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RESUMO

Sepse pode ser definida como disfungfo orgnica ameagadora a vida secundaria a resposta
desregulada do hospedeiro a uma infecgfo. O objetivo desse estudo foi comparar os
escores de dois protocolos clinicos utilizados para diagnosticar a sepse: Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS) e quick Sequential [Sepsis-related] Organ
Failure Assessment (QSOFA), visando a intervengéo precoce. Tratou-se de uma pesquisa
descritiva, de delineamento transversal e documental com abordagem quantitativa. A
coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2017, em um hospital
terciario de Ribeirdio Preto/SP. Foram incluidos individuos com 18 anos ou mais que
desenvolveram sepse no periodo da internagdo em Pronto Atendimento em um hospital
terciario de Ribeirdio Preto/SP. Os casos excluidos foram aqueles com menos de 24 horas
de permanéncia no Pronto Atendimento e gravidez. Cada nova admissdo foi classificada
como um novo individuo neste estudo. Foram coletadas informagdes dos 45 prontudrios
impressos dos usudrios de um servigo de urgéncia ¢ emergéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) de um hospital terciario do municipio referido referentes a identificagdo do
paciente como nome (acesso apenas do pesquisador), data de nascimento, data do
diagnostico de sepse, preenchimento das caracteristicas que compdem escores SIRS ¢
qSOFA, tipo de infecgdio, disfungdo orgénica, antibidtico utilizado e desfecho. Os
formulérios de notificagdio de sepse e os prontudrios dos pacientes foram utilizados para
coleta de dados clinicos e epidemioldgicos. Os dados foram analisados de forma
quantitativa e os resultados apresentados em tabelas. Foram obtidos um maior nimero de
casos de sepse no sexo feminino com 24 (53,33%) e o sexo masculino com 21 (46,67%).
Os pacientes tinham idade entre 21 ¢ 93 anos, sendo a média 67 anos + 18,7 anos. O
Ceftriaxone foi o medicamento mais utilizado, foi prescrito no tratamento inicial de 18
(40%) pacientes e associado a outro antibidtico no tratamento de 10 (22,22%) pacientes. O
qSOFA apresentou resultados da especificidade de 58%, sensibilidade 42% e acuracia de
47%. O SIRS apresentou resultados da especificidade de 0%, sensibilidade 97% e acurécia
de 71%. Os resultados indicaram que, o SIRS foi mais sensivel para prever a gravidade da
infecgfio e 0 qSOFA mais especifico. Conclui-se que o protocolo mais eficaz para apoiar
os médicos no diagndstico de sepse no hospital-escola onde foi realizado o estudo foi o
SIRS.

Palavras-chave: Sepse. Mortalidade. Infecgéio. SIRS. qSOFA.
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respiratorio maior que
20 batidas por minuto;
4. Contagem  de
células brancas
sanguineas:  maiores
que 12000/cuu  mm,
menor que 4000/cu
mm ou maior que 10%
das formas (bandas)
imaturas (LEVY et al.,
2003a). -
Sepse: resposta
sisttmica a  uma
infecgdo, manifestada
por dois ou mais dos
critérios SIRS como

‘resultado de uma
infecgéo.

’Sepse grave: sepse
associada com uma

disfungdo de orgéo,

hipoperfusio ou
hipotenséo.
Hipoperfusdo e

anomalias de perfusdo
pode incluir, mas n&o
limitar a  acidose
lactica, oliglria, ou
uma alteragdo aguda
no estado mental.
(LEVY et al., 2003b).

Sepse Grave: associagdo do

critério de sepse e disfungéo
orgénica.

Nio ha conceito de sepse grave

Choque séptico:
sepse induzida para
hipotensdo apesar da
adequada recuperagéo
do fluido ao longo da
presenga de alteragdes
de perfusdo que pode
incluir,  mas  ndo
limitar acidose lactica,

oliglria, ou uma
| alteragdio aguda no
| status mental.
| Pacientes que estdo
| recebendo agentes
inotropicos ou
vasopressores ndo

podem ser hipotensos
em qualquer anomalia
medida (LEVY et al,,
2003 b)

Considerando

¥

Séptico: sepse
acompanhada por profundas
anormalidades circulatérias e
celulares/metabdlicas capazes de
aumentar a mortalidade
substancialmente (SHANKAR-
HARI; PHILLIPS; LEVY, 2016).

