina. Mesmo com o quadro clinico resolvido, a plaquetopenia ainda
pode persistir por trés ou quatro semanas, até retornar aos valores basais.

Habitualmente, ocorre leucocitose com aumento do niimero de bastonetes (>310%)
e linfopenia. Além disso, por vezes, pode haver leucopenia, que parece ter re-
lagdo com um prognéstico mais obscuro.

Outra disfungio frequente no sistema hematoldgico é a anemia, secundaria a
multiplos fatores (diminui¢do da produgio de eritropoietina, perda de sangue
e bloqueio medular). A perda sanguinea ocorre por sangramentos evidentes,
incluindo a “anemia iatrogénica”, decorrente da coleta seriada de amostras
para exames, procedimentos invasivos, hemélise ou mesmo perda oculta de
sangue. Deficiéncias nutricionais prévias podem, também, desempenhar pa-
pel importante. Além disso, existem fatores mais especificos como alteracdes
no metabolismo do ferro, reducio na producio de eritropoietina, depressio
medular pelas citocinas levando & diminui¢io na eritropoiese e aumento do
sequestro esplénico.

6.8 - Disfuncao endocrinolégica

O sistema endécrino também faz parte do quadro de disfunc¢io generalizada
associada a sepse. Pode ocorrer disfuncio tireoidiana, altera¢des de suprarre-

nal e distirbios glicémicos.




A disfun¢io adrenal pode contribuir para o quadro de vasodilatagio e hipo-
tensdo ja caracteristicos da sepse. Disturbios eletroliticos como hiponatremia
e hipercalemia sio mais dificilmente identificados, visto serem mascarados
pelos liquidos infundidos no paciente no decorrer do tratamento. A reposi-
¢do com doses baixas de hidrocortisona pode ser necesséria em pacientes com
choque séptico refratério.

A hiperglicemia faz parte da resposta inflamatoéria, seja ela associada ou ndo a
sepse. Contribuem sobremaneira para hiperglicemia, a resisténcia periférica a
insulina e 0 aumento da produgio de glicose pelo figado. O paciente ndo conse-
gue utilizar a glicose ou outras reservas como fonte de energia, apesar de estar
sob constante estresse organico.

Quadro 3 - Principais manifestac¢des clinicas da sepse

Sistema Sinais, sintomas e alteracées laboratoriais

Cardiovascular Taquicardia, hipotensao, hiperlactatemia, edema, periférico,
diminuigao da perfusao periférica, livedo, elevagao de enzimas
cardiacas e arritmias.

Respiratoria Dispneia, taguipneia, cianose e hipoxemia.

Neuroldgica Confusdo, redugdo do nivel de consciéncia, delirium, agitagio e
polineuromiopatias.

Renal Oliguria e elevacao de escorias.

Hematoldgica Plaguetopenia, alteragdes do coagulograma, anemia, leucocitose,
leucopenia e desvio a esquerda.

Gastroenteroldgicas Gastroparesia, ileo adinamico, llceras de stress, hemorragias
digestivas, diarreia e distensdo abdominal.

Hepéticas Colestase, aumento de enzimas canaliculares e elevacao discreta
de transaminases.

Endécrinas e metabolicas | Hiperglicemia, hipertrigliceridemia, catabolismo, protéico,
hipealbuminemia, hipotensao por comprometimento suprarrenal
e reducao dos hormdnios tirecidianos.




7.Instituindo o tratamento precoce

Face ao problema representado pela elevada incidéncia, altos custos e mortalida-
de, o principal desafio dos prestadores de servico 4 satide é implementar, de forma
institucionalmente gerenciada, programas que levem a beira do leito as melhores
evidéncias cientificas disponiveis, visando garantir a melhor pratica assistencial.
Na sepse, as diretrizes para tratamento sdo bem estabelecidas, o que teoricamen-
te da sustentacdo a implementacdo de processos adequados de assisténcia.

Entretanto, paradoxalmente, diversas atitudes que melhoram a sobrevida de
pacientes sépticos nio sio rotineiramente empregadas. Reconhecendo esta si-
tuacdo, foi lancada em 2004 a Campanha de Sobrevivéncia a Sepse (Surviving
Sepsis Campaign, SSC), uma iniciativa de 11 sociedades mundiais, primaria-
mente a Society of Critical Care Medicine (SCCM), a European Society of Critical
Care Medicine (ESCCM) e o International Sepsis Forum, que conta desde seu ini-
cio com o apoio do Instituto Latino Americano para Estudos da SEPSE (ILAS).
Em 2004, foram elaboradas e publicadas diretrizes para tratamento da sepse,
sendo as mesmas revistas em 2008, 2012 e em 2016. A despeito de algumas
controvérsias existentes, essas medidas estdo bem embasadas na literatura
hoje disponivel, constituindo importante arma no combate & doenga.

A precocidade na identificagdo e no diagnéstico da disfuncio orgénica e, conse-
quentemente, seu tratamento estdo diretamente relacionados com o prognds-
tico do paciente. Uma vez diagnosticada a sepse ou o choque séptico, condutas
que visam a estabilizacdo do paciente sdo prioritdrias e devem ser tomadas
imediatamente, dentro das primeiras horas. Uma vez que inimeros motivos
podem atrasar sua adoc¢io na pratica clinica, a Campanha recorreu ao Institute
for Healthcare Improvement para elaborar um programa educacional no sentido
de acelerar esse processo.

Foram ent3o criados os pacotes (bundles) da sepse. Conceitualmente, pacote
se refere a um conjunto de intervencdes baseadas em evidéncias cientificas
s6lidas oriundas de estudos publicados na literatura que, quando praticadas
em conjunto, apresentam maior eficicia do que quando aplicadas individual-
mente. Inicialmente foram criados os pacotes de seis e 24 horas. Os pacotes
atuais, de trés e seis horas, contém sete interven¢ées diagndsticas e terapéuti-
cas selecionadas entre as diretrizes, criando assim prioridades no tratamento
inicial da doenga. No contexto de implementa¢io dos pacotes, a Enfermagem
possui papel fundamental, conforme pode ser visto na figura 2. Enfatiza-se a
importancia do tratamento no tempo adequado e a implementac¢do em bloco,
conforme apresentagdo nos tépicos a seguir.




Figura 2 - Abordagem inicial da Enfermagem

Abordagem inicial da Enfermagem

*Ainstituicao pode
decidir nao considerar
taquicardia na presenca
de febre como critério

Coletar lactato + hemoculturas + culturas de sitios pertinentes
) Colete os demais exames do kit sepse**
Iniciar antimicrabianos empirica em 1 hora

) Consulte o guia da CCIH para a escolha do antimicrobiano

) Prescreva o antimicrobiano

) Notifique o enfermeiro responsavel pelo leito para administragio
imediata

**Calha kit sepse - hemocultura, gasometria e lactato arterial,
hemograma, creatinina, bilirrubinas, coagulograma.

Fonte: http://www.ilas.org.br/upfiles/arquivos/folder-do-protocolo-de-tratamento.pdf




7.1 - Pacote de cuidados das 3 horas

O primeiro pacote deve ser implementado nas primeiras trés horas, incluindo
coleta de lactato sérico e de hemocultura, antes da administracio de antibioti-
coterapia, seguido da administra¢io de antibidticos de amplo espectro e da ad-
ministrac¢do de cristaléides para reposi¢io volémica em pacientes hipotensos
ou com lactato aumentado (acima de duas vezes o valor normal).

7.2 - Pacote de cuidados das 6 horas

Apés a primeira fase, “Pacote de 3 horas”, no grupo de pacientes mais graves,
com choque séptico ou hiperlactemia, devem ser tomadas medidas adicionais
em termos de ressuscitacio hemodinimica, ainda dentro das primeiras 6 ho-
ras. Essas medidas incluem: administra¢io de vasopressores (para hipotensio
que nio responda A ressuscitacio volémica inicial), visando manter uma pres-
sdo arterial média (PAM) acima de 65 mmHg; reavaliacdo do status volémico
e de perfusio e remensuracio dos niveis de lactato, quando os pacientes apre-
sentarem lactato inicial elevado.

As acdes para implementar os pacotes de 3 e 6 horas estio resumidas no quadro 4.

