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RESUMO

Cortez LMMR. Diagndéstico precoce da sepse no paciente oncolégico
internado na UTI: uma analise de protocolo. Sdo Paulo; 2017.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

Introducédo: O paciente oncoldgico geralmente é submetido a um tratamento
agressivo com quimioterapia, radioterapia e transplante de células tronco
hematopoiéticas, além da necessidade de artefatos e procedimentos
invasivos. A terapéutica contra o cancer aumenta o risco de infeccdes e o
individuo pode apresentar resposta inflamatéria sistémica denominada de
sepse. Na UTI, essas complicacdes podem ser mascaradas por outras
doencas inflamatorias, fazendo com que a sepse seja diagnosticada
tardiamente. Objetivo: avaliar a eficacia do protocolo de sepse na Unidade
Terapia Intensiva (UTI). Método: Trata-se de um estudo observacional,
restrospectivo, com analise quantitativa de dados obtidos de maneira
administrativa e de prontuério realizado no A.C.Camargo Cancer Center com
pacientes que desenvolveram o quadro séptico durante a internagcédo na UTI
de marco a dezembro de 2015. Os dados foram analisados com auxilio de
estatistico por meio do software SPSS com a realizacédo dos testes de Qui-
quadrado e Teste t. Resultados: o estudo mostrou que em 57,42% dos
casos, o protocolo de sepse da UTI nao foi aberto. A média de tempo para o
diagnéstico de sepse foi de 17 horas e a taxa de mortalidade dos pacientes
oncologicos que desenvolveram sepse na UTI foi de 33,66%. Os testes
realizados para comparar as médias de tempo de diagndstico, inicio de
antibioticoterapia e mortalidade dos pacientes que tiveram o protocolo
institucional aberto com o0s que nao tiveram ndo mostraram resultados
significativos. Conclusédo: o protocolo ndo se mostrou eficaz, pois, ao se
comparar 0s grupos de pacientes com protocolo aberto e ndo aberto, nédo

houve diferenca estatistica.



SUMMARY

Cortez LMMR. [Early sepsis diagnosis in ICU oncology patient: protocol
analysis]. Sado Paulo; 2017. [Dissertagcdao de Mestrado-Fundagéo Antdnio
Prudente].

Introduction: Cancer patient is usually undergone to aggressive treatment
as chemotherapy, radiotherapy and hematopoietic stem cells transplantation,
beyond the need of invasive procedures and artifacts. Cancer therapy
increases the risk of infections and the person can present systemic
inflammatory response called sepsis. In ICU, this complication can be
masked by other inflammatory diseases, leading to late diagnosis of sepsis.
Objective: Evaluate the efficiency of ICU sepsis protocol. Methods: It is an
observational, retrospective study with a quantitative analysis of data
obtained by medical records at AC Camargo Cancer Center with patients that
developed sepsis during ICU stay from March to December 2015. Statistician
analyzed data by SPSS software performing Chi-square test and Test t.
Results: the study showed that in 57.42% of cases, ICU sepsis protocol
wasn't used. The mean of sepsis diagnosis time was 17 hours and the
mortality rate of septic oncology patients in ICU was 33.66%. The tests
compared means of time diagnosis, initiation of antibiotic therapy and
mortality of patients who had the institutional protocol used with those who
did not have and the result was not significant. Conclusion: protocol was not
efficiency because, comparing both groups of patients with used protocol and

non-used protocol, there was not statistical difference.
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1  INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o cancer é um
problema de saude publica, especialmente para o0s paises em
desenvolvimento. Foi estimado que o impacto do cancer nessa populacéo
correspondeu a 80% dos mais de 20 milhdes de casos novos no ano de
2015."°

O projeto Globocan, que objetiva fornecer estimativas da incidéncia,
mortalidade e prevaléncia dos maiores tipos de cancer no mundo, apontou
que mais de 60% dos novos casos ocorreram nNOS paises em
desenvolvimento e, se considerar a mortalidade por cancer mundial, 70%
ocorreram nesses paises.®

Para o Brasil, no biénio 2016-2017, estima-se a ocorréncia de cerca
de 600 mil novos casos de cancer, sendo 180 mil canceres de pele nao-
melanoma. Nos homens, o cancer de préstata serd o mais prevalente (61
mil) e nas mulheres seré o cancer de mama (58 mil).**

Uma das consequéncias do cancer e de seu tratamento é a
neutropenia que é a maior responsavel pelos casos de sepse nos pacientes
oncologicos que os leva, muitas vezes, a serem internados em UTI. Em
estudo com populacdo brasileira, verificou-se que a sobrevivéncia dos
pacientes sépticos admitidos na UTI aumentou consideravelmente
correspondendo a 50% em 2014. Nos anos 1990, a taxa de mortalidade em

30 dias dos pacientes oncolégicos admitidos na UTI por choque séptico era



de 65% a 72%, enquanto que posteriormente foi observado um declinio para
25% a 42%."

No contexto hospitalar, a infeccdo € uma complicacdo relacionada ao
proprio ambiente do hospital, as condi¢des clinicas, a predisposicdo do
paciente e aos procedimentos invasivos.” Além disso, a patologia de base e
alteracbes da populacdo microbiana, geralmente induzida pelo uso de
antibiéticos, também contribuem para a ocorréncia de infeccées.*

Varios agentes como virus, bactérias, fungos e protozoarios podem
causar infecgdes nos pacientes imunossuprimidos e em diferentes sitios. As
pneumonias podem ser causadas por bactérias (H. influenzae, S.
pneumoniae e S. aureus), micoplasma, virus (influenza, adenovirus e virus
sincicial respiratério) e fungos (Aspergillus). Assim como as infeccdes
cutdaneas que sao causadas geralmente por bactérias (staphylococci ou
streptococci), fungos (Candida spp., Aspergillus, Fusarium e Mucor) e virus
(herpes simples e herpes zoster).”

O trato gastrointestinal € um foco muito comum de infec¢des devido
as toxicidades do tratamento e outras causas. Candida albicans e o virus do
herpes simples sdo importantes agentes infecciosos da mucosa oral. Os
pacientes imunossuprimidos tém risco aumentado de desenvolver infec¢cdes
intra-abdominais devido a invasdo da mucosa ou obstrucdo pelo tumor,
lesdo da porcéo distal do intestino devido a quimioterapia e alteracdes da
propria flora intestinal causada pelo uso de antibidticos. Diarreia € um efeito
comum das infeccbes abdominais causadas principalmente por

Campylobacter, Salmonella, Shigella, Escherichia coli e Clostridium difficile.”



O paciente oncologico fica mais susceptivel a invasdo de
microorganismos, pois € submetido ao tratamento com quimioterapia
antineoplasica, transplante de células tronco hematopoiéticas, uso de
corticéides, radioterapia e/ou cirurgia.*> O tratamento do cancer também
expde o0 paciente a artefatos invasivos como cateter central, cateter vesical
de demora, drenos, entre outros que aumentam os riscos infecciosos.®

O objetivo do tratamento do cancer € reduzir a populacdo de células
tumorais a zero. Entretanto, os agentes antineoplasicos sdo uma classe de
droga com uma janela terapéutica extremamente limitada, ou seja, ha uma
diferenca pequena entre a dose minima necessaria para ser efetivo e a dose
que pode causar a morte.”