Choque

Choque Séptico: sepse mais
necessidade de vasopressor para
elevar a pressdo arterial média
acima de 65 mmHg e lactato > 2
mmol/L. (18 mg/dL) apés
reanimagdo volémica adequada
(SHANKAR-HARI; PHILLIPS;
LEVY, 2016).

o Quadro 1 € possivel identificar que o conceito de sepse 1.0,




baseado no Consenso norte-americano de 1991 que considerava a combinagdo da
infeccdo e a resposta SIRS como sepse. Os critérios da SIRS correspondem a identificar
os casos quando apresentarem 2 itens positivos, sendo eles: temperatura > 38°C e <
36°C, Frequéncia respiratoria >20 ipm ou Paco2 <32 mmHg, leucécitos 109/L,
batimentos cardiacos >90/min, neutrdfilos >12.000/mm3 ou <4000/mm3 ou >10%
células imaturas. Neste caso ¢ provavel que um quadro definido como sepse possa, na
verdade, ser atribuido a uma situagio clinica néo infecciosa. Como hd um aumento do
diagndstico de sepse provavelmente mais casos sfo tratados de forma especifica,
diminuindo a mortalidade por essa doenga.

O conceito relacionado a sepse 2.0 estabelecido em 2002 manteve a defini¢éo de
sepse como uma sindrome clinica pela presen¢a de infec¢do suspeita ou confirmada a
resposta inflamatdria sistémica (presenga de SIRS). No entanto, houve um
aprofundamento e detalhamento das condutas clinicas a serem aplicadas em cada
momento da evolugio clinica que resultaram em um protocolo pratico que foi sendo
aperfeigoado conhecido como “Surviving Sepsis”.

Diante do avango epidemioldgico e clinico foi necessario atualizar o conceito de
sepse e, diante disso, em fevereiro de 2016, foi publicada nova defini¢do que enfatizou a
disfungdo dos oOrgdos, considerando que os critérios SIRS s#o inespecificos
apresentando dificuldade em diagnosticar sepse em infec¢do ndo complicada,
sensibilidade aumentada com alta taxa de falsos positivos ‘em doengas ¢om alteragdes

sistémicas generalizadas e baixa especificidade.
3.2 SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE SYNDROME (SIRS)

Em 1992, um consenso norte-americano definiu a Sindrome de Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS) e incluia-se uma defini¢do de sepse como a presenga
desta resposta inflamatoria sistémica em resultado de infecgdo (BONE et al, 1992).

A SIRS foi proposta para descrever a reagfio inflamatoria desencadeada pelo
organismo frente a qualquer agressio infecciosa ou ndo-infecciosa. Sendo também
definido termos importantes como: infecgdo como um fendmeno microbiano
caracterizado por resposta inflamatoéria a presenga de microrganismos ou a invasdo dos
tecidos normalmente estéreis; bacteremia como a presenga de bactérias vidveis no
sangue. Orientou-se eliminar o termo septicemia devido a variabilidade de significados

na literatura médica. Portanto, em 1992 ficou definido que Sepse € a resposta
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inflamatoria sistémica do organismo decorrente a um estimulo infeccioso. Sepse grave
significa sepse associada a disfungdo orgénica, hipotensdo ou hipoperfusdo.
Hipoperfusdo inclui acidose latica, oligiria ou alteragdio aguda do estado mental.
Hipotensfo induzida por sepse € a presenga de pressdo arterial sistélica menor que 90
mmHg ou a redugo de 40 mmHg ou mais da presséo arterial sistélica de base, na
presenga de hipotensfio de causa infecciosa. E, finalmente, o Choque séptico ¢é
caracterizado por sepse com hipotensdo arterial persistente, a despeito da adequada
reposi¢do volémica, conceituado como 30ml/kg (BONE et al., 1992).

Desde entfio, mais de cem ensaios clinicos utilizaram tais critérios para incluséo
de pacientes graves (TRZECIAK et al., 2005), inclusive estudos recentemente
publicados (YEALY et al., 2014; PEAKE et al., 2014; MOUNCEY et al., 2015). No
entanto, a utilidade dos critérios para SIRS na sele¢fio dos grupos com pacientes mais
graves, com cxpectativa de se beneficiarem da identificagfo precoce ¢ da intervengéo
em tempo oportuno, ainda é controvertida.

As novas defini¢Ges nfo exigem a presenca de SIRS, que nfo € nem sensivel,
nem especifica para sepse. Pelo menos um em cada oito pacientes graves com sepse néo
desenvolvera critérios para SIRS e até 47% dos pacientes hospitalizados nas
enfermarias gerais desenvolvem dois critérios para SIRS durante sua permanéncia no
hospital (MACHADO et al., 2016).

Rangel-Frausto et al. (1995) demonstraram que até 64% dos pacientes na
enfermaria t€ém SIRS durante seu tempo de permanéncia no hospital.

Recentemente, Churpek et al. (2015) demonstraram incidéncia de SRIS de
aproximadamente 50% em pacientes de enfermaria. Tais achados ddo suporte a uma
baixa especificidade dos critérios para SIRS na seleg¢do de pacientes em maior risco de
obito, pois a maior parte dos pacientes hospitalizados desenvolvem SIRS em algum
momento do seu tempo de permanéncia no hospital. Finalmente, Kaukonen et al. (2015)
concluiram que os critérios para SIRS deixam de identificar um em cada oito pacientes
com sepse grave, o que desafia a no¢do de elevada sensibilidade dos critérios
disponiveis para definigdo de sepse nesses casos.