Quadro 4 - Pacotes de trés e de seis horas para manejo dos pacientes com
sepse ou choque séptico.

Pacote de trés horas

+ Coleta de lactato sérico para avaliagao do estado perfusional;

« Coleta de hemocultura antes do inicio da antibioticoterapia;

« Inicio de antibidticos, de largo espectro, por via endovenosa, nas primeiras horas do tratamento;

+ Reposicao volémica agressiva precoce em pacientes com hipotensao ou lactato acima de duas vezes
o valor de referéncia.

Pacote de seis horas (para pacientes com hiperlactatemia ou hipotensao persistente)

« Uso de vasopressares para manter pressao arterial média acima de 65 mmHg;
+ Reavaliacdo da volemia e perfusao tecidual;

- Reavaliagao dos niveis de lactato em pacientes com hiperlactatemia inicial.

Fonte: Adaptado de Dellinger et al [28]

Dentro do programa educacional é possivel mensurar a aderéncia a esses pa-
cotes, gerando indicadores de qualidade reprodutiveis e confidveis. Por meio
da auditoria de dados de aderéncia a cada intervencdo individual e a aderén-
cia ao pacote como um todo, além das taxas de letalidade, é possivel medir o




progresso de implantacdo e direcionar as politicas institucionais de melhoria
assistencial. A maior casuistica ja publicada, mostrando a eficicia das medidas,
é da prépria campanha. Diversos outros autores também avaliaram o impacto
da implementacio de protocolos gerenciados de sepse, baseados na Campa-
nha, na morbimortalidade desses pacientes e no custo, inclusive no Brasil.

8. Principais aspectos do tratamento

Abordaremos agora cada um dos itens dos pacotes de forma mais detalhada,
procurando explicar as razdes de sua inclusio no pacote e a melhor forma de
executar todos os passos. E necessario enfatizar que as medidas aqui discuti-
das referem-se apenas as primeiras horas de atendimento. Embora essas se-
jam consideradas as “horas de ouro”, a qualidade do atendimento durante toda
a internacdo do paciente é fundamental para garantir bons desfechos. Esses
pacientes devem ser transferidos, o quanto antes, para unidades de cuidados
intermedidrios ou UTI, para seguimento do tratamento.

8.1 - A importancia da coleta de lactato

A determinacio do lactato sérico é obrigatdria nos casos suspeitos de sepse.
Essa dosagem deve fazer parte dos exames coletados em pacientes com infec-
¢do, mesmo sem clara disfun¢do orgénica, visto que niveis acima do normal por
si sdo considerados como disfuncio e definem a presenca de sepse. A hiperlac-
temia na sepse é atribuida ao metabolismo anaerébio secundério a ma perfu-
sdo tecidual. Apesar de haver outras possiveis razdes para sua elevag¢io, como
a reducido da depuragdo hepatica e hipoxemia citopatica (Figura 3), é conside-
rado o melhor marcador de hipoperfusio disponivel 4 beira leito. A lactatemia
reflete a gravidade destes pacientes e tem valor prognoéstico bem estabelecido,
principalmente se os niveis persistirem elevados. Alguns estudos mostraram
que pacientes cujos niveis se reduzem com as intervencdes terapéuticas, ou
seja, em que ha clareamento do lactato, tém menor mortalidade. Niveis iguais
ou superiores a 4,0 mM/L (36 mg/dL) na fase inicial da sepse indicam a neces-
sidade das medidas terapéuticas de ressuscitacdo. Nesse caso, novas mensura-
¢Oes, a cada duas ou trés horas, estdo indicadas para acompanhamento do seu
clareamento, como definido no Pacote de 6 horas. Essas medidas devem visar a
normalizacio do lactato, como serd posteriormente abordado.




Figura 3 — Causas de hiperlactatemia

8.2 — Coleta de culturas

Juntamente com os exames iniciais em pacientes com suspeita de sepse devem
ser colhidas culturas. Como existe indicacio de antimicrobianos de amplo es-
pectro, é fundamental que todos os esforcos sejam feitos para a identificacio
do agente causador, de forma a permitir que a revisdo dos antimicrobianos
seja feito de maneira adequada. A coleta deve ser idealmente feita antes da
administracdo da primeira dose de antimicrobianos, visando aumentar a sen-
sibilidade. Em todos os pacientes, independente do foco infeccioso suspeito,
devem ser colhidas hemoculturas. Entre 30 a 50% dos pacientes tém hemo-
culturas positivas, principalmente os acometidos de pneumonia e infec¢io in-
tra-abdominal. Devem ser colhidos pelo menos dois pares de hemoculturas de
sitios diferentes, com volume de sangue suficiente, de sorte a garantir maior
sensibilidade. Trata-se de urgéncia, pois os antimicrobianos devem ser admi-
nistrados na primeira hora apds o diagnéstico. Embora a coleta durante o pico
febril aumente a sensibilidade, ndo se deve aguardar o pico febril nem manter
intervalos de tempo entre as coletas.




Além da coleta de hemoculturas, deve-se colher culturas de todos os sitios per-
tinentes ao foco suspeito de infec¢io, como espécimes de secrec¢do do trato res-
piratdrio, urocultura, secre¢ées de abcessos ou cole¢des, liquidos articulares,
pontas de cateteres, liquor etc.

Embora seja importante a questdo do aumento da sensibilidade, ndo se deve
aguardar a coleta por tempo excessivo para o inicio da antibioticoterapia. Além
disso, as boas préticas em relagio aos espécimes colhidos devem ser observa-
das. A antissepsia da pele e técnicas adequadas de coleta para evitar contami-
nagdo, o pronto envio e processamento das amostras devem ser observados.

8.3 — Antibioticos e controle do foco infeccioso

Apoés obtengdo de culturas apropriadas, deve-se administrar antibiéticos de
largo espectro, por via intravenosa, o mais rapidamente possivel e, idealmen-
te, na primeira hora apds o diagnéstico. A redugio da carga bacteriana ou fun-
gica é fundamental para o controle da resposta inflamatéria. A Campanha de
Sobrevivéncia & Sepse considera essa recomendacdo como forte, tanto para
pacientes com sepse como para aqueles com choque séptico. Nesse sentido, é
fundamental viabilizar em todos os setores do hospital a rapida disponibilida-
de das principais drogas utilizadas. Sabe-se que o tratamento antimicrobiano
inadequado ao agente em questio estd associado ao aumento da mortalidade,
mas existem evidéncias claras de que a demora no inicio da antibioticoterapia
também aumenta o risco de dbito. Assim sendo, nio se deve aguardar a iden-
tificagdo do agente infeccioso para instituir a terapéutica.

As principais recomenda¢des da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse, no tocante
ao diagnéstico do agente infeccioso, estdo disponiveis no quadro 5.




Quadro 5 - Principais recomenda¢bées da Campanha de Sobrevivéncia a
Sepse no tocante ao diagnodstico e controle de foco infeccioso.

Diagnéstico do agente infeccioso

« Colher hemoculturas e culturas de outros sitios pertinentes para todos os pacientes com suspeita
de sepse, antes do inicio da antibioticoterapia, desde que nao haja retardo significativo nesse
inicio. Boa pratica clinica.

« Colher pelo menos duas amostras de hemoculturas.

Controle do foco infeccioso

+ Recomenda-se que um foco infeccioso passivel de controle deva ser procurado e afastado, o mais
rapidamente possivel. Intervengdes visando o controle de foco devem ser feitas assim que clinica
e logisticamente possivel apds o diagnéstico ter sido feito - boa prética clinica.

- Se cateteres vasculares sdo fonte possivel da infeccao, os mesmos devem ser rapidamente
retirados apés o estabelecimento de novo acesso — boa pratica clinica.