Atualmente, a quimioterapia é, entre os tipos de tratamento, a que
possui maior indice de cura para muitos tipos de cancer e a que mais
aumenta a sobrevida. Ela consiste no emprego de um conjunto de drogas,
isoladas ou em combinacédo, aplicadas periodicamente (em ciclos) ou de
maneira continua.’

As drogas antineoplasicas agem sistemicamente no nivel celular,
especificamente nas células em processo de divisdo, interferindo no seu
crescimento.?? Sdo desenvolvidas para combater células em divisdo™?
entretanto, os agentes utilizados no tratamento do cancer afetam tanto as
células neoplasicas como as normais.’® Por atingirem também as células
sadias, as quimioterapias causam diferentes toxicidades no organismo.
Entre seus efeitos adversos tém-se as toxicidades hematologicas que

compreendem a leucopenia, anemia, trombocitopenia e neutropenia febril.



Existem também as terapias-alvo, que foram um passo importante no
desenvolvimento do tratamento do cancer. E uma terapia focada no perfil da
célula tumoral assim como no ambiente de sobrevivéncia desse agente.
Esse tipo de terapia procura ter uma acdo mais especifica em cada célula
neoplasica e, com isso, ter menos efeitos colaterais. Entretanto ndo é
totalmente in6cua. Muitas drogas apresentam 0s mesmos efeitos
indesejaveis como nauseas, vOmitos, hepatotoxicidade, mielotoxicidade,
entre outros.’

Outra modalidade muito utilizada em diversos tipos de cancer é a
radioterapia. Seu objetivo € fornecer uma dose terapéutica de radiacdo nas
células tumorais preservando os tecidos saudaveis.'* Entretanto, a
irradiacdo ainda apresenta efeitos colaterais. Areas da medula 6ssea (MO)
que estiverem dentro do campo da irradiacdo sdo afetadas de maneira
similar aos efeitos da quimioterapia, causando supressdao da MO e,
consequentemente, neutropenia, anemia e trompocitopenia.**

Uma modalidade muito especifica e com muitos efeitos colaterais € o
transplante de células tronco hematopoiéticas. Este € definido como uma
técnica pela qual a medula deficiente, sem funcé&o ou com células malignas &
eliminada (por quimioterapia e/ou radioterapia) e € substituida por células
progenitoras hematopoiéticas. Estas células podem ser obtidas do proprio
paciente (transplante autélogo), de um doador aparentado ou n&o
aparentado (alogénico) ou de um irmao gémeo idéntico (singénico). Além
disso, podem ser retiradas do sangue periférico, do corddo umbilical ou da

medula 6ssea por meio de punc¢&o.*



Com poucas excecdes, 0s pacientes de transplante sdo submetidos a
terapia ablativa ou n&o ablativa antes de receber a medula, processo
chamado de regime de condicionamento. O condicionamento ablativo é
caracterizado pela destruicdo das células cancerigenas e supressao do
sistema imunoldgico por meio de quimioterapia e irradiacéo total do corpo.
Este efeito de supressdo € essencial para prevenir a Doenca do Enxerto
Contra o Hospedeiro em transplantes alogénicos. No condicionamento néo
ablativo o paciente recebe doses menores de quimioterapia e, geralmente,
nao inclui irradiacdo de corpo total. Desta forma, as células cancerigenas
sdo destruidas, mas a supressao do sistema imunolégico néo é tédo severa.”

A doenca do enxerto contra o hospedeiro acontece quando o0s
linfécitos T do doador imunocompetente reconhecem as células e antigenos
do receptor como estranho e provoca um ataque inflamatorio. O ataque aos
tecidos do hospedeiro (receptor) causa danos de graus variados que podem
ocorrer na pele, pulmdes, intestino e figado. E a maior causa de
morbimortalidade nos pacientes que realizam transplante alogénico.’

Todos esses tratamentos aos quais 0 paciente oncoldgico é
submetido o deixam muito susceptivel a infeccbes e a sepse devido a
imunossupressao e aos procedimentos invasivos aos quais € submetido
como cirurgias e uso de cateteres venosos, vesicais e enterais que também
contribuem para que a infecgéo se instale nessa populacéo.*?

Progressos em biologia celular e molecular mostraram que a
agressao bacteriana ou de seus subprodutos (endotoxinas) ndo s&do os

anicos responsaveis pela deterioracdo clinica dos pacientes, e que a



resposta do hospedeiro desempenha papel importante nos diferentes tipos
de agressbes, quer infecciosas ou ndo, como pancreatite ou trauma.
Doencas resultantes de lesdo endotelial difusa causada por persistente
estimulo inflamatdrio sdo responsaveis pelo comprometimento de multiplos
6rgdos e sistemas.®

A resposta inflamatéria sistémica provoca alteracdes clinicas
decorrentes da producao de mediadores inflamatérios e ativacdo de células
inflamatorias os quais aumentam a permeabilidade vascular, fazendo com
que parte do liquido intravascular extravase para o intersticio, contribuindo
para a queda da presséo arterial e diminuicdo do débito cardiaco.’

O termo “Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS)” foi
proposto para descrever a reacdo inflamatoria desencadeada pelo
organismo, sendo caracterizada por alteracbes de dois ou mais dos
seguintes parametros: temperatura maior que 37,8°C ou menor que 36°C;
freqUiéncia cardiaca maior que 110bpm; freqliéncia respiratoria maior que
20rpm e contagem de leucécitos maior que 12000/ml, menor que 4000/ml ou
mais de 10% de células imaturas.®

Na antiga Grécia o termo Pepse era utilizado para descrever o
processo de fermentacdo do vinho ou digestdo da comida, o que indicava
uma vida saudavel. Ja o termo Sepse era designado em casos de
putrefacdo e estava associado a doenca e morte, sendo considerado uma
condicao clinica resultante de infeccdo bacteriana.®

Devido as constantes pesquisas realizadas nas diversas areas da

saude, as definicbes de varias patologias mudam ao longo do tempo e até



2015, sepse era definida como a presenca (provavel ou documentada) de
infeccdo junto com manifestacdes sistémicas da SIRS. A sepse grave era a
sepse, mais alguma disfuncéo organica ou hipoperfusao tecidual, e o choque
séptico era quando o paciente apresentava hipotensdo que néo respondia a
volume.*

Em 2016, foram publicadas as definicbes do terceiro consenso
internacional para sepse e choque séptico (SEPSIS-3) modificando alguns
conceitos. O termo sepse ficou definido como disfuncdo organica com risco
de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a infeccéo.
Esta nova definicdo enfatiza a resposta ndo homeostatica do hospedeiro a
infeccdo, a potencial letalidade presente na infeccdo e a necessidade de
reconhecimento urgente. Os critérios ndo especificos de SIRS como febre
ou neutropenia continuam a ajudar no diagnostico de infeccdo, porém deve
apenas refletir uma resposta apropriada adaptativa do hospedeiro. Devido
esta definicdo, o termo “sepse grave” se tornou inutilizado.?*

Choque séptico agora é definido como sepse acompanhada por
profundas anormalidades circulatorias e celulares/metabdlicas capazes de
aumentar a mortalidade substancialmente. Pacientes em choque séptico
podem ser identificados pela sepse com hipotensdo persistente
necessitando de droga vasoativa para manter a PAM maior ou igual a 65
mmHg e que tém o lactato sérico > 18mg/dl apesar de ressuscitacao

volémica adequada.?®



O fator de risco mais importante para o desenvolvimento de sepse em
pacientes com cancer € a granulocitopenia, e quanto maior a duracdo e a
severidade desta, maior é o risco de sepse.?