Alguns autores defenderam que a documentagdo sistematica de condigdo de
SRIS na admissdo ao hospital pode orientar as decisdes quanto a presenga de infec¢o e
ao prognostico (COMSTEDT; STORGAARD; LLASSEN, 2009).

Segundo o critério SIRS, dois ou mais dos quatro critérios clinicos s&o

necessdrios pgra o diagnostico de sepse, sdo eles: temperatura corporal > 38°C ou 36°C;




frequéncia respiratoria > 20 movimentos por minuto ou pCO2<32 mmHg; frequéncia
cardiaca > 90 batimentos por minuto; leucocitose > 12.000 células por mm® ou <4.000
células por mm?3, ou mais que 10% de células imaturas na periferia (INSTITUTO

LATINO AMERICANO DA SEPSE, 2016).
3.3 SEQUENTIAL [SEPSIS-RELATED] ORGAN FAILURE ASSESSMENT (SOFA)

O SOFA, conhecido inicialmente, como Sequential Organ Failure Assessment,
foi primeiramente descrito em 1996 por Jean Loui Vicent e colaboradores e foi criado
para ser utilizado para a avaliagdo diaria de disfungdes organicas em pacientes sépticos,
e posteriormente, passou a ser validado para pacientes graves em geral. O SOFA
originalmente ndo foi concebido como um escore de gravidade ou de predigdo de
mortalidade, mas como uma forma de avaliar diariamente, por pontuagéo, as disfun¢des
organicas e o grau de comprometimento do funcionamento orgénico de acordo com
Marik, Taeb (2017).

Segundo Gul et al. (2017), SOFA ¢ um sistema de escore utilizado para estimar
a sepse relacionada a disfungfo orgénica. Esse escore calcula o nivel de disfungdo em
cinco sistemas (respiratorio, cardiovascular, coagulagéo, renal e neurologico). O SOFA
¢ simplesmente uma escala que foca uma disfungdo orgénica entre as varidveis clinicas
a beira do leito e calcula morbidade em relagdo a mortalidade. O sistema de escore é
calculado na admisséo e reavaliado a cada 24 horas. O céalculo, baseado na média e nos
piores escores durante a permanéncia em uma unidade de cuidado intensivo e prediz
piora clinica. O escore minimo € zero, € 0 maximo ¢é 24, Entretanto, o sistema de escore
ndo deveria ser utilizado para determinar o sucesso de tratamento ou o método clinico.

Ainda na opinido dos mesmos autores citados anteriormente, de acordo com o
SOFA, a taxa de mortalidade ¢ escalonada de acordo com a pontuagéo obtida, entre zero
e seis a mortalidade esperada ¢ menor que 10%; entre sete e 14 a mortalidade esperada ¢
50% e acima de 15 pontos sobe para 90% (GUL et al, 2017).

Apesar de ndo ter sido criado para predizer mortalidade alguns estudos tém
apontado forte correlagdo entre mortalidade e pontuagdo do SOFA -e nimero de
disfun¢des pelo SOFA.

O SOFA é uma ferramenta de avaliagdo de gravidade de morbidade e predigéo
de mortalidade desenvolvida a partir de uma grande amostra de pacientes de UTI em

todo o mundo. O SOFA foi desenhado para se concentrar na disfun¢do orgénica e



1. OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo desse estudo foi comparar os escores de dois protocolos clinicos
utilizados para diagnosticar a sepse: Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) e
quick Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment (qSOFA), visando a

intervengdo precoce.

2. JUSTIFICATIVA

Considerando-se o alto indice de mortalidade por sepse, faz-se necessario definir
um protocolo eficiente para o diagnéstico precoce da sepse. Apesar de haver diferentes
protocolos para o diagnéstico da referida doenca, ha divergéncias entre os especialistas
em apontar qual o melhor escore inicial para definir essa sindrome e realizar o

tratamento adequado.
3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 SEPSE

A sepse € uma resposta inflamatéria sistémica exacerbada e inadequada causada,
na maioria dos casos, por infecgfo bacteriana. Esta sindrome frequentemente progride
para a sepse severa ou choque séptico, resultando em altas taxas de mortalidade nos
centros de terapia intensiva (CARVALHO, 2007). Existem casos de sepse relacionados
a infec¢Ses fungicas e virais, em menor nimero em relagéo as bacterianas.