Fonte: Adaptado de Rhodes et al. 2017

8.4 — Tratamento inicial da hipoperfusao

Nos casos de sepse com hipotensio arterial ou hiperlactatemia significativa,
com niveis duas vezes acima do valor de referéncia, a principal intervencio
terapéutica nas primeiras horas é a reposi¢do volémica agressiva (as principais
recomendag¢des da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse no tocante a reposicio
volémica estdo disponiveis no quadro 6, visando restabelecer o fluxo sangui-
neo adequado e a oferta tecidual de oxigénio. A hipovolemia na sepse é mul-
tifatorial, sendo decorrente da venodilatacio, do aumento da permeabilidade
capilar, da redugio da ingestdo hidrica oral e aumento das perdas insensiveis
por febre e taquipneia, por exemplo. Em decorréncia disso, hé redugdo do con-
tetido intravascular e do enchimento do ventriculo direito, com consequente
reducdo do débito cardiaco. Além disso, como ja mencionado, pode haver dis-
func¢io miocardica com redugido da contratilidade ventricular. Assim, a medida
central para normalizacdo da oferta de oxigénio é a reposi¢do volémica.




Caso os pacientes permanecam hipotensos mesmo apds a reposi¢io volémica
inicial, com pressio arterial média menor que 65 mmHg, deve ser iniciado va-
sopressor. Nio se deve aguardar a passagem de acesso central para o seu inicio,
haja vista o efeito deletério da hipotensdo no fluxo circulatério. Assim, uma
pressdo arterial minima precisa ser rapidamente obtida, ainda que a infuséo
seja em veia periférica, mesmo antes da reposi¢do volémica ter sido finalizada.
O paciente deve receber vasopressor a despeito de ainda estar hipovolémico
caso haja hipotensio ameacadora a vida. Assim que houver corre¢io da hipo-
tensdo, deve-se iniciar a retirada dos vasopressores.

A droga de escolha atualmente é a noradrenalina. Pode-se utilizar tanto adre-
nalina como vasopressina em adi¢do ou substitui¢io a noradrenalina.

Quadro 6 - Principais recomendac¢des da Campanha de Sobrevivéncia a
Sepse no tocante a reposicao volémica.

Recomenda-se a utilizacao de uma técnica de desafio volémico se a administracao de fluidos for
continuada, desde que as variaveis hemodinamicas continuem a melhorar - boa pratica clinica.

Recomenda-se cristaloides como fluidos de escola para a ressuscitacao inicial e para a reposicao
volémica subsequente em pacientes com sepse ou choque séptico - recomendacao forte.

Sugere-se o uso tanto de cristaloides balanceados como de solugéo salina na ressuscitacao
volémica de pacientes com sepse ou choque séptico - recomendacao fraca.

Sugere-se o uso de albumina em adicéao a cristaloides na ressuscitagéo inicial e na reposicao
volémica adicional em pacientes com sepse ou choque séptico quando quantidades
substanciais de cristaloides sao requeridas - recomendacao fraca.

Recomenda-se contra o uso de amidos para a reposicao de volume intravascular em pacientes
com sepse ou choque séptico - recomendacao forte.

Sugere-se o uso de cristaloides ao invés de gelatinas para a ressuscitacdo de pacientes com
sepse ou choque séptico - recomendacao fraca.

Fonte: Adaptado de Rhodes et al. 2017

8.5 - Otimizacao hemodinamica guiada por metas

A atual recomendac¢io da Campanha para os pacientes que persistem hipo-
tensos a despeito da adequada reposi¢io volémica (choque séptico) ou naque-
les em que, desde o inicio, o lactato sérico ultrapassava 4 mmol/L (> 36 mg/
dL) é a continuacio da otimizacio hemodinamica. Para isso, eventualmente é




necessdaria a passagem de cateter venoso central, continuac¢io da reposi¢do vo-
lémica, utilizacdo de inotrépicos ou transfusdo sanguinea.

Para a otimiza¢io hemodinidmica, além da reposi¢do volémica com cristaloides
(ou albumina), pode ser utilizada dobutamina (2-20 mcg/kg/min) ou transfu-
sdo de hemdcias para aumentar a oferta tecidual. O importante é, ainda dentro
das 6 primeiras horas, proceder reavaliacio do estado volémico e de perfu-
sdo. Podem ser usados o tempo de enchimento capilar, a presenca de livedo,
melhora do nivel de consciéncia e da diurese, além da avaliacio da saturacio
venosa central. Além desses objetivos terapéuticos, atualmente se entende que
em pacientes com hiperlactatemia, o clareamento do lactato nio é s6 um sinal
de melhor prognéstico, mas também um alvo terapéutico a ser perseguido.
Assim, mensurac¢des seriadas e intervenc¢des visando & sua normalizacio sio
recomendadas e devem fazer parte dos protocolos assistenciais.

9. Elaboracao e implementacao de protocolos assistenciais

As novas diretrizes da Campanha de Sobrevivéncia & Sepse recomendam for-
temente que todas as institui¢des tenham estratégias para a detec¢io de pa-
cientes com sepse e tentem instituir programas de melhoria da qualidade de
atendimento baseados em indicadores bem definidos.

No Brasil, recentemente, foi publicado a casuistica de uma grande rede privada
nacional, a maior casuistica nacional, até o momento. Essas institui¢ées, em
parceria com o ILAS e utilizando a estratégia de implementac¢io do Instituto,
obtiveram redugido importante da letalidade ao longo dos trimestres do pro-
cesso, de 55% para 26%. Além disso, uma cuidadosa anélise de farmacoecono-
mia mostrou que o processo, além de efetivo, economizava custos em termos
de anos de vida salva com qualidade. Em termos absolutos, os custos de in-
ternacio de um paciente cairam de US$ 29,3 mil para US$17,5 mil, no dltimo
trimestre avaliado.

As dificuldades do processo de implementacio de qualquer protocolo visando
melhoria de qualidade assistencial sdo muitas. Um dos principais entraves ao
processo é o diagnéstico tardio desses pacientes, com consequente atraso na
intervencdo e aumento de mortalidade, como ja foi claramente demonstrado
em hospitais publicos brasileiros. A falta de estrutura dos hospitais, a limita-
¢do de profissionais qualificados, o desconhecimento das diretrizes de trata-
mento também sdo causas potenciais.

Os atuais dados nacionais aqui pontuados e a existéncia clara de diretrizes
bem estabelecidas para o tratamento dio sustentacdo ao planejamento de




ac¢des visando a detec¢io precoce da sepse e seu tratamento adequado nas ins-
tituicdes hospitalares. O ILAS é uma organiza¢io, sem fins lucrativos, fundada
em 2005, com o objetivo de melhorar a qualidade assistencial aos pacientes
sépticos e, assim, reduzir as sua incidéncia e letalidade. Nesse sentido, o ILAS
vem auxiliando, desde 2005, de forma gratuita, instituicdes interessadas no
processo de implementacdo de protocolos de diagnéstico e tratamento da
sepse, baseados nas diretrizes da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse. A im-
plementacio se baseia nas sete interveng¢des ja mencionadas no quadro 4 que
geram nove indicadores de qualidade assistencial, os quais norteiam politicas
de melhoria assistencial (Quadro 7). O ILAS emite periodicamente relatdrios
de desempenho dos hospitais participantes, incluindo benchmarking com as
demais institui¢des.

Delinearemos, aqui, os principais passos nesse processo de implementacdo
e as dificuldades esperadas. As institui¢des interessadas em participar de-
vem procurar o ILAS por meio do site www.ilas.org.br ou o Conselho Regio-
nal de Enfermagem do Estado de Sido Paulo — COREN-SP; por meio do site
www.coren-sp.gov.br, através do link “Fale conosco”.




Quadro 7 - Indicadores a serem utilizados no protocolo.

Tempo de
disfungao
orgénica

Lactato

Hemoculturas

Antimicrobiano

Descricio
Tempo decorrido entre a
instalagdo da primeira
disfungao organica e a
formulacdo da hipotese
diagnéstica da sepse.

| Coleta de lactato dentro de trés

horas.

Coleta de hemocultura antes

de terapia antimicrobiana e em
até trés horas apds o diagnosti-
code sepse.

. Administragao correta de

terapia antimicrobiana,
considerando-se antimicrobia-
nos administrados em até uma
hora do diagnostico de sepse.