Outros fatores de risco incluem idade inferior a um ano ou superior a
65 anos; perda de epitélio ou lesdo de mucosas; cateter venoso central;
dispositivos de longa permanéncia como cateter vesical de demora e cateter
enteral; diabetes e doencas envolvendo os sistemas como renal, hepatico,
cardiovascular, pulmonar e gastrointestinal, e longa permanéncia em UTI (a
partir de 7 dias).?

A sepse esta associada a uma alta taxa de mortalidade. Estudo
realizado em uma UTI de um instituto oncologico no Rio de Janeiro, mostrou
gue a mortalidade em seis meses dos pacientes internados por sepse foi de
36%, aumentando para 67% para os internados por sepse grave e para 80%
para os internados por choque séptico.*

Identificar a sepse precocemente € crucial para a sobrevivéncia do
paciente, porém ainda é um desafio. Por implementar rotinas clinico
observacionais, o enfermeiro desempenha papel vital na identificacdo
precoce da sepse.*’

Protocolos e escalas pré-estabelecidas ajudam a identificar e intervir
na deterioracdo clinica. Os enfermeiros precisam conhecer quais recursos
estdo disponiveis e se sdo viaveis nas suas instituicbes para ajudar a
identificar esse tipo de paciente.’

Véarios estudos apontam que escores de deteccdo precoce de

deterioracéo, utilizados a beira do leito, constituem uma ferramenta simples



da qual o paciente pode se beneficiar. Dentre essas ferramentas ha o
Modified Early Warning Score (MEWS) (Tabela 1) que é capaz de alertar a
equipe multiprofissional sobre os pacientes em risco. E baseado na
monitorizacdo de parametros fisiologicos de facil verificagdo — PAS,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e nivel de
consciéncia. Soma-se 0s escores de cada item, e se igual ou maior que 5
sugere-se risco aumentado de morte, mas o escore maior que 3 ja pode ser

considerado critico.3%%2

Tabela 1 - Escore de alerta precoce modificado — Modified Early Warning
Score (MEWS). Séao Paulo, 2015.

ESCORE

Itens 3 2 1 0 1 2 3
Freq. <40 41-50 51-100 101-110 111-120 > 120
Cardiaca
(BPM)
Freq. <9 10-14 15-20 21-29 > 30
Respiratéria
(IPM)
PAS <70 71-80 81-100 101-199 > 200
(mmHg)
Nivel de Alerta Confuso Resposta a dor Inconscient
consciéncia e
Temperatura <35 35,1-37,8 > 38
(°C)

Fonte: Tavares™
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Outra ferramenta que pode ser utilizada a beira leito para verificar
rapidamente deterioracdo organica em pacientes com infeccdo é o “quick
Sepsis-Related Organ Failure Assessement (qSOFA)” (Quadro 1). Os
critérios usados sdo: PAS menor que 100 mmHg, frequéncia respiratéria
maior que 22 RPM e alteracdo do estado mental (glasgow < 15). Cada
variavel conta um ponto no score que vai de 0 — 3. Uma pontuacédo igual ou
menor que 2 indica maior risco de mortalidade e o médico deve ser

alertado.?®

Quadro 1 - Critérios para gSOFA (Quick SOFA). Sao Paulo, 2015.

Critério Pontuagao
Frequéncia respiratéria > 22 RPM 1
Alteracdo do estado mental 1
PAS < 100mmHg 1

Fonte: Singer”’

Como os profissionais de enfermagem estédo presentes nos cuidados
do paciente 24 horas diarias, possui a importante responsabilidade de estar
sempre atentos e identificar as alteracdes dos sinais clinicos e do estado
geral do paciente. Este cuidado € primordial e pode salvar vidas, pois ajuda
no diagndstico precoce da sepse.

O A.C.Camargo Cancer Center possui um protocolo de identificacao
precoce e tratamento de sepse desde 2013 (Anexo 2) para as unidades de
internagdo e emergéncia, com o0 objetivo de diminuir a mortalidade
associada a esta grave sindrome. O protocolo foi baseado nas diretrizes da

Surviving Sepsis Campaign (SSC) de 2012.* Foram estabelecidos quais
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sinais clinicos devem ser observados como suspeita e confirmacdo de
sepse, sendo: frequéncia cardiaca menor que 50bpm ou maior que 110bpm,
temperatura axilar menor que 36°C ou igual ou maior que 37,8°C, alteracao
aguda do nivel de consciéncia, PAS menor que 90mmHg, calafrios e
saturacao O, menor que 90%. A enfermagem identifica a suspeita de sepse
e comunica o internista. O reconhecimento precoce dos sinais de sepse pelo
enfermeiro € de extrema importancia para a instalacdo rapida do plano
terapéutico e estratégias de monitorizacdo. As primeiras seis horas sao
consideradas “horas-ouro”, por serem primordiais no inicio do tratamento da
sepse e estarem relacionadas com a diminuicdo da taxa de mortalidade.®

Porém, para os pacientes que se encontram internados na UTI, os
sinais clinicos de SIRS podem estar relacionados a outras doencas
inflamatérias, o que leva, muitas vezes, ao diagnéstico tardio da sepse®®.
Para um melhor controle e aumento de sobrevida destes pacientes, em
marco de 2015 foi instituido na UTI do A.C.Camargo Cancer Center o
documento “Protocolo de Sepse da UTI” (Anexo 3), com o objetivo de
auxiliar na deteccdo de sepse dos pacientes internados nesta unidade,
porém considerando suas peculiaridades, inclusive com troca de antibidtico,
se este ja estiver em uso ha mais de 48 horas e 0 paciente ainda mantiver
sinais de sepse.

Este documento foi criado pela equipe da UTI com colaboracdo do
Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), Geréncia de Risco e
Time de Pacientes Criticos. Foi baseado nas diretrizes da Surviving Sepsis

Campaign de 2012.* Como n&o é possivel definir sepse em paciente critico,
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foi acordado com a SCIH que o protocolo seria aberto em casos de choque
séptico. Apos a elaboracdo do documento, foi realizada reunido com toda a
equipe médica para orientacdes de implementacdo do protocolo.

Uma vez que o perfil dos pacientes que desenvolvem sepse na UTI
do AC Camargo Cancer Center era desconhecido, associado a escassez de
artigos sobre sepse em UTI; a pesquisadora prop6s a elaboracdo desse
estudo.

As questbes que nortearam o estudo foram: qual a taxa de pacientes
oncologicos internados na UTI que desenvolvem sepse? Qual o tempo de
inicio dos sinais e sintomas de sepse até seu diagnostico e intervencao na
UTI? Qual a taxa de mortalidade desses pacientes?