Historicamente, sepse ¢ uma palavra derivada do grego que significa
decomposi¢do de animal ou planta baseada em matéria organica por bactéria. Esse
termo foi utilizado desde 460-370 a.C. Hipdcrates hd 400 a.C descrevia a doenga como
um comprometimento biolégico, perigoso e odorifero que ocorria no organismo (GUL
et al., 2017).

Gul et al. (2017) em seu recente estudo revisou as trés principais defini¢des de
sepse, com énfase no conceito mais atual de 2016. Os autores acreditam que uma
defini¢do precisa de sepse auxilia o diagndstico e o tratamento mais adequado.

Né&o ha um padrdo-ouro de defini¢do de sepse, os médicos tém utilizado para o

diagndstico de sepse a combinagio de alteragdes fisiologicas clinicas nédo-especificas e
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laboratoriais. As definicdes de sepse utilizadas foram propostas em conferéncias
internacionais de 1991, 2001 € 2016 (GUL et al., 2017).

Em Chicago, no ano de 1991, o The College of Chest Physians (ACCP) ¢ a
Society of Critical Care Medicine (SCCM) definiram que sepse era um processo em
desenvolvimento. Seria uma Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS), do
inglés Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) associado a um quadro
infeccioso diagnosticado ou presumido que evolui progressivamente em sepse, sepse
severa, choque séptico e uma sindrome (BONE et al., 1992).

Com relagdo a defini¢io da sepse 1.0, ha uma critica em razéio a baixa
especificidade do conceito, pois em muitas situagdes clinicas o desfecho positivo pode
indicar doengas ndo infecciosas (VINCENT et al., 2013). l ‘

A definicdio de 2016, recentemente utilizada, foi elaborada por duas
organizagdes cientificas, a SCCM e a European Society of Critical Care Medicine
(ESICM) que promoveram nova conferéncia de consenso e novas defini¢des de sepse
foram publicadas. Este encontro resultou na publicagdo do Terceiro Consenso sobre
Sepse, publicado pela Sepsis Definitions Task Force, no Journal of the American
Medical Association - JAMA. O Instituto Latino Americano de Sepse mantém cautela
na adogo de todas as alteragdes das defini¢des diagndsticas.

Esta atualizagfio justifica-se devido ao maior numero de recursos disponiveis nas
UTI atuais, especialmente em paises desenvolvidos, ¢ ao melhor entendimento dos
mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelas disfungdes celulares e moleculares
relacionadas & sepse e que contribuem para sua morbidade e mortalidade (ABRAHAM,
2016).

Esta sindrome €, reconhecidamente, um problema de: saude pﬁblic.a e um desafio
para as organizagdes de satide por estar entre as principais causas de morte de pacientes
hospitalizados (AL KHALAF et al., 2015). Acomete pessoas de todas as faixas ctarias e
géneros, apesar dos avangos tecnoldgicos e terapéuticos, estd relacionada a alta
prevaléncia de mortalidade, variando entre 30 ¢ 60% a taxa de mortalidade (SILVA,
2015).

A incidéncia da sepse e a taxa de mortalidade por sepse tem grande variago
entre os diferentes paises e é uma das maiores causas de mortalidade ¢ morbidade. Um
estudo recente de meta-analise desenvolvido por Fleischmann et al. (2016) estimou
incidéncia global de 31,5 milhdes de casos, com 19,4 milhdes de casos de sepse severa,

resultangdo eph 5,3 milhdes de mortes anuais.




Segundo o Instituto Latino Americano de Sepse (2014), a sepse € a principal
causa de morte nas UTI e uma das principais causas de mortalidade hospitalar tardia,
superando o infarto do miocardio e o cancer.

Devido a elevada letalidade, a sepse grave e o choque séptico sdo uma das
principais condi¢gdes geradoras de custos nos setores publicos e privados, relacionados
as internag¢Oes ¢ ao tratamento. Isso ocorre em razdo da necessidade de terapias para
substitui¢do das disfungdes orgédnicas, medicamentos de elevado custo e exigéncia de
seguimento minucioso do paciente por parte da equipe de satde. Conforme o relatério
da Campanha Sobrevivendo a Sepse, em 2003 foram notificados 398.000 casos ¢
227.000 mortes por choque séptico no Brasil (INSTITUTO LATINO AMERICANO
DE SEPSE, 2014).

Aproximadamente R$ 17,3 bilhdes anuais sdo usados para o tratamento de
pacientes sépticos, sendo que R$ 10 bilhGes deste total sdo direcionados a pacientes que
evoluem a 6bito, gerando um impacto econdmico (ANGUS et al., 2001; INSTITUTO
LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2014). '

As altas taxas de mortalidade do choque séptico e sepse grave, bem como os
altos custos associados ao seu tratamento tornam evidente a necessidade de prevengéo e
o seu diagnostico precoce (KOENIG et al., 2010).

O critério diagnostico com acuracia e a definigdo do consenso tem um papel
importante fornecendo ferramentas para pesquisa, monitoramento de desempenho, e
acreditacdio. As defini¢Ses apontadas pelo consenso da sepse 2.0 exigiram suspeitos ou
infecgdes prévias, dois ou mais critérios para SIRS e falha de drglos. O terceiro
consenso internacional define sepse e choque séptico (sepse 3.0) publicado
recentemente, considerado que a sepse ¢ um algo ameagador a vida, disfungdo de 6rgio
causado por uma resposta desregulada a uma infecg¢fio. Para uma operacionalizagdo
clinica, a disfungfio de o6rgdo pode ser representada por um aumento na Sequential
[Sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA), traduzindo avaliagdo da falha de
6rgdo sequencial, escore de dois pontos ou mais, que € associado com a mortalidade em
hospital maior que 10% (SEYMOUR et al., 2016; SINGER et al., 2016).

Além disso, a nova definigdo exclui o conceito de SIRS desde que esse termo
ndo vem sendo utilizado até entdo. Pesquisadores afirmam que essa decisdo foi
principalmente bascada em estudos retrospectivos conduzidos na Austrdlia e Nova
Zelandia por Kaukonen et al. (2015). Esses pesquisadores observaram que entre um a

oito pacientes §12,5%) com sepse e faléncia multipla de 6rgéos ndo apresentaram pelo




menos dois critérios SIRS. Além disso, eles introduziram o conceito de quick SOFA
(qSOFA) como uma possibilidade de ferramenta prévia entre pacientes com suspeita de
infec¢fio fora do cuidado intensivo ser utilizado com maior suspeita de sepse ¢
intervengdo precoce.

Esses dados foram projetados retrospectivamente de um estudo coorte norte-
americano ¢ um alemio. Os autores identificaram que ambos os conceitos (QSOFA e
sepse definiram como o SOFA maior ou igual a 2 necessita ae validagéo f)rospectiva em
diferentes cenarios de cuidado & saide e seus valores nos espagos de pronto-
atendimento (KAUKONEN et al., 2015).

Recentemente, um estudo prospectivo liderado por Williams et al. (2017)
analisaram uma grande coorte australiana de 8.871 pacientes das unidades de pronto-
atendimento admitidos com diagndstico que presumia sepse ou possivel infecgdo
potencial. O objetivo dos autores foi determinar o impacto do progndstico da SIRS e
qSOFA para mortalidade e a disfungdo de orgfos. Eles também compararam as
defini¢des de sepse-2 e sepse-3 para a disfuncgéio de 6rgdos. A SIRS foi presente em
1.157 (75,4%) pacientes com (sepse-2) disfung@o de oérgdos e foi associada com o
aumento da mortalidade (OR 1,8; 95% de intervalo de confianga, 1,5-3,1). Entretanto,
os autores concluiram que SIRS ¢ uma ferramenta de screening 1til para identificar os
pacientes do pronto atendimento com suspeita de infecg:éq, € necessériq enfatizar que
eles encontraram 24,6% (sepse-2) e 27,9% (sepse-3) dos pacientes com disfungéo de
érgdos que nio tiveram SIRS. Em outras palavras, aproximadamente um quarto dos
pacientes com sepse e faléncia de 6rgos nfo encontraram o critério SIRS, e entdo
baseada na antiga defini¢do (sepse-2), assim os pacientes poderiam ndo terem sido
identificados com sepse no pronto atendimento.

Dessa forma, poderia confirmar os achados de Kaukonen et al. (2015) e
justificar a mudanga na defini¢do de sepse pelo terceiro consenso para sepse severa €
choque séptico (SEYMOUR et al., 2016; SINGER et al., 2016).

Por outro lado, SIRS e gSOFA mostraram uma discriminagéo semelhante para a
disfungiio de orgios (AUROC 0,72 x 0,73) no pronto atendimento. O gSOFA maior ou
igual a 2 foi altamente especifico para identificar a disfungfo de 6rgdos e a mortalidade
(96,1% e 91,3%, respectivamente), mas a sensibilidade foi pobre (29,7% e 49,1%,
respectivamente) comparado com a sensibilidade para SIRS maior ouigual a2 (72,1% ¢
76,7%). Isto significa que gSOFA maior ou igual a 2 é uma excelente ferramenta para

estimgr a mybrtalidade e a faléncia de 6rgos de forma réapida, facil e de baixo custo no




pronto atendimento (SPRUNG et al., 2006).

Contudo, ainda conforme Sprung et al. (2006), ha uma preocupacéo do risco de
alguns pacientes irem a Obito ou desenvolverem faléncia de 6rgéos apesar de mostrar o
qSOFA menor que 2, provavelmente porque eles teriam outras formas de disfungéo de
orgdos ndo avaliados pelo qSOFA, como hipoxemia, faléncia renal, coagulopatia ou
hiperbilirrubinemia. As consequéncias dessa baixa sensibilidade no aumento do
desfecho do pronto atendimento poderiam ser limitadas devido a taxa de mortalidade
esperada ser baixa e a especificidade parecer ser a prioridade mais importante para
evitar o super tratamento. Em contraste, SIRS tem sido severamente criticado devido
alta sensibilidade, especialmente na unidade de cuidado intensivo, onde 93% dos
pacientes tiveram pelo menos dois critérios SIRS em alguns pontos durante sua
permanéncia, podendo levar a um aumento excessivo do nimero de falso-positivo € um
gasto desnecessario de tempo e recurso. Entretanto, esse cenario poderia ser diferente
nos paises em desenvolvimento, sendo que a baixa sensibilidade descrita pelo qSOFA ¢
preocupante.

Outros estudos tém investigado a sepse, numa coorte prospectiva multicéntrica
desenvolvido por Freund et al. (2017), envolveu 879 pacientes com infec¢fo suspeita e
tratada no pronto atendimento, o qSOFA foi melhor que o SIRS na estimativa da
mortalidade hospitalar com um AUROC de 0,80 e sepse severa (AUROC 0,65).

A padronizagfo do diagndstico de sepse e suas variaveis advém do ano de 1991.

A seguir, sera apresentado no Quadro 1 um resumo com as principais defini¢oes

da sepse e choque séptico.

Quadro 1 - Defini¢des e critério clinico da sepse e choque séptico baseado no Third
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 2016,

inflamatoria sistémica
com uma variedade de
insults clinicos.

1. Temperatura maior
que 38°C ou menor
que 36°C;

|2, Batimentos
| cardiacos maiores que
[ 90/minuto;
| 3.

Pardmetro

al., 2016).

Sepse 1.0 - | Sepse 2.0 Sepse 3.0 ;
Sepse: Systemic | Sepse: disfungéo organica | Sepse: suspeita ou certeza de
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morbidade, com pouca énfase na predigdo de mortalidade. Os autores projetaram o
sistema com énfase na aplicabilidade a beira-leito ¢ simplicidade, usando varidveis
amplamente disponiveis (FERREIRA; BOTA; BROSS, 2001).

O escore SOFA usaseis varidveis (respiratoria, coagulagfio, hepatica,
cardiovascular, sistema nervoso central e renal), cada uma representando um sistema do
6rgio. A cada sistema do érgdo ¢ atribuido um valor de, pontos de zero (normal) a
quatro (alto grau de disfungdo / faléncia). A pontuagdio SOFA varia de zero a 24. Ainda
segundo os autores, esse sistema de escore néo deveria ser utilizado para determinar o

sucesso do tratamento ou o método clinico.

3.4 QUICK SEQUENTIAL [SEPSIS-RELATED] ORGAN FAILURE ASSESSMENT
(qSOFA)

O qSOFA score, também conhecido como quick Sequential [Sepsis-related]
Organ Failure Assessment, ¢ uma ferramenta para se usar a beira do leito para
identificar pacientes com suspeita/documentagfo de infec¢do que estdo sob maior risco
de desfechos adversos. Os critérios usados sdo: PA sistélica menor que 100 mmkHg,
frequéncia respiratéria maior que 22/min e alteragdo do estado mental (GCS < 13). Cada
variavel conta um ponto no score, portanto, ele vai de 0 a 3 (SEYMOUR et al., 2016).

Um SOFA score alto estd associado com um aumento na probabilidade
de mortalidade. O escore gradua anormalidades em diferentes sistemas do organismo, e
desse modo, leva intervencdes clinicas em conta. No entanto, valores de exames
laboratoriais, como PaO2, plaquetas, creatinina e bilirrubinas sdo necessarios para
completar a avaliagdo (SEYMOUR et al., 2016).

Os pesquisadores deste protocolo SOFA usaram os dados para testar a validade
preditiva (correlagio entre o resultado de um critério ¢ um desfecho pré-definido) dos
critérios para sepse. Os resultados demonstraram que nos atendimentos de pacientes
com suspeita de infecgdona UTI(n = 7932), a validade preditiva do SOFA para
mortalidade no hospital (4rea sob a ROC curve Area Under The Receiver Operating
Characteristic Curve (AUROC), 0.74 [95% CI, 0.73-0.76]) ndo foi significativamente
diferente do valor gerado pelo critério Logistic Organ Dysfunction System (LODS), de
uso mais complexo (AUROC, 0.75 [95% CI, 0.73-0.76]); mas foi superior ao valor
gerado pelo critério SIRS (AUROC, 0.64 [95% CI, 0.62-0.66]), que esta em uso
sses dados ddo base para o uso do SOFA como critério clinico para o
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diagnostico de sepse. Ja nos atendimentos de pacientes com.suspeita de iﬁfecgﬁo fora da
UTI (n = 66522), o0 gSOFA demonstrou alta validade preditiva para mortalidade intra
hospitalar (AUROC, 0.81 {95% CI, 0.80-0.82]) e o resultado foi estatisticamente maior
do que a validade preditiva do critério SIRS (AUROC, 0.76 [95% CI, 0.75-
0.77]), sugerindo que o qSOFA é util como critério de triagem clinica para se pensar em
sepse (SEYMOUR et al., 2016).