Definigdo
Instalagao da disfuncéo: em pacientes
admitidos com sepse no pronto-socaorro,
deve ser utilizado o momento da triagem.
Nos demais setores, deve-se procurar
identificar o momento de instalacdo por
meio da busca no prontudrio

Formulacao da hipotese de sepse:
momento em que foi feito o diagnostico
pela equipe de satde e iniciaram-se as
medidas de intervencao para tratamento.
Este é o momento em que houve a
percepcao clinica pela equipe de saude de
que o paciente apresenta sepse ou choque.
O diagnostico raramente & feito no mesmo
momento da instalagéo da disfuncao
organica, exceto, eventualmente, quando o
mesmo vem da coleta de exames laborato-
riais do kit sepse”. Esse € o momento
referéncia para todos os demais indicadores

Numerador: soma do tempo para
diagnostico da disfun¢do nos pacientes com
sepse /choque séptico

Denominador: nimero total de pacientes
com sepse /choque séptico

Numerador: nimera de pacientes que
coletaram lactato dentro de trés horas do
diagndstico da sepse

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico

Numerador: nimero de pacientes que
coletaram hemocultura antes do inicio da
terapia antimicrobiana

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico

Numerador: nimera de pacientes em que a
administracao de antimicrobianos de amplo
espectro ocorreu dentro da primeira hora do
diagnostico da sepse nos pacientes das
enfermarias, unidade de terapia intensivae
pronto-socorro

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico




Tempo para
terapia antimicro-
biana

Volume/
Vasopressor

Tempo decorrido entre a
formulacdo da hipétese
diagnostica de sepse e a
infuséo do primeiro antimicro-
biano

| Infusdo de 30ml/kg peso de

cristaloides nas seis primeiras
horas do diagnéstico em
pacientes com lactato acima de
duas vezes o valor normal ou
com pressao arterial média
abaixo de 65 mmHg e uso de
vasopressores naqueles que
permanecerem hipotensos

| apos volume,

Coleta de
segundo lactato

Reavaliacdo da
volemia e da
perfusao

Aderéncia ac
pacote de 6 horas

Letalidade

Coletar a segunda amostra de
lactato em pacientes cuja
primeira amostra foi acima de
duas vezes o valor normal

Reavaliar sinais vitais,

parametros de perfusdo ede
volemia.

| Ter sido aderente a todos os

itens pertinentes acima
mencionados

Obito durante a internacio
hospitalar

Formulagao da hipétese de sepse: definido
acima

Infusao do primeiro antimicrobiano: para
esse indicador, sdo considerados apenas os
pacientes cujo antimicrobiane foi iniciado
apds a formulacao da hipotese de sepse.
Pacientes ja em uso de antimicrobianos e
gue nao tiveram seu esquema alterado nao
sao considerados

Numerador: soma do tempo para diagnésti-
co da disfungao nos pacientes com sepse
/choque séptico

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico

Numerador: pacientes que receberam pelo
menos 30ml/kg de cristaloide e vasopresso-
res (se indicado) para manter pressao
arterial média acima de 65 mmHg.

Denominador: pacientes com lactato acima
de duas vezes o valor normal ou com
pressao arterial media abaixo de 65 mmHg.

Numerador: nimero de pacientes com
sepse que a segunda amostra de lactato foi
mensurada dentro das seis horas do
diagndstico de sepse

Denominador: nimero total de pacientes
com sepse com lactato acima de duas vezes
o valor normal

Numerador: pacientes em que foi feita
reavaliacdo de volemia e perfusdo dentro de
seis horas do diagnostico de sepse.

Denominador: pacientes com lactato acima
de duas vezes o valor normal ou que
necessitaram vasopressores para manter
pressao arterial média acima de 65mmHg.

Numerador: nimero de pacientes
aderentes a todos os indicadores acima
mencionados ou que para eles nao se
gualificavam

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico

Numerador: pacientes com obito durante a
internacao hospitalar

Denominador: todos os pacientes com
sepse /choque séptico




O processo de implementacio de protocolos se divide em duas fases, disponi-
veis no quadro 8. Para implementar tal processo, é necessaria mudanca na for-
ma como as equipes envolvidas enxergam o paciente séptico, mudanca cultural
fundamental para o sucesso do projeto. Esse ganho nio é obtido rapidamente.
Assim, prevé-se duracio do processo entre 12 e 18 meses, apds sua implemen-
tacdo inicial.

Como em qualquer processo de melhoria de qualidade, os dados auxiliam na to-
mada de decisdo e na avaliacio de medidas implementadas. Ha institui¢cées que
nio conseguem operar as mudancas culturais necessérias. Nesse caso, hé risco
da coleta de dados se transformar numa atividade-fim e nio atividade-meio.

Quadro 8 - Delineamento das fases necessarias a implementacao.

Fase Deﬁnfgio Detalhamento Burag’.io

Fase 1 Avaliacéo e preparo da « Criacao do grupo de sepse da instituicao Variavel
infraestrutura e processos | - Definicdo de estratégias de agao setoriais

+ Instrumentos para detecgédo precoce

+ Elaboracao de protocolo de tratamento

« Elaboracéo do guia de antibioticoterapia
empirica

+ Adequagao da rotina para coleta de
exames

+ Adequagao da dispensagao da primeira
dose de antibidtico

» Checklist de agdes

+ Rotina para priorizacao de atendimento no
centro cirdrgico

« Adequagao do banco de sangue

» Producao do material grafico para
divulgagio e condugao da campanha

+ Planejamento do processo de coleta de

dados
Fase 1b Estabelecimento da Coleta de dados basais de aderéncia e 3 meses
Opcional aderéncia e letalidade mortalidade
basais
Fase 2 Instituicao do programa + Coleta de dados 12-18
de educagéao continuada « Lancamentoda Campanha na Instituicéo meses
e acdes para melhora da « Treinamento continuado dos profissionais

aderéncia ao tratamento | envolvidos

« Divulgagao dos resultados coletivos

« Feedback individual de performance

+ Acompanhamento dos casos de sepse




9.1.Fase 1 - Adequacao de infraestrutura e processos
Criagao da comissao local de sepse

Cada institui¢do devera criar, localmente, a comissdo encarregada da condugido
do projeto. Sugere-se que, além do coordenador local, sejam incluidos repre-
sentantes da diretoria; coordenacio geral de Enfermagem; chefias médicas e de
Enfermagem dos servicos de emergéncia, das principais unidades de internagdo
regulares, das unidades de terapia intensiva, times de resposta rapida e equipes
de hospitalistas. Também devem fazer parte, representantes da Comissio de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH); laboratério, farmécia e, eventualmen-
te, centro cirurgico. Em hospitais com equipes de qualidade ou de educa¢io con-
tinuada bem estruturadas, a participacio desses profissionais é fundamental.

E importante que os formadores de opinido e detentores das decises sejam en-
volvidos no processo de planejamento desde os estagios iniciais e durante toda
a implementacio. O grupo de sepse tem a responsabilidade de criar os diversos
protocolos necessarios ao andamento do projeto, motivar as equipes participan-
tes, iniciar e conduzir o processo de implementacio, analisar e divulgar os dados
coletados e, posteriormente, sugerir e implementar as mudancas necessarias
para que as ndo conformidades apontadas sejam devidamente sanadas. A co-
missdo deve se reunir periodicamente e manter registro adequado dos pontos
discutidos e decisées tomadas.

Definicao de estratégias de agao setoriais

O atendimento a sepse nio se restringe as unidades de terapia intensiva. Na
verdade, quando consideramos apenas o primeiro evento séptico de um deter-
minado paciente, entre 30% a 50% dos casos dio entrada na institui¢do via
unidades de urgéncia emergéncia, outros 25-35% desenvolvem sepse quando
estdo nas unidades de internagdo regulares e somente de 15-20% durante a
internacio em unidades de terapia intensiva. Assim, o protocolo institucional
deverd ser disponibilizado para todas as dreas do hospital. Em cada uma delas
é necessario estabelecer a forma como os pacientes sépticos serdo detectados
e qual serd o fluxo de atendimento. Algumas institui¢bes adotam um kit sepse
no qual podem ser encontrados todos os materiais necessarios para o atendi-
mento inicial: fichas de triagem, checklists, solicitacdo de exames, material para
coleta desses exames e uma dose de cada um dos principais antimicrobianos.
Esses kits sdo distribuidos em todas as areas de interesse.