Ao responder essas perguntas, levando em consideracao a letalidade
da sepse e especificidade do paciente oncoldgico, pode-se avaliar a
aplicabilidade do protocolo de sepse da UTI, sendo esta a justificativa da

realizacdo deste trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os desfechos clinicos referentes ao protocolo de sepse na

Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Verificar a incidéncia do desenvolvimento de sepse nos pacientes
oncologicos internados na Unidade de Terapia Intensiva.

v Determinar o tempo do inicio dos sinais e sintomas de sepse, seu
diagnostico e tempo de inicio da antibioticoterapia, comparando os
pacientes que tiveram o0 protocolo aberto com quem né&o teve,
correlacionando com os desfechos (6bito ou alta da UTI).

v Verificar o impacto da utilizacéo do protocolo no diagndstico de sepse,

no tempo de internagcédo e mortalidade dos pacientes.
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e correlacional,
com analise quantitativa de dados administrativos obtidos de prontuérios dos
pacientes que desenvolveram sepse nas UTIs adulto do A.C.Camargo
Cancer Center das torres: Matriz, Hilda Jacob e Torre Brentani.

A torre da Matriz possui 3 UTIs, uma com 13 leitos e as outras com 12
e 10 leitos. A torre Hilda Jacob possui uma UTI com 10 leitos e a torre
Brentani possui uma UTI com 10 leitos, totalizando 55 leitos de UTI adulta.

Uma vez que nao ha dados prévios relacionados aos diagndsticos e
desfechos clinicos de sepse na UTI, a proposi¢édo da hipétese nula é de que
ndo héa diferenca verdadeira entre os desfechos dos pacientes com protocolo

de sepse aplicado na UTI.

3.2 AMOSTRA

A amostra engloba todos os pacientes acima de 18 anos que foram
diagnosticados com sepse apds 24 horas de internacdo na UTI de marco a
dezembro de 2015. Foi definido que a coleta seria a partir de margo por este

ser o més de inicio de vigéncia do protocolo da UTI.
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Na instituicdo, ha um setor chamado “Gerenciamento de Riscos” que
€ responsavel por detectar situacbes que podem gerar consequéncias
negativas as pessoas, a organizacdo e ao meio ambiente. Para isso, sédo
realizadas atividades coordenadas para dirigir e controlar a instituicdo no
que se refere aos riscos. Todas as notificagcdes de erros e quase erros,
problemas comportamentais, problemas com materiais e problemas nos
processos existentes na organizacdo sdo encaminhados para o
gerenciamento de riscos.

Este setor também € responsavel por acompanhar os casos de sepse
do hospital, verificando se o0s protocolos foram cumpridos. H4 uma
enfermeira responsavel por fazer a busca ativa diaria dos pacientes com
sepse com base nos prontuarios de todos os pacientes internados nas
unidades de internacdo e também nas UTIs. Ela verifica anotacbes de
enfermagem, evolucbes medicas, alteracdo de sinais vitais e exames
laboratoriais como lactato e PCR elevados e correlaciona-os com existéncia
de foco infeccioso para rastrear 0s pacientes que apresentaram sepse
durante a internacdo e detectar tanto os que tiveram o protocolo aberto e
preenchido, quanto os que desenvolveram sepse, mas nao tiveram o
protocolo preenchido. Dessa forma, garante-se que todos os pacientes séo
avaliados, independente se notificados ou ndo. O Gerenciamento de Risco
categoriza 0s pacientes com sepse em 2 grupos: (a) sepse com protocolo
preenchido, e (b) sepse sem protocolo preenchido. O gerente do

“Gerenciamento de Risco” € infectologista e auxilia nas analises.
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Assim, foi solicitado ao Gerenciamento de Risco um relatério mensal

dos pacientes que foram incluidos nos 2 grupos de analise para compor a

amostra deste estudo.

3.21

3.2.2

Critério de incluséo

Foram inclusos pacientes que:

Estiveram internados na UTI por diagndsticos diferentes de sepse, e
gue foram diagnosticados com sepse apos 24h de permanéncia na
UTI, tanto por preenchimento do protocolo de sepse da UTI, quanto
por descricdo em prontuario de alguma maneira.

Tiveram dois dos critérios necessarios elegiveis para sepse com um

foco infeccioso, conforme protocolo institucional.

Critérios de excluséo

Foram excluidos pacientes que:

Foram internados na UTI por sepse diagnosticada em outra unidade.
Tiveram a suspeita de sepse descartada.

Foram de alta da UTI apd0s sepse e retornaram em até 48h devido
sepse ou suas complicacoes.

Pacientes que internaram por sepse na UTlI no mesmo periodo de

internac&o hospitalar.
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3.3 DESENVOLVIMENTO

3.3.1 Coleta de dados

Foi solicitado ao Gerenciamento de Risco relatério de todos os
pacientes diagnosticados com sepse nas UTIs ou que apresentaram critérios
clinicos elegiveis para sepse conforme o protocolo institucional citado
anteriormente.

O Gerenciamento de Risco nos enviou os relatérios de 241 pacientes,
referentes aos meses de marco a dezembro de 2015, que internaram na UTI
por sepse ou desenvolveram-na durante a internacéo. Destes, 140 ja haviam
internado com sepse diagnosticada em outro setor, sendo incluidos na
andlise 101 pacientes.

Apos identificacdo dos sujeitos, foi feita busca em prontuério
eletrébnico do documento de registro do protocolo de sepse da UTI, das
anotacdes de enfermagem, dos sinais vitais registrados, quando se iniciaram
as alteracOes elegiveis para sepse e 0 momento que esta foi diagnosticada e
foram instaladas as intervengdes. Os dados foram registrados em um
instrumento de coleta de investigagao clinica (Anexo 3).

Os dados tabulados foram enviados para o estatistico para verificagdo
de possiveis corregfes, as quais foram realizadas. As varidveis em questao
na ocasido foram: idade, sexo, tempo de diagndstico de sepse, abertura do

protocolo, sinais de sepse, uso de droga vasoativa e desfecho do paciente.
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados e analisados de maneira quantitativa
com o auxilio do software SPSS 10.0. Posteriormente, foi solicitado a um
estatistico a analise dos dados para possiveis inferéncias ou correlacdes.

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para checar a normalidade dos
dados.

Para verificar a existéncia de associagdo entre as variaveis
qualitativas, foi utilizado o teste Qui-quadrado e para andlise de comparacao
entre dois grupos independentes foi realizado o Teste t. A sobrevida dos
grupos foi estimada pelo método de Kaplan-Meyer, em seguida foi ajustado
o modelo de regressao de Cox. O nivel de significAncia adotado foi de <0,05.

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas e gréficos.

3.5 ANALISE DO COMITE DE ETICA

O projeto foi entregue ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Fundacdo Anténio Prudente — A.C.Camargo Cancer Center, no dia
02/06/2015 sob o numero de registro 2067/15  (CAAE:
45740815.8.0000.5432). (Anexo 1)

Na reunido do dia 23/06/2015, a comissao analisou o projeto e fez
algumas consideracdes conforme o parecer numero 1.122.501.

As solicitacfes foram atendidas e encaminhadas ao CEP que, apos

nova analise, aprovou o projeto conforme parecer nimero 1.198.925.
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N&o foi necessério pedir autorizacdo para o paciente ou familiar por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pois, na internacao,
esta explicita a possibilidade de uso de dados para pesquisa e é garantida a

confidencialidade dos dados coletados.
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4 RESULTADOS

Foram internados no periodo de coleta de dados 5047 pacientes nas
UTls, sendo que 1453 (28,8%) foram por motivos de descompensacao
clinica e 3594 (71,2%) para monitorizacao pos-cirargica.

Do total de internagbes, identificou-se 101 (2%) pacientes que
desenvolveram sepse apos 24 horas de internacdo na UTI, sendo este o
numero total da amostra do estudo.