Os pesquisadores descreveram a definigdo e os critérios clinicos para a
identificagfo de choque séptico em adultos e uma revisdo sistematica e meta-andlise de
92 estudos seguida do uso de um processo de Delphi (técnica quantitativa para
estabelecimento de consensos) que resultou na criagdo da nova defini¢do. Apos a
conclusdo do processo, as variaveis identificadas foram testadas em estudos de coorte
por Surviving Sepsis Campaign; University of Pittsburgh Medical Center ¢ Kaiser
Permanente Northern California (SHANKAR-HARI; PHILLIPS; LEVY, 2016).

Como resultado, novas defini¢des ¢ critérios ch’nicos\ para sepse e éhoque séptico
foram adotados. Ao mesmo tempo, alguns termos como septicemia, sindrome séptica ¢
sepse grave foram colocados em desuso pelo grupo de trabalho.

Existem algumas limitagdes claras como a auséncia de validagdo prospectiva do
GgSOFA, a auséncia do nivel de lactato no SOFA score e a falta de integrantes e dados
de paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento nos trabalhos (INSTITUTO
LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2016).

Os novos conceitos limitam os critérios para definir presenga de disfungéo
orginica e selecionario uma populagdo mais gravemente doente. Por exemplo,
pacientes somente com hipotensfo sem uso de drogas vasoativas ou Escala de Coma de
Glasgow 13 ou 14 ndo tém disfun¢fio orgénica pelos novos critérios, pois representam
apenas 1 ponto no SOFA. Pacientes com hiperlactatemia sem outra disfungfio também
seriam considerados como portadores de infecgdo sem disfupg:éo visto que o lactato ndo
esta contemplado no escore SOFA, ou seja, 0s novos critérios assumem que pacientes
sem hipotenséo e com hiperlactatemia ndo tém maior risco de morte (SEYMOUR et al.,
2016).

No entanto, o Instituto Latino Americano de Sepse (2016) afirma que os
aspectos rebaixamento do nivel de consciéneia e a hiperlactetemia aumentam
claramente o risco de morte, mas ambos sdo fatores de risco independentes. Pelas novas
defini¢des pode haver uma situagdo tal em que um paciente com 99.000 plaquetas ou

|3Ii1IILIhIL 7 1 mg/dL ou pO2/Fi0O2 de 290 serd considerado como tendo sepse,
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enquanto um paciente com lactato acima de 4 mmol/L e sem outras disfungdes tera
apenas "infec¢do ndo complicada”. Isso pode ser de interesse para os paises mais
privilegiados, hoje sofrendo com excesso de sensibilidade, mas vai contra os interesses
dos paises em desenvolvimento, onde estamos tentando aumentar a percepgdo para o
problema.

A sepse € uma condi¢do com alta taxa de mortalidade e pacientes podem se
beneficiar de identificagdo e manejo precoces, portanto, deve-se avaliar os pacientes
tanto com os critérios de SIRS como com os critérios do gSOFA, enquanto ndo ha um
consenso de qual protocolo utilizar na pratica clinica. Neste sentido, conhecer a
sensibilidade, especificidade e acuracia destes dois instrumentos clinicos motivou

realizar este estudo.
4. METODOLOGIA

Os pesquisadores responsaveis submeteram o projeto a avaliagdo e parecer do
Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos da Universidade de Ribeirio Preto. O
projeto foi aprovado pelo referido Comité de Etica em Pesquisa sob o numero 2.256.050,
em 03 de setembro de 2017.

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de delineamento transversal e documental
com abordagem quantitativa. O estudo foi realizado no Hospital Beneficéncia Portuguesa
de Ribeirdio Preto, hospital municipal filantrpico com 152 leitos.

Considerando um intervalo de confianga de 95% e um erro amostral de 6,5%, o
tamanho da amostra foi 45 individuos, uma vez que, no Ultimo quadrimestre de 2016
ocorreram 56 diagnosticos de sepse no hospital tercidrio onde ocorreu o estudo, esse
indicador foi utilizado como referéncia para estimar a amostra.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2017.

Inicialmente foi realizado o levantamento dos prontudrios dos pacientes com
hipétese diagnostica de sepse. A coleta de dados ocorreu por meio de uma ficha de
registro, elaborada para esta pesquisa com o objetivo de’ registrar os ‘sinais clinicos
anotados nos prontudrios da institui¢fo. Esta ficha possui a identificagfo do paciente, sexo,
idade, foco da infecgdo, critérios de classificagdo da sepse grave e choque, data e hordrio
do diagnostico da disfungfio orgénica, a histéria médica pregressa do paciente, diagnostico
final estabelecido, tratamento executado e prescri¢des medicamentosas realizadas. Os

dados referenigs a presenga de alteragdes sistémicas e medicamentos de uso continuo mais




relatados pelo paciente foram classificados dentro da historia médica.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2017.

Os dados coletados foram organizados em uma planilha elaborada para essa
finalidade, usando o programa Excel ¢ os resultados foram expressos pela estatistica
descritiva em frequéncia absoluta e relativa, sendo apresentados por meio de tabelas. Os
prontudrios do paciente que apresentavam campos fundamentais sem o devido
preenchimento, como o diagndstico e a conduta adotada pelo profissional responsével para

o atendimento foram desconsiderados da amostra.

5. RESULTADOS

Dos 45 pacientes atendidos no Pronto Atendimento do hospital escola do
municipio de Ribeirdo Preto onde o estudo foi realizado, no periodo de setembro a
dezembro de 2017, foram obtidos um maior nimero de casos de sepse no sexo feminino
com 24 (53,33%) e o sexo masculino com 21 (46,67%).

A idade dos pacientes variou entre 21 ¢ 93 anos, com média de 67 anos + 18,7
anos. Contudo, ressalta-se que a amostra se concentra, principalmente, em pacientes
acima de 60 anos com 31 individuos (68,9%).

O Ceftriaxone foi o medicamento mais utilizado, foi prescrito no tratamento
inicial de 18 (40,00%) pacientes e associado a outro antibidtico no tratamento de 10
(22,22%) pacientes. O qSOFA apresentou resultados da especificidade de 58,00%,
sensibilidade 42,00% e acuracia de 47,00%. O SIRS apresentou resultados da
especificidade de 0,00%, sensibilidade 97,00% e acuracia de 71,00%. Os resultados
indicaram que, que o SIRS foi mais sensivel para prever a gravidade da infec¢fio e o

qSOFA mais especifico.

6. CONCLUSAO

A comfipgracio entre os dois protocolos revelou que o protocolo SIRS ¢é mais




sensivel em relagdo ao protocolo qSOFA, o que permitiu a intervengdo precoce,
corroborando com a preocupagio médica com a possivel perda de diagndsticos de sepse
devido a falsos negativos e a alta taxa de mortalidade da doenga quando ndo tratada em
periodo adequado.

A prevaléncia de sepse foi alta em ambos o0s protocolos, embora maior no SIRS em
relagdo ao qSOFA. Os dados indicam a necessidade de estabelecer programas mais
qualificados que visem o diagnéstico precoce e tratamento adequado, devido a falta de um
padrédo-ouro definido para sepse.

A especificidade entre os dois protocolos foi baixa' para identificar a sepse, no
entanto, o SIRS mostrou-se com especificidade pior que o gSOFA.

O qSOFA mostrou-se um indicador importante como preditor de mortalidade.

A especificidade do qgSOFA foi superior ao SIRS e a acuracia do SIRS foi superior
ao qSOFA.

O protocolo SIRS foi criticado em estudos internacionais, principalmente, em
paises desenvolvidos para realizagdo de diagnéstico de sepse, no entanto, mostra-se util
para realizar o diagndstico em nosso meio, devido a seu baixo custo e simplicidade, em
relagdo a um indice consideravel de falsos positivos.

Diante dos achados, conclui-se que qSOFA ndo deve ser utilizado como
instrumento para triagem dos pacientes com suspeita de sepse. Ele s6 deve ser usado para
identificar pacientes graves com risco elevado de 6bito. O uso da variagdo do escore
qSOFA como definigdo de disfungfio orgénica deve se restringir aos estudos clinicos e
epidemioldgicos e ndo deve ser utilizado para definir o inicio do tratamento

Conclui-se ainda que a triagem de sepse em pacientes com suspeita de infecgfo,
tanto no pronto socorro quanto nas enfermarias, deve se basear em instrumentos sensiveis
com base nos critérios de SIRS ou em qualquer disfungfio orgénica clinica (hipotensdo,
redugfo do nivel de consciéncia, dispneia ou oligtria).

Dessa forma, os dados indicam necessidade de estabelecer ferramentas diagnosticas
mais qualificadas para realiza¢fo do diagnéstico de sepse com a finalidade da interven¢éo
terapéutica mais precoce possivel.

Pretende-se implantar no servigo de satde, local do estudo, a utilizagio do protocolo

SIRS.
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