Uma parcela varidvel dos pacientes se apresenta com critérios de hipoperfu-
sdo, caracterizada pela presenca de hipotensio ou elevagdo do lactato acima
de duas vezes o valor normal. Dada a necessidade de rapida intervencio, na
impossibilidade de imediata transferéncia para as unidades de terapia intensi-
va, a otimiza¢io hemodindmica deve ter lugar ainda nos setores de urgéncia e
internagio regular. Para isso, o delineamento dos passos necessarios é funda-
mental. Pode ser preciso equacionar impedimentos estruturais, como a falta
de monitores nesses setores ou deficiéncias na capacitagido das equipes nem
sempre treinadas para a passagem de cateter venoso central e os passos neces-
sdrios para a otimiza¢do hemodinimica. Deve-se ressaltar que nas unidades
de terapia intensiva outras formas de monitoriza¢do hemodindmica podem
ser preferiveis.

Instrumentos para detec¢ao precoce

Todos os setores do hospital devem utilizar instrumentos de triagem, con-
tendo os principais critérios de SRIS e disfuncido organica (Quadro 4). Essa
ficha caracteriza a abertura do protocolo de sepse para um determinado pa-
ciente. Esse é o momento onde se configura a “abertura do protocolo”, ou seja,
o acionamento das a¢des a serem executadas em casos com suspeita de sepse.
O treinamento deve basear-se na detec¢io, pela Enfermagem, desses critérios.
Sugestdes de fichas de triagem podem ser encontradas no icone “ferramentas”,
no site do ILAS (www.ilas.org.br) e na figura 4.




Figura 4 - Ficha de triagem

PROTOCOLO GERENCIADO DE SEPSE Latin American
FICHA DE TRIAGEM <
Sepsis
Institute
LOCAL DE INTERNAGAO: DADOS DO PACIENTE:
Nome completo:
Idade: RH: Leito:

ENFERMAGEM - PACIENTE APRESENTA PELO MENOS DOIS DOS SINAIS DE SIRS?

() Hipertemia > 37,8°C ou hipotermia < 35°C (opcionalmente pode ser retirado para aumentar a
especificidade)

() Leucocitose > 12000, leucopenia < 4000 ou desvio esquerdo > 10% (opcionalmente, pode ser
retirado)

() Taquicardia > 90 bpm

( ) Taquipneia > 20 ipm

OU UM DOS CRITERIOS DE DISFUNGAO ORGANICA ABAIXO?

() Oliguria

() Hipotenséao

() Rebaixamento do nivel de consciéncia
() Dispneia ou dessaturagao

Acionamento equipe médica: Nome do médico chamado, Hora___:___

AVALIAGCAO MEDICA 1 - PACIENTE APRESENTA HISTORIA SUGESTIVA DE INFECCAO?

() Pneumonia/Empiema () Infeccao de prétese

() Infeccdo urinaria () Infeccao 6ssea/articular

() Infeccdo abdominal aguda () Infeccao de ferida operatéria

() Meningite () Infeccao de corrente sanguinea associada ao cateter
() Endocardite () Sem foco definido

() Pele e partes moles () Outras infeccoes:

AVALIAGCAO MEDICA 2 - O PACIENTE APRESENTA CRITERIOS PARA:

() Infecgéo (ainda sem disfungao clinica, necessita coleta de exames para descartar disfungao
organica laboratorial)

() Sepse

() Choque séptico

() Afastada infeccao/sepse/choque séptico

() Sepse/choque séptico em cuidados de fim de vida sem conduta no momento

CONDUTA MEDICA:
() coletar exames do kit sepseE Data e hora da coleta: _/ / as

() prescrever antimicrobiano OU Data e horada primeiradose:__/__ /[ __ as__:___
as

——as__i

() encerrar atendimento Data e hora do atendimento médico:___/




AVALIAGCAO MEDICA 3 - APOS EXAMES, HA NOVAS DISFUNGOES ORGANICAS? ( ) NAO

) Paciente ndo tinha disfungdo organica, somente infeccao

) PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA > 40 mmHg

) Relagéo PaO2/FiO2 < 300 ou necessidade de Oz para manter SpO2 > 90

) Rebaixamento do nivel de consciéncia

) Creatinina >2,0 mg/dL ou diurese menor que 0,5mL/Kg/h nas ultimas 2 horas
) Bilirrubina > 2mg/dL

) Contagem de plaquetas < 100.000mm?>

) Lactato acima do valor de referéncia

) Coagulopatia (INR > 1,5 ou TTPA > 60 seg)

Data e hora da primeira disfuncéo orgénica: ./ /___as___:

O caso ficou confirmado como:

( )Infeccdo ( )Sepse ( )Sepse com lactato alterado ( ) Choque séptico ( ) Afastado infec¢do

~ e~ e~~~ o~~~ —~

MEDICO RESPONSAVEL: CRM:
ENFERMEIRO: COREN:

Um ponto crucial a definir é o critério para acionamento da equipe médica.
Idealmente, para aumentar a sensibilidade da detec¢io, o médico deve ser acio-
nado na presenca de dois critérios de SRIS ou, logicamente, na presenca de
uma disfun¢io orgénica. A instituicdo pode optar por aumentar a especificida-
de ao nio considerar, como um dos critérios, a taquicardia na presenca de fe-
bre. Outras estratégias para reduzir a sensibilidade podem ser adotadas: uma
delas é restringir a abertura com base nesses critérios apenas a pacientes de
grupos de risco, idosos e portadores de comorbidades. A ficha de triagem deve
contemplar esses critérios. Ela deve ser aplicada tanto na triagem dos servicos
de urgéncia/emergéncia, acoplada as estratégias ja existentes de estratificacdo
de risco, como nas unidades regulares de internacio e mesmo nas unidades
de terapia intensiva. Nessas ultimas, eventualmente, é necessario adaptacbes
para que a sensibilidade nio seja excessiva. O uso de critério de SRIS na unida-
de de terapia intensiva como estratégia de triagem nio é recomendado. Nes-
sas, a suspeita de sepse deve-se basear na discussdo entre a equipe de plantio e
na presenca de disfun¢io orginica. A Enfermagem, ao identificar um paciente
potencial, procederia a “abertura do protocolo” com o preenchimento da fi-
cha e acionamento da equipe médica. A avaliagio médica define se hd ou nio
foco infeccioso suspeito como causador da SRIS. Ou seja, o médico define se
deve haver continuidade no atendimento com base no diagnéstico de possivel
sepse ou se esse diagndstico foi afastado. Assim, numa institui¢io bem treina-
da, onde as equipes estdo atentas ao diagnéstico de sepse e, portanto, temos
alta sensibilidade, ocorreria abertura de diversos “protocolos de sepse”, muitos
deles encerrados com o afastamento do diagndstico. Um modelo de sucesso é
aquele em que a Enfermagem é sensivel e a equipe médica funciona como mo-
duladora dessa sensibilidade, ou seja, ela é mais especifica.




A medida que a suspeita de sepse (dois critérios de SRIS + foco infeccioso em
situa¢bes compativeis com sepse) é confirmada, os exames laboratoriais sdo
colhidos. A coleta de exames em todos os pacientes com suspeita de sepse é
fundamental, pois nesse processo pode-se diagnosticar tanto a presenca de
disfun¢do organica (elevacio de bilirrubinas, creatinina ou plaquetopenia)
como a presenca de hipoperfusdo (hiperlactatemia). Dessa forma, pacientes
sob suspeita de sepse serdo identificados e precocemente tratados. Essa estra-
tégia também aumenta a detec¢io de hipoperfusio oculta, ou seja, pacientes
que embora possam nio apresentar disfuncio clinicamente perceptivel (disp-
neia, hipotensio, rebaixamento de nivel de consciéncia ou oligtria) efetiva-
mente possuem niveis elevados de lactato e necessitam de ressuscitagdo he-
modindmica.