Considerando os pacientes que desenvolveram sepse na UTI, 50
(49,5%) eram do sexo feminino e 51 (50,5%) do sexo masculino (Figura 1).

E a idade média foi de 63,96 anos (21-91, DP 15,42).

H Masculino

49,50% 50,50%

H Feminino

Figura 1 - Distribuicdo segundo o sexo dos pacientes. Sao Paulo, 2015.
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O tempo médio total de internacdo na UTI foi de 15,47 dias (2-74, DP
13,44).

Dos pacientes que possuiam alguma comorbidade relacionada com a
sepse, 26 (25,7%) eram portadores de Diabetes Mellitus (DM), seguido de 9
(8,9%) pacientes que internaram com alguma infeccdo preévia.
Concomitantemente, 2 (1,98%) pacientes apresentavam DM e alguma
infeccdo prévia e 2 (1,98%) haviam feito algum transplante prévio em

vigéncia de imunossupressor (Figura 2).
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61,39
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Transplante Infeccao+ Infeccao DM Nao
prévio DM prévia

Figura 2 - Distribuicdo da porcentagem de comorbidades relacionadas com
a sepse. Séo Paulo, 2015.

Em relacdo aos tratamentos realizados que podem interferir no
diagnéstico de sepse, 19 (18,8%) pacientes haviam recebido terapia
antineoplasica no periodo de um més, 7 (6,9%) haviam realizado transplante

de células tronco hematopoiéticas, 4 (3,96%) faziam uso de algum tipo de
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imunossupressor, 3 (2,9%) estavam em uso de corticoides e 3 (2,97%)

haviam realizado radioterapia (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo da porcentagem dos tratamentos realizados que

podem interferir no diagndstico de sepse. Sdo Paulo, 2015.

Em relacdo aos sinais de sepse apresentados pelos pacientes, 76
(75,2%) apresentaram hipotensdo com 72 (71,2%) necessitando de droga
vasoativa (Figura 4); 57 (56,4%) tiveram alteracdo na contagem de
leucdcitos; 54 (53,4%) apresentaram taquicardia; 34 (33,6%) apresentaram
taquipneia; 20 (19,8%) tiveram alteracdo do nivel de consciéncia e 8 (7,9%)
apresentaram queda de saturacdo (Figura 5). Aléem disso, 52 (51,49%)
apresentaram alteracdo de temperatura, sendo que destes 37 (71,15%)

apresentaram hipotermia e 15 (28,8%) hipertermia (Figura 6).
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Figura 4 - Distribuicdo da porcentagem dos pacientes que utilizaram droga

vasoativa. Sao Paulo, 2015.
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Figura 5 - Distribuicdo da porcentagem dos sinais de sepse apresentados

pelos pacientes. Sao Paulo, 2015.
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Figura 6 - Distribuicdo da porcentagem dos pacientes que apresentaram

alteracédo de temperatura. Sdo Paulo, 2015.

Em relacdo ao setor de origem, 61 (60,4%) pacientes eram
provenientes do centro cirurgico, 31 (30,6%) da unidade de internacéo, 8
(7,9%) da emergéncia e 1 (< 1%) de outro setor (Figura 7).

Como consequéncia, 61 (60,4%) pacientes internaram para
observacdo poés-operatoria, seguido de 6 (5,9%) por insuficiéncia
respiratéria, 2 (1,9%) por rebaixamento do nivel de consciéncia (RNC) e
insuficiéncia renal aguda (IRA), 13 (12,8%) por dois ou mais dos fatores
citados e 17 (16,8%) por outros fatores (Figura 8). Dos pacientes pOs-

cirdrgicos, 12 (20%) apresentaram SIRS apés o procedimento.
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Figura 7 - DistribuicAo da porcentagem dos setores de origem dos

pacientes. Sao Paulo, 2015.
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Figura 8 - Distribuicdo da porcentagem dos motivos de internagbes dos

pacientes na UTI. S&o Paulo, 2015.
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Em relacdo aos resultados de hemoculturas, 60 (59,4%) pacientes
tiveram os resultados negativos, 19 (18,8%) tiveram resultados positivos e
em 22 (21,7%) casos ndo constava registro sobre coleta nem resultados de

hemoculturas (Figura 9).

2178% @ 1881%

M Positivas
M Negativas

i Ndo consta

Figura 9 - Distribuicdo da porcentagem dos resultados de hemoculturas.
Séo Paulo, 2015.

O tempo médio entre a data de internacdo do paciente e o diagndéstico
de sepse foi de 5 dias (1-40, DP 5,58). E o tempo médio entre a data do
diagndstico de sepse e o desfecho do paciente (6bito ou alta da UTI) foi de
10,65 dias (1-61, DP 11,37) (Tabela 2).

O tempo médio entre o inicio dos sinais de sepse e o diagndstico
desta foi de 17,49 horas (1-71, DP 16). O tempo de administracdo do
antibidtico, a partir da liberacdo da prescricdo médica, teve uma média de

0,64 horas (<1-6, DP 1). Entretanto, o tempo médio entre o inicio dos sinais
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de sepse e a administracdo da primeira dose do antibiético foi de 18,10

horas (0-72, DP 16,18) (Tabela 2).

Tabela 2 - Dados estatisticos relacionados ao protocolo de sepse. Sao
Paulo, 2015.

DADOS N Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Tempo internagao até diag.
) 101 0 43 5,02 5,582
Sepse (em dias)
Tempo do diag de sepse até
) 101 0 61 10,65 11,378
desfecho (em dias)
Tempo inicio sinais sepse até
. . 101 0 71 17,49 16,094
diagnéstico (em horas)
Tempo da adm. da 12 dose
L 97 0 6 0,64 1,012
antibidtico — (em horas)
Tempo inicio sinais sepse até
101 0 72 18,10 16,188

inicio antibiético (em horas)

Foi verificado que 58 (57,42%) pacientes nao tiveram o protocolo de
sepse da UTI aberto, porém estava explicitamente relatado em prontuério
que o paciente havia desenvolvido sepse; enquanto 43 (42,57%) pacientes
tiveram o protocolo de sepse aberto.

Na analise estatistica, identificou-se que nédo ha diferenca significativa
entre médias dos pacientes referente aos desfechos dos grupos com
protocolo aberto e sem protocolo aberto respectivamente com: tempo do
diagnéstico de sepse em horas (14,38 vs 19,87, p=0,089), inicio do
antibiotico a partir dos sinais de sepse em horas (15,16 vs 20,37, p=0,109) e

total de dias de internacédo (17,75 vs 13,71, p=0,136) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Dados comparativos entre 0os grupos de pacientes com protocolo

aberto e ndo aberto. Sao Paulo, 2015.

Protocolo Protocolo nédo
Valor p
Aberto aberto
Tempo médio do diagndstico em 14,38 19,87 0,089
horas
Tempo médio do inicio antibiotico a 15,16 20,37 0,109
partir dos sinais de sepse (h)
Total de dias de internagéo 17,75 13,71 0,136

Do total da amostra, 63 (62,3%) pacientes foram de alta da UTI e 38

(37,6%) foram a Obito. Destes, 4 (3,96%) pacientes, embora estivessem com

sepse, 0 motivo de O6bito descrito em prontuario foi por progressdo da

doenca oncoldgica e 34 (33,6%) pacientes tiveram como causa da morte a

sepse (Figura 10).

3,96%

H Obito
H Altada UTI

& Obitondo relacionado a sepse

Figura 10 - Distribuicdo da porcentagem dos desfechos dos pacientes. S&o

Paulo, 2015.
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Foi realizado teste de Kaplan-Meier para verificar a curva de
sobrevivéncia dos pacientes que desenvolveram sepse na UTI e foi obtido o

seguinte grafico (Figura 11):
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Figura 11 - Curva de sobrevivéncia. Sao Paulo, 2015.

Em relacdo a administracdo do antibiético apds o inicio dos sinais de
sepse, espera-se que este seja administrado em, no maximo, uma hora,
porém apenas 9 (8,91%) cumpriram o recomendado. Dos pacientes que
receberam a primeira dose de antibiético em até uma hora, 4 (44,44%) foram

a oObito. Ao verificar os 92 (91,09%) que receberam a primeira dose apoés
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uma hora do inicio dos sinais de sepse, 30 (32,61%) foram a obito (Figura

12).
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Figura 12 - Distribuicdo da porcentagem do 6bito dos pacientes em relacao
ao tempo da primeira dose de antibiético a partir do inicio dos sinais de

sepse. Sao Paulo, 2015.

Para avaliar se o tempo da primeira dose de antibiético foi um fator
gue influenciou no tempo até o 6bito, ajustou-se o modelo de regresséo de
Cox (Figura 13), evidenciando que n&o houve diferenca na mortalidade dos
pacientes que receberam a primeira dose do antibiético em até uma hora,

em relagdo aos que receberam apds uma hora (p=0,39).
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Figura 13 - Relacdo de sobrevida do grupo de pacientes que recebeu a
primeira dose de antibiético com tempo menor ou igual a 1 hora com o grupo

gue recebeu em mais de 1 hora. S&o Paulo, 2015.

Para verificar se houve diferenca na mortalidade dos pacientes que
tiveram o protocolo de sepse aberto em relagcdo aos que nao tiveram, foi

feito teste de qui-quadrado com resultado de p=0,614 nao signifcativo.



32

5 DISCUSSAO

Dos 101 pacientes incluidos, 49,5% eram do sexo feminino e 50,5%
do sexo masculino, com idade média de 63,96 anos. Em estudo realizado
em uma UTI americana referéncia no tratamento oncoldgico, os resultados
foram similares com 43% dos pacientes do sexo feminino e 57% do sexo
masculino, com idade média de 60 anos.*

Em relacéo a incidéncia de sepse na UTI, foi identificada em apenas
2% dos pacientes admitidos, resultado muito diferente do encontrado em
uma UTI pediatrica do Hospital do Cancer em S&o Paulo que descreve uma
incidéncia em 18% dos pacientes.?* Em estudo multicéntrico com 24 UTIs da
regido de Piemonte na Itélia, a incidéncia foi de 5,6%.%°

Essa diferenca na incidéncia de desenvolvimento de sepse pode ser
justificada devido ao perfil dos pacientes. Embora a populacdo do estudo
pediatrico seja em oncologia também, ndo houve nenhuma internacao pos-
cirdrgica, todas foram para observar alguma descompensacdo clinica do
paciente. No estudo italiano, quase 40% das internacbes foram para
observacdo devido cirurgias eletivas e, no presente estudo, 60,4% dos
pacientes que desenvolveram sepse internaram apos procedimento cirdrgico
para monitorizacéo.?®

Em relacdo & presenca de comorbidades associadas & sepse, Silva®®
(2004) estudou 5 UTlIs gerais, sendo 4 de hospitais publicos e 1 de hospital

privado em dois estados brasileiros, S&o Paulo e Santa Catarina
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identificando DM em 21,7% dos pacientes e internacdo com infec¢ao prévia
em 8,5%. Esses dados séo similares aos achados no estudo em questdo, no
qual a taxa de DM foi de 25,7% e a taxa de pacientes que internaram com
alguma infeccdo que foi de 8,9%.

A sepse esta associada a uma alta taxa de mortalidade em pacientes
oncologicos, sendo identificado uma taxa de 36,7% no presente estudo.
Similar a esse dado, Levy™ (2012) analisou dados europeus e dos EUA por
5 anos seguidos incluindo todos os pacientes que tiveram sepse grave ou
choque séptico confirmados e tratados na UTI geral sendo a taxa de
mortalidade global de 32%. Em estudo alem&o multicéntrico, com 11883
pacientes, realizado pelo Grupo de estudos de cuidados criticos SepNet®’
(2016), a taxa de Obito descrita foi de 34,3%. Ja no estudo realizado por
Rosolem® (2012), no Instituto Nacional de Cancer, a taxa global de
mortalidade da UTI foi de 51%.

Em relacdo aos resultados de hemoculturas, 60 (59,4%) pacientes
apresentaram culturas negativas e 19 (18,8%) apresentaram culturas
positivas. Os grupos ARISE — Austrdlia — e ANZICS — Nova Zelandia®*
(2014) fizeram um estudo multicéntrico que comparou dois grupos de
pacientes internados no setor de emergéncia que desenvolveram choque
séptico precocemente e receberam cuidados especificos diferentes e os
resultados de hemoculturas foram positivos em 38% dos casos em ambos
os grupos. No estudo de Rosolem® (2012), a proporcdo de hemoculturas

positivas foi de 20%.
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O tempo de administracdo do antibidtico, a partir da liberacdo da
prescricdo médica, teve uma média de 0,64 horas (0-6), e o tempo médio
entre o inicio dos sinais de sepse e a administracdo da primeira dose do
antibiotico foi de 18,10 horas (0-72). Ressalta-se que essa diferenca deve-se
ao fato do tempo médio de diagndstico da sepse ser de 17 horas (0-71).
Kumar'® (2006) fez um estudo retrospectivo em 14 UTIs do Canada e
Estados Unidos, no qual foram avaliados pacientes em choque septico. Ele
observou que a média de tempo para administracdo do antibiotico foi de 6
horas. J& no estudo de cohort feito por Bloos® (2014) em 44 UTIs alemas
com 1011 pacientes com sepse grave e choque séptico, a média de tempo
entre a apresentacdo dos sinais de sepse e o inicio do antibiético foi de 2,1
horas.

Dos 92 (91,09%) pacientes que receberam a primeira dose do
antibiotico apds uma hora do inicio dos sinais de sepse, 30 (32,61%) foram a
Obito. Entretanto, em relacdo aos pacientes que receberam o antibiético em
até uma hora 9 (8,91%), a taxa de obito foi maior, chegando a 44,44%, mas
sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,39). No estudo de cohort de
Bloos? (2014), foi observado que 36,6% dos pacientes receberam o
antibiotico dentro de uma hora do inicio da disfuncéo orgéanica e a taxa de
mortalidade foi de 34,9%, enquanto 63,3% dos pacientes receberam a
primeira dose de antibiético com o tempo maior que uma hora com taxa de
mortalidade de 36,2%, sem diferenca significante (p=0,48).