Outro aspecto importante dessa precocidade de acionamento, na presenca de
SRIS, é a possibilidade de se iniciar antibioticoterapia o mais rapido possivel. Ou
seja, embora haja controvérsia, a primeira dose de antimicrobianos poderia ser
administrada assim que for confirmada a possivel etiologia infecciosa como cau-
sa da SRIS, mesmo antes da confirmac¢io da presenca de disfungdo. Embora as
evidéncias para a administracio de antibidticos em termos de redug¢io de letali-
dade sejam apenas para pacientes com sepse ou choque, a administra¢io precoce
de antibidticos em pacientes apenas com infec¢io potencialmente reduz a evo-
lu¢do para formas mais graves da doenga. Pacientes com diagnéstico de infec¢io
devem receber antimicrobianos de toda forma e essa estratégia apenas otimiza o
tempo para recebimento.

O risco dessa estratégia é o emprego excessivo de antimicrobianos. O aumento
da utiliza¢ido de antibiéticos de espectro muito amplo pode acarretar elevagdo
de custos e aumento de resisténcia bacteriana. Nesse sentido, é importante que
os médicos envolvidos suspendam o antimicrobiano caso se prove mais tarde
ndo ser um quadro infeccioso. Além disso, é fundamental a parceria com o CCIH,
para que o descalonamento ap6s a identificagdo do agente seja feito de forma
apropriada. A recente publicacio do estudo multicéntrico brasileiro utilizando
essa estratégia mostrou reducdo de custos, desta forma, a sobrecarga na coleta
de exames e no uso de antimicrobianos parece nio levar ao aumento de gastos.

Entretanto, em diversas institui¢des, principalmente naquelas de grande por-
te e vinculadas ao Sistema Unico de Satide, nio é possivel o disparo do proto-
colo em pacientes apenas com sinais de SRIS, pois isso sobrecarrega a equipe
assistencial. Nessas instituicées, como estratégia alternativa, pode-se colocar
o disparo do protocolo, ou seja, o chamado da equipe médica na presenca de




critérios de disfun¢do perceptiveis clinicamente pela Enfermagem ja citados
(dispneia/hipoxemia, hipotensio, rebaixamento do nivel de consciéncia/agi-
tagdo, oligtria). Embora o beneficio em termos de prevencio da ocorréncia de
sepse seja perdido, pode-se ainda tratar mais precocemente esses pacientes e,
eventualmente, contribuir para a redu¢io das formas mais graves com multi-
plas disfunc¢ées organicas e choque.

Elaborag¢ao do protocolo de tratamento

A institui¢do deve elaborar protocolo de tratamento e guia de antibioticotera-
pia empirica. Alem disso, deve estabelecer rotina para coleta de exames e admi-
nistracdo de antibidticos na primeira hora, a¢gées onde o papel da Enfermagem
é fundamental. Podem ser usados checklists para melhor organizagio das a¢ées
a serem tomadas. Sugestdes de materiais graficos podem ser encontradas no
icone “ferramentas”, no site do ILAS (www.ilas.org.br).

Na fase 2 do projeto sera iniciada, também, a coleta dos dados de aderéncia e
mortalidade, com monitoramento dos resultados de desempenho de cada uma
das equipes envolvidas. E fundamental que a estratégia de coleta seja exten-
samente debatida, pois modificacdes nesse perfil podem levar a mudancas nos
resultados obtidos.

Em institui¢des de grande porte, pode ser invidvel a coleta em todos os setores,
principalmente se houver apenas um profissional designado para a mesma.
Assim, pode ser necessério selecionar as dreas de maior incidéncia de sepse,
para serem monitoradas. Necessariamente, deve-se coletar dados nas unida-
des de urgéncia/emergéncia e nas unidades de terapia intensiva. As principais
unidades de internagio regular também precisam ser monitoradas.

A oscilacio no formato de coleta pode interferir de forma radical nos resulta-
dos. Sabe-se, por exemplo, que a letalidade nos pacientes advindos dos setores
de urgéncia é menor do que a daqueles internados em unidades regulares de
internacio. Por sua vez, esses também tém letalidade inferior a dos pacientes
j4 internados em unidades de terapia intensiva. Assim, caso a coleta inicial-
mente se restrinja as UTIs e ao longo do tempo se difunda pelo restante da
instituicdo, ocorrerd necessariamente reducio da mortalidade, embora nio em
consequéncia de intervencdes, mas sim pela modificacio do padrio de coleta.

Da mesma forma, todo o cuidado também deve ser tomado para que o processo
de coleta inclua, desde o inicio, pacientes com as formas menos graves e ndo




foque somente nos pacientes mais criticos ou com choque, pois isso também
falsearia os resultados de desempenho. Naturalmente, com o sucesso da inter-
vengdo, espera-se que a instituicio passe a detectar maior numero de pacientes
com sepse e, cada vez mais, em seus estdgios iniciais. Com o progredir da imple-
mentacdo, mais “protocolos de sepse” (leia-se fichas de triagem) serdo abertos
e, cada vez mais, também serdo “fechados”, em virtude do afastamento desse
diagnéstico pelo médico. Para evitar esse viés que leva a interpretagdo errénea
dos dados, é fundamental que, desde o inicio, o processo de coleta seja feito
por meio de busca ativa de casos e nio apenas pelos “protocolos abertos”, ou
seja, casos reportados como sepse/choque pelos profissionais. Formas suge-
ridas para aumentar a sensibilidade da coleta de dados sdo: fazer diariamen-
te a auditoria de novos antimicrobianos prescritos, resultados de culturas no
laboratdrio e o contato pessoal com as chefias dos setores. Com o progredir
da campanha, espera-se que cada vez menos pacientes sejam identificados por
esse processo de busca ativa, até que instituicio se julgue madura o suficiente
para basear a coleta apenas nos “protocolos abertos”.

Para tal, é fundamental a selecio e treinamento de profissional especifico para
essas agdes. O treinamento do profissional para o processo de coleta de dados
deve ser feito ainda na fase 1. Entretanto, como serd visto posteriormente, o
papel desse profissional é mais abrangente do que a simples coleta. Ele deve ser o
responsavel pela monitora¢io de todo o treinamento da equipe, bem como pelo
seguimento desses pacientes, funcionando como um case manager do protocolo.

9. 2. Fase 2 - Intervencao

A fase de intervencdo se baseia na institui¢io de programas de capacitagio
profissional e no processo de coleta de dados, com feedback institucional dos
dados de desempenho obtidos por cada um dos setores e também feedback
individual de performance.

Coleta de dados

A coleta de dados deve ser mantida durante todo o processo. Idealmente, todos
os pacientes com sepse/choque séptico das unidades de urgéncia, internacgdo
e terapia intensiva devem ser incluidos. Todos os indicadores utilizados sdo
coletados somente nas 24 primeiras horas do diagndstico da sepse, com exce-
¢do dos dados de letalidade. O principal indicador de desfecho é a letalidade
hospitalar. O ILAS disponibiliza para as institui¢ées interessadas o acesso ao




software para coleta de dados. A critério da instituicio, a ficha de coleta online
pode ser impressa para facilitar a coleta em 4reas onde terminais de computa-
dores nio estejam disponiveis. A versdo impressa da ficha pode ser encontrada
no icone “ferramentas”, no site do ILAS (www.ilas.org.br).

Opcionalmente, a instituicdo pode decidir coletar dados antes do inicio da in-
tervencdo (Fase 1b). O objetivo dessa coleta inicial é determinar qual é o de-
sempenho institucional tanto em termos de aderéncia como de mortalidade,
antes do inicio do processo.

Lancamento da Campanha na institui¢ao

O lan¢amento da campanha na institui¢io deve ser aproveitado para divulgar o
protocolo e motivar as equipes. Estratégias para melhor divulgacio poderio ser
utilizadas, como a distribuicdo de material informativo para profissionais de sad-
de e publico leigo nas entradas do hospital, encenagdes e visitas em areas chaves.

Sugere-se definir uma data especifica, a ser repetida anualmente. Se houver
possibilidade temporal, uma data apropriada seria o 13 de setembro, Dia Mun-
dial da Sepse. Independentemente da data escolhida, as institui¢ées envolvi-
das deveriam promover atividades anuais nesse dia.

Treinamento continuado dos profissionais envolvidos

O programa de educa¢io continuada devera estar voltado para treinamento das
diversas categorias de profissionais de saude envolvidas no protocolo. Todo o
corpo médico e os enfermeiros das dreas selecionadas deverao ser treinados. Ou-
tros profissionais necessérios a adequada condugio do processo também precisa-
rdo ser treinados, dentre eles, os técnicos de Enfermagem que, devido a sua a¢io
nos cuidados diretos ao paciente, podem contribuir para a rapida identifica¢io
da sepse e inicio do tratamento adequado. Sdo exemplos, também, as equipes
de laboratério e farmacia. Para isso, sugere-se mapear todos os profissionais por
setores. Além disso, as institui¢des que contam com residentes deverdo elaborar
intervencio especifica voltada a esses profissionais. E importante que o treina-
mento faga parte da rotina admissional de novos residentes e funcionarios, haja
vista a alta rotatividade caracteristica das instituices de satude.

Para o corpo de Enfermagem, o treinamento deve ser coletivo, em cada um
dos turnos de trabalho, de cada uma das areas selecionadas. Esse médulo deve




focar nos aspectos de detec¢io dos sinais de resposta inflamatéria e de disfun-
¢do orgénica. Ao final do treinamento, o profissional de Enfermagem devera
estar habilitado a reconhecer esses sinais de forma a possibilitar que o profis-
sional médico possa ser acionado. Aulas de treinamento e outras estratégias
podem ser encontradas no site do ILAS (www.ilas.org.br).

Divulgagao dos resultados coletivos

A divulgacio dos resultados de performance é fundamental para o planejamen-
to de acbes e para motivagdo das equipes envolvidas. As institui¢cdes que opta-
rem pela coleta de dados no sistema disponibilizado pelo ILAS, gratuitamente,
via web, receberdo trimestralmente relatérios com indicadores de qualidade
referentes a prépria instituicdo e um comparativo com o restante dos hospitais
do pais e do mundo. Nesses relatdrios, é possivel acompanhar a tendéncia da
aderéncia a essas diretrizes ao longo do tempo em cada um dos principais se-
tores do hospital (emergéncia, unidades de internacio e terapia intensiva). O
profissional responsével pela coleta deverd, também, ser responsavel pela di-
fusio dos resultados da Campanha dentro do hospital, dos progressos obtidos
e das limita¢ées ainda presentes, por meio da divulga¢io dos dados contidos
nos relatérios. Sugere-se fortemente que o grupo de sepse tenha reunides peri-
6dicas em que esses resultados possam ser discutidos, de forma a basear novas
estratégias visando a resolu¢do dos pontos negativos ainda encontrados.

Feedback individual de performance

Outra estratégia possivel é a divulgacdo individualizada de desempenho. O case
manager do protocolo pode entregar individualmente ao profissional médico e
de Enfermagem que realizou o atendimento uma andlise de seu desempenho,
sempre que possivel. Sugestdes desse instrumento podem ser encontradas no
icone “ferramentas”, no site do ILAS (www.ilas.org.br).

Acompanhamento dos casos de sepse

As institui¢des devem possibilitar o acompanhamento continuo desses pacien-
tes pelo grupo de sepse. Uma alternativa interessante é o acionamento do pro-
fissional responsével pela coleta de dados em todos os momentos em que ha
“abertura de protocolo”. A ado¢io dessa conduta torna o individuo muito mais
do que um simples coletador de dados. Ele passa a desempenhar plenamente
a funcio de case manager, acompanhando o protocolo em todos os seus niveis.




A presenca desse profissional ao lado do caso em questio aumenta as chances
de bom desempenho e de tratamento adequado. Cabe ao mesmo, preencher o
ckecklist, garantindo que todos os passos do tratamento sejam adequadamente
cumpridos. A cobertura integral por esse profissional, de todos os turnos de
trabalho é, usualmente, invidvel. Assim, sugere-se que fora dos horarios de
trabalho pré-definidos seja possivel registrar o chamado para que, assim que
possivel, o profissional possa entrar em contato com a equipe solicitante e ve-
rificar o desfecho do caso. Embora inicialmente na fase de adaptac¢io a coleta
de dados e de treinamento da equipe seja dificil a instituicdo dessa rotina, re-
comenda-se fortemente que ela seja iniciada assim que possivel.




10. A importancia da equipe de Enfermagem no reconhe-
cimento e tratamento da sepse

A equipe de Enfermagem tem um papel relevante no diagnéstico e tratamento
do paciente séptico, devido ao fato de permanecer, a maior parte do tempo, a
beira do leito, identificando e atuando frente as necessidades humanas basicas
afetadas e contribuindo com a equipe multiprofissional na instituicio de tra-
tamentos e cuidados pertinentes, precocemente, o que pode contribuir para o
aumento da sobrevida.

Para que a assisténcia de Enfermagem ao paciente séptico seja adequada, o
enfermeiro deve, primeiramente, conhecer as defini¢ées, conceitos, fisiopato-
logia, quadro clinico e interven¢des terapéuticas pertinentes a sepse. Assim, o
enfermeiro pode se tornar um multiplicador de conhecimentos para a equipe
multiprofissional e contribuir para a implementacio de protocolos e condutas,
baseado em evidéncias cientificas, para que as acdes sejam realizadas de ma-
neira uniforme.

Sabemos das dificuldades encontradas pelo enfermeiro das institui¢ées de sau-
de brasileiras para implementar, corretamente e de maneira sistemdtica, os
protocolos de otimizac¢io precoce, guiados por metas para sepse, como descrito
nas diretrizes internacionais ja publicadas. Porém, é de extrema importincia
que o mesmo nio mega esforcos para que isso aconteca, ja que estes esforcos
poderio trazer melhores préticas associadas a bons resultados prognésticos.

Nesse contexto, o enfermeiro pode lancar mdo de meios para garantir a ade-
réncia 4 implementacio adequada e correta de medidas para identificar e tratar
precocemente a sepse. Podem ser utilizados protocolos e check lists destinados
ao reconhecimento e tratamento da sepse, que contribuirdo para um cuidado
continuo e mais seguro. Muitas sio as informacdes recebidas pelo enfermeiro;
e os protocolos e check lists podem ser ferramentas uteis para sistematizar o
trabalho e minimizar erros.

No que diz respeito a abordagem inicial da sepse pela equipe de Enfermagem, é
importante ressaltar que a mesma deve estar atenta as manifestacoes clinicas
de hipoperfusio, tais como: rebaixamento do nivel de consciéncia, queda do
débito urindrio, queda da pressédo arterial e diminui¢do da oxigenac¢io. Essas
alteragdes sdo facilmente reconhecidas pela equipe de Enfermagem, respon-
savel pela vigilancia constante desses pardmetros. Além disso, a avaliacio de




pardmetros hemodindmicos como frequéncia cardiaca, pressio arterial, débito
cardiaco, PVC, ScvO, e coleta de exames, entre os quais a gasometria arterial,
sdo atribuicées do enfermeiro. Essas a¢des sdo de extrema importancia para
auxiliar o médico nas medidas terapéuticas a serem instituidas.

Além das atribui¢des ja expostas, vale ressaltar que medidas como puncio de
acesso venoso calibroso para assegurar a reposi¢do volémica agressiva, medida
de débito urindrio, seja por meio de sondas ou outros dispositivos, coleta de
gasometria arterial com lactato, culturas e outros exames, sdo de responsabi-
lidade do enfermeiro, reforcando ainda mais o seu valor no cendrio da sepse.

O enfermeiro deve, também, se atentar para a necessidade do inicio precoce da
infusdo de drogas vasoativas no paciente que apresenta hipotensio arterial,
mesmo durante a ressuscitacdo volémica.

Outra atribui¢do importante da equipe de Enfermagem é a administracio rapi-
da do antibiético prescrito, apds a coleta das culturas, pois existem evidéncias
cientificas de que o aumento da mortalidade pode estar relacionado ao atraso
na administra¢do do antibiético. Portanto, cabe ao enfermeiro entender e de-
monstrar para a equipe a importancia de priorizar essa ago.

A maioria dos estudos realizados evidencia que o conjunto de cuidados chama-
dos de bundles ou pacotes contribuem para uma assisténcia mais segura, siste-
matica e qualificada ao paciente diagnosticado com esta doenga tio complexa e
devastadora. Portanto, o enfermeiro que realiza corretamente a abordagem, por
meio destes pacotes, contribui para melhorar a sobrevida do paciente séptico.




11. Diagnosticos e interven¢oes de Enfermagem

Os profissionais de Enfermagem sio os que permanecem a maior parte do
tempo a beira do leito, por isso devem estar aptos a identificar os sinais e sin-
tomas da sepse e planejar a assisténcia de Enfermagem, de acordo com as ne-
cessidades de cada paciente. Nesse cenério, a atualizacio e a competéncia do
enfermeiro tornam-se obrigatdrias quando a finalidade é garantir um cuidado
de Enfermagem de qualidade.

No que diz respeito ao paciente séptico, o nimero de necessidades humanas afe-
tadas é muito grande; com isso, os cuidados de Enfermagem tornam-se impres-
cindiveis. Para tanto, é preciso sistematizar essa assisténcia, uma vez que essas
ag¢des garantirdo qualidade, organizacio e eficiéncia nos cuidados prestados.

Para que as necessidades humanas dos pacientes sépticos sejam atendidas,
devemos seguir os passos contidos na Sistematiza¢io da Assisténcia de Enfer-
magem (SAE). Esses passos organizam o trabalho quanto ao método, pessoal
e instrumentos, possibilitando a operacionalizacdo do processo, orientando
o cuidado por meio do Processo de Enfermagem (PE). Esse processo é cons-
tituido por cinco fases inter-relacionadas que incluem: coleta de dados, Diag-
noésticos de Enfermagem (DE), planejamento, interven¢des de Enfermagem
e avaliagdo dos resultados por meio de uma abordagem voltada a solu¢io de
problemas e ao estabelecimento de metas para atingir os melhores resultados.
A seguir, serdo apresentados os diagnésticos e as intervenc¢des de Enfermagem
mais prevalentes no paciente séptico (Quadro 9).




Quadro 9 - Diagndsticos e interven¢des de Enfermagem

Diagnésticosde  Fatores rel

6sticos d Intervencdes de Enfermagem
Enfermagem ou

lacionados,

Risco de choque | Fatores de risco: sepse, hipovolemia, Fatores de risco: sepse, hipovolemia,
hipoxemia, hipotensao, infeccao, SRIS. | hipoxemia, hipotensao, infeccao,
SRIS;

- Monitorar e avaliar alteracoes de
pressao arterial (principalmente
pressao arterial média), frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturagao de oxigénio;

- Monitorar PYC;

- Avaliar nivel de consciéncia;

- Monitorizar débito urinario;

- Menitorizar ScvOz,

Motilidade Caracteristicas definidoras: distensdo | - Realizar inspegao e ausculta
gastrintestinal abdominal, dificuldade de eliminar as | abdominal;

disfuncional fezes ou diarreia, nduseas, vomitos. - Observar frequéncia e aspecto das
eliminacoes intestinais;

- Observar queixas de nauseas e
presenca de vémitos.

Troca gasosa Caracteristicas definidoras: dispneia, - Observar alteracoes no nivel de
prejudicada hipoxemia, taquicardia, sonoléncia, consciéncia;

confusdo, gases sanguineos arteriais - Monitorar oximetria de pulso.
anormais. - Monitorar gasometria arterial e
Fatores Relacionados: desequilibriona | lactato;

ventilagao-perfusdo, mudangas na - Monitorar a ScvOz;

membrana alveolocapilar. - Proporcionar terapia suplementar
de oxigénio, conforme necessario
(entubacao traqueal e ventilacao
mecanica).

Padrac respiraté- | Fator relacionado: fadiga da muscula- | - Observar nivel de consciéncia;
rio ineficaz tura respiratéria. - Manter repouso no leita;

- Moniterar frequéncia e ritmo
respiratorios;

- Observar perfusdo periférica;

- Manter paciente em dectibito
elevado a 30-45° (se nao houver
contraindicagbes);

- Praporcionar terapia suplementar
de oxigénio, conforme necessario
{ventilagao ndo invasiva ou
entubacao traqueal e ventilacao
mecanica).

Risco de Fator de risco: coagulopatia intravas- - Monitorar sinais de sangramento;
sangramento cular disseminada, efeitos secundarios | - Monitorar a contagem de
relacionados ao tratamento (medica- | plaquetas, inclusive exames de
mentos, cirurgias, transfusoes). coagulacac;




Risco de perfusao
renal ineficaz

Débito cardiaco
diminuido

Risco de infeccao

Risco de
desequilibrio do
volume de
liquidos

Risco de
desequilibrio na
temperatura
corporal

Fatores de risco: hipovolemia,
hipoxemia, infecgdo (sepse), SRIS.

Caracteristicas definidoras: ansiedade,
agitacao, crepitacoes, dispneia,
oligtiria, perfusdo capilar periférica
prolongada, pulsos periféricos
diminuidos.

Fatores de risco: procedimentos
invasivos

Fator de risco: sepse

Fatores de risco: desidratacao,
medicamentos que causam vasodila-
tacdo, medicamentos que causam
vasoconstrigao, sedacio.

- Monitorar débito urindrio e niveis
de eletrdlitos;

- Verificar PVC;

- Realizar leitura diaria de parame-
tros laboratoriais, como ureia e
creatinina;

- Realizar balango hidrico.

- Manter posicdo corporal em
semi-Fowler;

- Observar sinais e sintomas de
débito cardiaco diminuido;

- Monitorar o estado respiratorio em
busca de sintomas de faléncia
cardiaca;

- Promover estabilizagdo hemodina-
mica por meio da ressuscitagao
volémica prescrita pelo médico;

- Garantir a titulagao ideal das doses
de drogas vasoativas e inotropicas.

- Monitorar edema periféricoe
distensao da veia jugular;

- Monitorar e avaliar pressao arterial,
frequéncia cardiaca.

- Realizar lavagem das maos antes e
depois dos procedimentos;

- Observar presenca de sinais
flogisticos em cateteres venosos e
realizar curativo com clorexidina
0,12% ou dlcool 70% (conforme
protocolo);

- Trocar acesso venoso periférico,
conforme protocolo;

- Realizar leitura didria de parémetros
laboratoriais.

-Verificar PVC;

- Monitorar débito urinario, edema
periférico, distensao da veia jugular,
sons cardiacos e niveis de eletrdlitos.
- Realizar balanco hidrico;

- Verificar temperatura corporal;
- Instituir medidas de aquecimento
corporal (quando hipotermia).

Fonte: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA International). Diagnésticos de enfer-

magem da NANDA: defini¢ées e classificagdo 2012-2014. Porto Alegre: Artmed; 2013. 456 p. [57]




A assisténcia de Enfermagem deve ser realizada visando alcancar necessidades
especificas para cada paciente. Para que isso ocorra, é necessdria a utilizagdo do
Processo de Enfermagem e a adequada realizacio e conhecimento da Sistema-
tiza¢io da Assisténcia de Enfermagem (SAE), tendo como objetivo um cuidado

continuo, humano, individualizado e de qualidade a cada paciente.
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Sepse: Um problema de saude publica
A atuacao e colaboracao da Enfermagem na
rapida identificacao e tratamento da doenca

O Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo estabelece um divisor
de dguas na luta para reduzir a mortalidade por sepse, no Brasil, ao tomar
a iniciativa de publicar este manual em parceria com o Instituto Latino
Americano para Estudos da SEPSE (ILAS). A responsabilidade técnica do
Instituto assegura o rigor das informagdes, agregando a experiéncia de
um grupo que acompanha o processo de planejamento, implementacio e
seguimento dos protocolos de sepse em dezenas de hospitais no pais.

Estima-se que ocorram no mundo cerca de 24 milhées de casos, anual-
mente, com mortalidade que ultrapassa os 50%. Para reduzir este indice,
é importante prevenir a sepse. Uma vez presente, é fundamental que o
diagnéstico e o tratamento sejam feitos o mais rapido possivel.

A parceria com a Enfermagem revela o importante papel desses profissio-
nais no processo de identificacdo, cuidados e tratamento ao paciente
séptico. Nosso objetivo é ampliar o conhecimento, estabelecer novos
patamares culturais e colocar a sepse no topo das prioridades das equipes
de satde que com ela convivem. Diagnéstico e tratamento precoces

salvam vidas.
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