O diagnéstico tardio de sepse pode estar relacionado com SIRS

apresentado por muitos pacientes de UTI.*® No estudo de Silva?® (2004), dos
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pacientes que ficaram internados na UTI mais de 24 horas, 88,8%
apresentaram critérios para SIRS em pelo menos 1 dia durante a internacao.
Ja os sinais dos critérios de sepse foram desenvolvidos por 46,9% dos
pacientes e para sepse grave e choque séptico foram 27,3% e 23%
respectivamente. Isso mostra que, devido a uma grande parcela da
populacdo desenvolver SIRS por diversos motivos e nem sempre haver um
foco infeccioso bem estabelecido, o diagndstico de sepse pode ser
mascarado, principalmente numa populacdo como a do presente estudo, na
qual a grande maioria é poés cirargica e, destes, 20% apresentaram SIRS.

Em um estudo realizado por Liao™® (2014), dos pacientes que tiveram
um foco infeccioso estabelecido, 38% estavam com sepse grave e
apresentaram sinais de SIRS e 21% tiveram sepse grave sem sinais de
SIRS.

Os sinais de sepse e de disfuncdo organica apresentados nesse
estudo foram: hipotenséo (76, 75,2%); taquicardia (54, 53,4%); alteracéo de
temperatura (52, 51,4%), sendo 37 (71,1%) com hipotermia e 15 (28,8%)
com hipertermia; taquipneia (34, 33,6%) e alteracdo na contagem de
leucécitos (57, 56,4%). No estudo realizado pelo grupo SepNet*’ (2016)
foram obtidos resultados diferentes. Eles observaram que 81% dos
pacientes apresentaram taquipneia, 80,9% taquicardia, 76,7% alteracdo de
leuctcitos e 61,1% apresentaram alteracdo de temperatura (febre ou
hipotermia). Em Kaukonen™ (2015) 76,1% dos pacientes apresentaram
taquicardia, 70,1% apresentaram alteracdo na contagem de leucécitos (59%

leucocitose e 11,8% leucopenia), 69,8% taquipneia e 58,7% alteracdo na
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temperatura, sendo 32,9% hipotermia e 30,1% hipertermia. Uma vez que 76
(75,2%) pacientes do presente estudo desenvolveram hipotenséo, esta é
uma consequéncia do agravamento da sepse, pode-se inferir demora no
diagnéstico e inicio de antibiotico.

A presenca dos sinais de SIRS nao é especifico para infeccdo®. No
estudo de Kaukonen'! (2015), foi observado que, ao se adotar as regras dos
critérios de SIRS para o diagnéstico de sepse, perde-se um paciente a cada
oito com sepse grave. Os pacientes que nao apresentaram os sinais de
SIRS possuem baixas taxas de mortalidade, mesmo assim essas taxas séo
relevantes se comparadas com pacientes com sepse grave que
apresentaram os sinais de SIRS. Neste estudo 21,5% das admissdes na UTI
foram para monitorizacdo pos cirurgica, desses 19,1% apresentaram sepse
com sinais de SIRS e 39,1% apresentaram sepse sem sinais de SIRS.

Na nossa amostra, 61 (60,4%) pacientes eram provenientes do centro
cirdrgico, desses 12 (20%) apresentaram SIRS. Isso mostra que o perfil dos
pacientes internados nas UTIs (61, 60,4% p0Os cirurgico) pode ter ocasionado
um retardo no diagndstico de sepse.

Ao avaliar a eficacia do protocolo de sepse, por meio de testes que
compararam as médias de tempo do diagndstico de sepse, inicio do
antibiotico e total de dias de internacdo dos pacientes que tiveram o
protocolo de sepse da UTI aberto versus os que nao tiveram o protocolo
aberto, identificou-se que o protocolo ndo esta sendo efica (com os valores

de p=0,089, p=0,109 e p=0,136 respectivamente). Além disso, o resultado
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do teste que verificou a diferenca na taxa de mortalidade dos grupos
também nao foi significativo (p=0,614).

Este estudo possui limitacbes por ser retrospectivo e, com isso,
depender de relatos de prontuario para a coleta de dados que nem sempre
estdo bem claros ou ndo sao fidedignos. Apesar disso, ndo ha muitos
trabalhos que englobem pacientes oncolégicos que desenvolveram sepse na
UTI, o que valoriza esses achados. Por ser um trabalho que avalia a eficacia
de um protocolo, contribui tanto para mudancas e melhorias na assisténcia
ao paciente oncoldgico critico 0 que, consequentemente, aumenta a
qualidade global da instituicAo quanto para que outros pesquisadores

invistam na mesma linha.



38

6 CONCLUSAO

Identificou-se incidéncia do desenvolvimento de sepse nos pacientes
internados na UTI oncologica adulta em 2%, com tempo meédio de
diagnéstico da sepse de 17 horas, e tempo médio entre os sinais de sepse e
administracdo da primeira dose de antibiotico de 18 horas. Ao se comparar
essas meédias entre 0s pacientes que tiveram o protocolo de sepse aberto e
0S que nao tiveram, ndo houve diferenca significativa, assim como né&o
houve correlacdo com o desfecho e impacto na mortalidade.

O estudo nos alerta para a necessidade da criacdo e implementacao
de diretrizes voltadas a identificacdo dos pacientes com risco aumentado
para o desenvolvimento de sepse e envolvimento da enfermagem nesse
processo.

Acreditamos que mais pesquisas nessa linha sejam bem-vindas,

principalmente trabalhos prospectivos e multicéntricos, para que os dados

coletados possam ser analisados de maneira mais aprofundada.
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Anexo 2 - Protocolo de reconhecimento de sepse

A.C.Camargo PROTOCOLO DE RECONHECIMENTO PRECOCE DE SEPSE -
C Cent Pagina 112
ancer Lenter « 20/0212015»
#CD:76104
1. Identificagio
RGH: MNorne: Sexo:
o s s i s s Vo i s
Conyénio: ldade:.oc . voo o Data de nasamento
¢ &
2. Sinais e sintomas de sepse
Horarios:
SAE - Emergéncia Classificagdo de Risco: «»
Reconhecimento Precoce - Enfermagem: Hora: «» Minuto: «» |
= 1
Horario do atendimento m édico: Hora: Min;
Paciente apresenta algum dos sinais abaixo + suspeila de infeccao?
OHipertermia > 37 8°C OTaquicardia > 110bpm O Bradicardia FC <50bpm
OHipotermia < 36°C O Taquipneia > 25mpm O Saturagdo de 02 <90%
[JAlteracao aguda do estado mental ] Calafnios LI PA sistolica <90mmHg

*Dois ou mais itens + suspeita de infeccao == paciente apresenta sepse

3. Quadro clinico
le»

4. Avaliagdo médica

O Suspeita de sepse, sepse grave ou chogue séptico (seguimento do protocalo)
L NZo & sepse, sepse grave ou chogue séptico (termino)
O Paciente em priorizacao de cuidados paliativos exclusivos(téming)

Segue abaixo para consulta o restante do protocolo (caso aplicavel)

5. Seguimento Protocolo - Pacote de 1 hora

® Coletado “Kit Sepse” +Unna | + CULT URAS (Hemocultura / Urocultura) + Rx tdrax e ECG

® Acessovenoso calibroso

® Administracdo do antibidtice™

® Realizar ressuscitagio volémica agressiva (20-30mlky de soro fisioldgico) em casos de hipotenséo efou
hiperlactemia.

* Prescrever e checar administragao de antibidtico de largo espectro conforme orientagdo do SCIH

Os passos anteriores deverdo ser seguidos em até uma hora.

Documento validado pelo SCIH, Geréncia de risco e Time de pacientes chticos
Pagina 1/2 - RGH: «13543430» - Atendimenta «5111564:
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Q A.C.Camargo PROTOCOLO DE RECONHECIMENTO PRECOCE DE SEPSE -
Cancer Center « 20/02/2015»

#CD:7610#
Reavaliagdo do paciente em uma hora/ sinais de alerta

6. Seguimento protocolo — pacote de T hora

PAM <BSmmHg ou PA sistdlica = 90mmHg

Queda de PA > 4DmmHg

Lactato > 36 mog/dL

Plaguetas < 100 000

Creatina > 2mgfdL ou diurese menor que 05 mlbkgh nas ultimas 2Zh

Coagulopatia (RNI > 15 ou TTPa > 60seq)

Bilirrubina > 2mg/dL

Infiltrado pulmonar bilateral com PaO2/Fio2 <300

Infiltrado pulmaonar bilateral com recente aumento de O2 para manter Sp02 > 90

* Osg ttens acima denotam que o paciente apresenta sepse grave — iniciar pacote de 6 horas.

7. Agdo dentro de 6 horas apés o inicio da avaliacio

Acesso central (ACM)

PVC =8 mmHg

PAM =B85 mmHg ouPS =90 mmHg

Sev02=70%

Manter diurese >0 5mlfkg/h

Internagao preferencialmente em UTI a critério do médico

Protocolo 12 Dose de Antibiético na Sepse

8. Sepse Grave comunitdnia ou internagédo < 72h, sem dispositivos invasivos ou uso prévio de

antibiéticos.
Foco respiratdrio Foco urinario Foco abdominal Peleftecidos moles
O Ceftriaxona 1g O Ceftriaxona 1 g O Ceftriaxona 1g + [ Oxacilina 2g
O Claritromicina 500mg Metronidazol500mgy
Meningite Artrite/Osteam elite Netrapenia febril
O Ceftriaxona 29 O Oxacilina 2g O Cefepima 2g +

+ Dexametasona 4mg Vancomicina30mgkyqg ina 1° dose)

9. Sepse Grave diagnosticada apos 72 h de infernagdo, ou uso prévio ou com dispositivos™
invasivos ou de internacido < 3 meses com uso de antibiotico.

Fneumonia Foco urinario Infeccao relacionada a [Sepse sem foco
cateter
O Piperacilina + O Piperacilina + [ Wancomicina 30mg/kg (na 1° dose)
Tazobactan 4,59 Tazobactan 4,59 O Piperacilina + Tazobactan 4,59
Pneumonia em VM Infecgdo Ferida Cirdrgica Infeccdo abdominal
O Meropenem 1g OPiperacilina + Tazobactan4 5g O Piperacilina + Tazohactan 4,59
O Amicacina 19my/ky/Dia OVancomicina 30mg/ky (na 1° dose)

* Ohs. Nos casos de pacientes com cateter venoso de longa duragéo (avaliar caso a caso)

Desfecho: [ Permanéncia da Unidade O Transferéncia para UTI 0 Ohito

Médico Responsavel

A A s " —_ e L L

ncia de risco e Time de pacientes cnticos

. «5111564

Document
Pagina 242 -R




Anexo 3 — Protocolo de sepse

A.C.Camargo
Cancer Center ] PROTOCOLO DE SEPSE - UTI
#CD: 142904
1. Identificagdo
[RGH: Nome: oo
Convénio: Idade: iData de nascimento:

2. Avaliagao médica

[] Suspeita de sepse grave
() Suspeita de choque séptico

[ Suspeita de Sepse grave/Choque Séptico em paciente com pricrizacao de cuidados paliativos exclusivos (Seguimento Protocolo ACM)

Horario do atendimento médico: Hora: Min:
3. Provavel Foco(s) Infeccioso(s)
TTPAV T Abdominal [T Sistema Nervoso Central
[ Respiratério [] Corrente Sanguinea [ Pele / Tecidos Moles
[ Urinario [ Ferida Operatoria O AE
Segue abaixo para consulta o restante do protocolo (caso aplicavel)
Infecgao + SIRS (Pelo dois dos critérios)
|Hipertermia |Taquicardia Bradicardia
[Hipotermia ITaquipneia I;muragao de 02 <90
JAlteracao Aguda do Estado Mental Calafrios Hipotensao

Seguimento Protocolo - Pacote de 1 hora

® Colher Kit Sepse UTI (Hemoculturas + Lactato e Procalcitonina) + Culturas de Focos Suspeitos + RX de torax ACM
® Verificar "status” volémico atual
®  Seguir protocolo de antibioticoterapia empirica abaixo:*

* PRESCREVER E CHECAR ADMINISTRAGAO DA PRIMEIRA DOSE DO ANTIBIOTICO IMEDIATAMENTE (FREQUENCIA

AGORA).

Paciente ja em uso de antibiético por tempo maior ou igual a 48h, considerar a troca do mesmo.

Foco '

' Respiratério

r | '
-Piperacilina + e Hemodinamica
— Tazobactan 4,5g ™ Amicacina ou estavel
-Vancomicina Gentamicina Meropenem
- PR R R
ORIV R T
Equinocandinas Com IRA
Quando fatores de -Piperacilina + iy : indeich
risco+ para | Tazobactan 4,5¢ s
infeccao fungica -Meropenem
- Ciprofloxacina -Amica ou Poli
.

Médico Responsavel

'Wuallq?du?gchlﬂ.ﬁarémdeﬁwoamuapwommm

-Fiperacilina +
Tazobactan 4,5g

ferida
-Vancomicina

e

\
|
| Seinfecciode |
1
J

T
Equinocandinas

Quando fatores de
rlsco + para
infecgdo fungica




Anexo 4 - Instrumento de coleta de dados do paciente com sepse na UTI

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PACIENTE COM SEPSE NA

UTI
1 Nome

2 RGH

3 ldade

4 Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )

5 Diagnostico de base

6 Data da internacao na UTI

7 Setor de origem: Ul( ) Emergéncia( ) Outros( )

8 Motivo dainternagédo na UTI

9 Comorbidades

10Uso de medicagcdes concomitantes que interferem no sistema imune:
e Granulokine ( )

e Corticéides ( )

e Quimioterapia ( )

e Imunossupressores ()

e Qutros ( )

11Data do diagndstico de sepse




12Realizou transplante de células tronco hematopoiéticas? N&o ( )

Sim () Data:

13Houve envolvimento ativo da enfermagem no diagndéstico da sepse?

Nao ( ) Sim( )

14Protocolo de sepse da UTl aberto?

15Sinais clinicos de sepse:

Horario de inicio dos sinais:

Sim( ) Nao( )

Sinais alterados:

Outras disfun¢des organicas observadas:

16Diagnostico da sepse:

e Horério do diagnostico:

¢ Inicio da primeira dose de antibidtico:

17Foco da sepse

suspeito () confirmado ( )

descartado ( )

18Exames no momento do diagndstico:
e Leucocitos:
e PCR:

e Pro calcitonina:

e Lactato:




19Resultados de culturas:
e Tipo de cultura: ( ) Hemocultura ( ) Urocultura ( ) Secrecéao traqueal
( ) Swab anal ( ) Outros:

e Data da coleta:

e Resultados:

20Houve necessidade de DVA: Sim( ) Nao( )

21Desfecho: Altada UTI( ) Obito( ) Data:



