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RESUMO 

Souza DC. Epidemiologia da sepse em crianças internadas em unidades de 

terapia intensiva pediátrica da América Latina [Tese]. São Paulo: Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo; 2016. 

Introdução: A sepse, ou resposta inflamatória do organismo à infecção, é 

uma das principais doenças da infância, consome parcela substancial dos 

recursos financeiros das unidades de terapia intensiva, sendo causa comum 

de óbito em crianças. Essa doença é considerada um problema de saúde 

pública em expansão, negligenciada por muitos setores da sociedade. 

Objetivo: Descrever a prevalência e mortalidade por sepse em crianças 

admitidas em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) da América 

Latina. Desenho: Estudo prospectivo, multicêntrico, observacional. Ambiente: 

Vinte e uma UTIPs de cinco países da América Latina. Pacientes: Todas as 

crianças com idades entre 29 dias e 17 anos admitidas nas UTIPs 

participantes no período de 1 de junho a 30 de setembro de 2011. 

Características clínicas, demográficas e dados laboratoriais das primeiras 24 

horas de internação na UTIP foram registrados. As crianças foram 

acompanhadas até a alta da UTIP ou óbito. Sepse foi definida de acordo 

com a International Pediatric Sepsis Consensus Conference (2005). 

Intervenções: Nenhuma. Resultados: Dos 1090 pacientes incluídos, 464 

preenchiam os critérios de sepse. A prevalência de sepse, sepse grave e 

choque séptico foi de 42,6%, 25,9% e 19,8%, respectivamente. A mediana 

de idade dos pacientes com sepse foi de 11,6 meses (IQR: 3,2 - 48,7), 43% 

tinham uma ou mais doenças crônicas. A prevalência de sepse foi maior nas 

crianças menores de 1 ano de idade e caiu drasticamente nos adolescentes 

(50,4 vs 1,9%; p< 0,001). A mortalidade global por sepse foi de 14,2% e foi 

consistentemente maior com o aumento da gravidade da doença: 4,4% para 

sepse, 12,3% para sepse grave e 23,1% para choque séptico. Vinte e cinco 



 

 

por cento dos óbitos ocorreram durante as primeiras 24 horas de internação 

na UTIP. A análise multivariada demonstrou que os escores PRISM (OR 

1,06, IC 95% 1,02 - 1,11; p= 0,005) e PELOD (OR 1,06, IC 95% 1,02 - 1,11; 

p= 0,001), a presença de duas ou mais doenças crônicas (OR 2,74, IC 95% 

1,40 - 5,36; p= 0,003) e a admissão na UTIP proveniente da enfermaria (OR 

2,44, IC 95% 1,19 - 5,01; p= 0,015) foram fatores independentes associados 

com o óbito por sepse na população estudada. Conclusões: Tanto a 

prevalência quanto a mortalidade por sepse foram elevadas nessa amostra 

de crianças admitidas em UTIP da América Latina. 

Descritores: Sepse. Criança. Epidemiologia. Prevalência. Mortalidade. 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. América Latina. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Souza DC. Epidemiology of sepsis in children admitted to Pediatric Intensive 

Care Units in Latin America [Thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2016. 

Introduction: Sepsis, or the systemic inflammatory response to infection, is 

a major childhood disease, wastes a substantial amount of the intensive care 

units’ financial resources and is a common cause of death in children. The 

disease is considered a growing public health problem, often overlooked by 

several sections of our community. Objective: To report the sepsis-related 

prevalence and mortality among critically ill children admitted to Pediatric 

Intensive Care Units (PICUs) in Latin America. Design: A prospective, 

multicenter cohort study. Setting: Twenty-one PICUs, located in five Latin 

America countries. Patients: All children from 29 days to 17 years old 

admitted to the participating PICUs from June to September, 2011. Clinical, 

demographic and laboratory data were registered within the first 24 hours of 

admission. Outcomes were registered at PICU discharge or death. Sepsis 

was defined according to the International Pediatric Sepsis Consensus 

Conference (2005). Results: Among 1090 included patients, 464 had sepsis. 

The prevalence of sepsis, severe sepsis and septic shock was 42.6%, 25.9% 

and 19.8%, respectively. The median age of sepsis patients was 11.6 months 

(IQR 3.2-48.7), 43% of whom had one or more prior chronic conditions. The 

prevalence of sepsis was higher in children under 1 year and very low in 

adolescents (50.4 vs 1.9%, p= 0.001). Sepsis-related mortality was 14.2% 

and was consistently higher with increasing sepsis severity: 4.4% for sepsis, 

12.3% for severe sepsis and 23.1% for septic shock. Twenty-five percent of 

the deaths occurred within the first 24 hours of admission. Multivariate 

analysis showed that PRISM (OR 1.06, 95% CI 1.02 - 1.11, p= 0.005) and 

PELOD scores (OR 1.06, 95% CI 1.02 - 1.11, p= 0.001), the presence of two 



 

 

or more chronic conditions (OR 2.74, 95% CI 1.40 - 5.36, p= 0.003) and 

admission from pediatric wards (OR 2.44, 95% CI 1.19 - 5.01, p= 0.015) 

were independently associated with death. Conclusions: We observed high 

sepsis related prevalence and mortality among this sample of children 

admitted to PICUs in Latin America. 

Descriptors:  Sepsis. Child. Epidemiology. Prevalence. Mortality. Intensive 

Care Unit, Pediatric. Latin America. 

 

 

 



 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

1.1 Sepse 

A palavra sepse é derivada do grego (sêpsis) e significa “putrefação” 

ou “tornar pútrido”. O termo sepse foi usado pela primeira vez há mais de 

2700 anos por Homer. Também foi encontrado nos escritos de Hipócrates 

(400 AC), que descrevia a doença como um comprometimento biológico, 

perigoso e odorífero que ocorria no organismo. Somente há pouco mais de 

um século foi feita a associação entre a presença de bactérias no organismo 

e os sinais e sintomas de doença sistêmica. Com isso, sepse tornou-se 

sinônimo de infecção grave1-3. 

Recentemente, foi observado avanços no conhecimento desse mal, 

sendo reconhecido o papel da resposta imune na fisiopatologia da doença. 

Hoje, sabe-se que a sepse, ou resposta sistêmica do organismo à infecção, 

é um processo complexo e dinâmico que se apresenta por meio de uma 

variedade de sinais e sintomas inespecíficos, que podem variar de 

intensidade entre indivíduos e em um mesmo indivíduo durante o curso 

agudo da doença. Pode ser causada por diversos patógenos, os quais, por 

sua vez, são capazes de invadir diferentes sítios no organismo2,4. 

Essa condição clínica pode evoluir para estágios mais graves e 

complexos que, na verdade, representam um continuum da sepse e que, se 

não reconhecidos e tratados precocemente, resultam em disfunção de 

múltiplos órgãos e eventualmente em morte4. 
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A sepse ainda hoje é considerada por muitos médicos um desafio 

devido às suas múltiplas apresentações e variadas complicações. 

1.2 Definições 

Como a sepse é uma doença dinâmica e complexa, de fisiopatologia 

desconhecida até poucos anos atrás, de apresentação clínica variada e 

inespecífica, que acomete um grupo heterogêneo de pessoas, não é fácil 

uma definição simples desse mal. 

A síndrome atualmente chamada sepse já teve muitas definições ao 

longo de sua história. Os trabalhos publicados até o final da década de 80 

usavam uma variedade de definições e terminologias, como sepse, 

septicemia, infecção generalizada, síndrome séptica, choque séptico 

precoce, choque séptico refratário, o que dificultava a comparação dos 

resultados. 

Uma das primeiras tentativas de definição dessa síndrome foi feita por 

Roger Bone5 em 1989. Esse autor definiu a “síndrome séptica” como a 

presença de hipotermia (temperatura < 35,5C) ou hipertermia (temperatura 

> 38,3C), de taquicardia (FC > 90 bpm), de taquipneia (FR > 20 rpm), de 

evidência clínica de infecção e de sinais de hipoperfusão de pelo menos um 

órgão (alteração do nível de consciência, hipoxemia, elevação do lactato 

plasmático ou oligúria). Apesar de não definir um grupo homogêneo de 

pacientes, as definições propostas por Bone foram usadas em muitos 

estudos clínicos. 
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Em 1992, foram publicados pelo American College of Chest 

Physicians (ACCP) e pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) os 

critérios diagnósticos e definições de síndrome da resposta inflamatória 

sistêmica (SRIS), sepse, sepse grave, choque séptico e disfunções 

orgânicas até hoje utilizados6. Essas definições usaram parâmetros 

específicos de frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial 

da população adulta. O objetivo da força-tarefa foi criar critérios diagnósticos 

fáceis de serem memorizados e aplicados à beira do leito, favorecendo o 

diagnóstico e tratamento precoces da doença. Além disso, a conferência 

também tinha como objetivo definir um grupo homogêneo de pacientes a 

serem incluídos em futuros estudos clínicos de sepse. Apesar da elevada 

sensibilidade e baixa especificidade, essas definições se mostraram úteis 

para melhorar o atendimento dos pacientes com sepse e seu prognóstico. 

Em 20017 uma nova conferência foi realizada para rever as definições 

estabelecidas em 1992. Essa nova conferência tinha como objetivo 

identificar pontos fortes e fracos das definições propostas anteriormente e 

identificar formas de melhorar a precisão, a confiabilidade e a utilidade do 

diagnóstico clínico de sepse, ou seja, aumentar a especificidade das 

definições até então vigentes. Concluiu-se, então, que os conceitos da 

conferência anterior eram apropriados e úteis, e que não existiam evidências 

que justificassem mudanças nas definições propostas pela ACCP/SCCM, 

embora as mesmas não permitissem caracterizar com precisão a resposta 

do organismo à infecção. Dessa forma, o comitê ampliou a lista de sinais e 

sintomas, como a presença de edema e de balanço hídrico positivo, 

decorrentes do aumento da permeabilidade capilar e a hiperglicemia, 
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comumente encontrados em pacientes sépticos e que poderiam refletir uma 

resposta inflamatória à infecção. Foi sugerida também a introdução de 

alguns biomarcadores de resposta inflamatória, como a proteína C reativa e 

a procalcitonina. 

Nessa conferência também se introduziu a ideia de que a resposta 

sistêmica do organismo a um agravo infeccioso poderia variar entre os 

indivíduos em decorrência de características próprias dos indivíduos e do 

organismo infectante. Tratava-se de uma tentativa de estratificar a doença e 

de individualizar o tratamento, de acordo com a gravidade de cada paciente. 

Com base na experiência dos oncologistas no “estadiamento” dos tumores 

malignos, criou-se o conceito do PIRO: fatores Predisponentes, natureza e 

extensão do agravo Infeccioso, natureza e magnitude da Resposta do 

organismo e presença de disfunção Orgânica. Esse sistema foi desenvolvido 

com o objetivo de ser uma ferramenta capaz de avaliar o risco e predizer 

desfechos em pacientes sépticos. 

O progresso no conhecimento dos aspectos clínicos, epidemiológicos 

e terapêuticos da sepse evidenciaram limitações na definição proposta pela 

ACCP/SCCM em 1992 para a população adulta. Recentemente essas 

definições têm sido criticadas e revistas devido à sua elevada sensibilidade e 

baixa especificidade. Em estudo retrospectivo que avaliou a sensibilidade 

dos critérios de SRIS para o diagnóstico de sepse grave em adultos, 

Kaukonen et al.8 observaram que a necessidade de dois ou mais critérios de 

SRIS para definir sepse grave excluía um em cada oito pacientes. Esses 

autores notaram também que 12% dos pacientes com infecção e disfunção 

orgânica, ou seja, com sepse grave, internados em UTIs não apresentavam 
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dois ou mais critérios de SRIS. Uma nova revisão desses conceitos está 

prevista para breve. 

Apesar dos avanços nas definições de sepse na população adulta, até 

2004 não havia consenso em relação às definições de sepse pediátrica. Alguns 

pesquisadores utilizavam as definições propostas por Hayden9 (Anexo A), 

enquanto outros se valiam dos critérios de Bone, modificados e adaptados para 

a faixa etária pediátrica10. Outros autores criaram suas próprias definições, 

exclusivamente para o estudo que estavam realizando11,12. 

Em 2002 uma força-tarefa composta por membros da SCCM, com 

interesse especial em suporte hemodinâmico a pacientes pediátricos com 

sepse, sugeriu um guia de tratamento para crianças e recém-nascidos com 

choque séptico13. Nesse documento os autores propuseram que choque 

séptico fosse definido como presença de febre ou hipotermia e taquicardia e 

mais cinco sinais de hipoperfusão: alteração do estado mental, enchimento 

capilar lento maior que dois segundos ou enchimento capilar rápido, pulsos 

periféricos reduzidos ou oscilantes, extremidades frias e débito urinário 

reduzido. Esse fluxograma introduziu os conceitos de choque quente e frio, 

choque compensado, choque descompensado ou hipotensivo, choque 

refratário a fluidos, choque resistente à dopamina/refratário a fluidos, choque 

resistente à catecolamina e choque refratário (Quadro1). 
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Quadro 1 - Definições de choque (ACCM/PALS)13,14 

Choque frio ou quente: sinais de perfusão tecidual inadequada, que se manifesta 

por estado mental alterado, enchimento capilar > dois segundos (choque frio) ou 

enchimento capilar rápido (choque quente), pulso periférico reduzido (choque frio) ou 

oscilante (choque quente), extremidades frias moteadas (choque frio) ou débito 

urinário reduzido (< 1 mL/kg/h). 

Choque compensado: sinais de perfusão tecidual inadequada, mas com pressão 

arterial sistólica normal, isto é, no mínimo o 5
th
 percentil de pressão arterial sistólica 

para a idade, ou seja, sinais de perfusão tecidual inadequada com compensação da 

pressão arterial. 

Choque descompensado ou hipotensivo: sinais de perfusão tecidual inadequada 

e pressão arterial sistólica diminuída (< 5
th
 percentil de pressão arterial sistólica para 

a idade), uma vez que falham os mecanismos compensatórios. 

Choque refratário a fluidos: choque que persiste, isto é, manutenção dos sinais de 

hipoperfusão tecidual e/ou instabilidade hemodinâmica, apesar da administração 

rápida e agressiva de soluções cristaloides isotônicas na primeira hora. 

Choque resistente à dopamina / refratário a fluidos: o choque persiste apesar de 

reanimação com líquidos ≥ 60 mL/kg (quando indicado) e infusão de dopamina até 

10 mcg/kg/min. 

Choque resistente à catecolamina: o choque persiste apesar do uso de 

catecolamina de ação direta (epinefrina ou noradrenalina). 

Choque refratário: o choque persiste apesar do uso de agentes inotrópicos, 

vasopressores, vasodilatadores e da manutenção da homeostase metabólica 

(glicose e cálcio) e hormonal (hormônio tireoideo, insulina e hidrocortisona). 
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Somente em 2005, os membros da International Pediatric Sepsis 

Consensus Conference (IPSCC)15 publicaram definições exclusivas para a 

faixa etária pediátrica, com o objetivo de auxiliar na padronização de estudos 

observacionais e na avaliação de intervenções terapêuticas em ensaios 

clínicos destinados a melhorar o prognóstico dessa doença na população 

infantil. As novas definições foram baseadas nos conceitos atuais de SRIS e 

sepse para a população adulta, nas definições pediátricas de sepse de 

diversos autores e nos escores de disfunção orgânica usados em adultos e 

em crianças. 

Considerando que cada faixa etária pediátrica apresenta variações 

fisiológicas dos sinais vitais e também características individuais, como 

agentes infecciosos e fatores predisponentes, a infância foi dividida em seis 

faixas etárias: recém-nascidos, neonatos, lactentes, pré-escolares, 

escolares, adolescentes e adultos jovens (Anexo B). 

As definições pediátricas de SRIS, sepse, sepse grave e choque 

séptico propostas pela IPSCC em 2005 estão apresentadas no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Definição de SRIS, sepse, sepse grave e choque séptico de 

acordo com os critérios da IPSCC - 200515 

SRIS*: presença de pelo menos dois dos quatro critérios abaixo, sendo que um deles 

deve ser a alteração de temperatura ou do número de leucócitos: 

- Temperatura central (retal, vesical, oral ou cateter central): > 38,5 ou < 36C. 

- Taquicardia: Frequência cardíaca > dois desvios padrão acima do normal para a 

idade, na ausência de estímulos externos, uso crônico de medicações ou estímulo 

doloroso OU elevação persistente e inexplicada por período superior a 30 minutos a 

quatro horas OU bradicardia (para crianças < um ano) definida como frequência 

cardíaca média < percentil 10 para idade, na ausência de estímulo vagal externo, uso 

de bloqueadores -adrenérgicos ou doença cardíaca congênita, ou queda persistente 

e não explicada por período maior que meia hora. 

- Taquipneia: Frequência respiratória > dois desvios padrão para a idade OU 

necessidade de ventilação mecânica para uma doença aguda não relacionada a 

doença neuromuscular de base ou pós-anestésico. 

- Leucocitose ou leucopenia de acordo com a faixa etária (exceto leucopenia 

secundária a quimioterapia) OU > 10% de formas jovens de leucócitos. 

INFECÇÃO: Infecção suspeita ou comprovada (por cultura positiva, coloração de 

tecido ou teste de reação de polimerase em cadeia) causada por qualquer agente 

OU síndrome clínica associada à alta probabilidade de infecção. Evidência de 

infecção inclui achados positivos no exame clínico, exame de imagem ou testes 

laboratoriais (por exemplo: leucócitos em líquidos estéreis, radiografia compatível 

com pneumonia, rash petequial ou purpúrico ou púrpura fulminante). 

SEPSE: SRIS na presença de, ou como resultado de, infecção suspeita ou confirmada. 

SEPSE GRAVE: Sepse + disfunção cardiovascular OU Síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA)
#
 OU Sepse + duas ou mais das demais disfunções 

orgânicas (renal, hematológica, neurológica, hepática).
##

 

CHOQUE SÉPTICO: Sepse + disfunção cardiovascular 

*Variáveis fisiológicas e laboratoriais específicas para cada faixa etária - Anexo C. 
#
SDRA: PaO2/FiO2 < 200 mmHg, infiltrado pulmonar bilateral na radiografia de tórax, início agudo e 

falta de evidência de insuficiência cardíaca esquerda. 
## 

A
 
definição

 
das disfunções orgânicas é apresentada no Anexo D. 
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Os autores expuseram que as definições propostas representam uma 

“ferramenta em construção”, as quais ainda merecem maior refinamento e 

aprimoramento. Diferente das definições de sepse para a população adulta, 

que foram elaboradas para aprimorar o diagnóstico precoce da doença à 

beira do leito e, assim, possibilitar a imediata intervenção terapêutica, as 

definições de sepse pediátrica não foram desenvolvidas para utilização na 

prática clínica e sim para fins de pesquisa. Apesar disso, as definições 

propostas pela IPSCC têm sido utilizadas na prática clínica diária em UTIP 

de todo o mundo. Mais importante, elas formaram a base para o 

desenvolvimento das diretrizes de tratamento da sepse pediátrica. 

1.3 Relevância da Sepse na População Pediátrica: Frequência (incidência 

e prevalência), Mortalidade, Utilização de Recursos e Custo 

A sepse é uma das principais doenças da faixa etária pediátrica tanto em 

termos de frequência quanto de gravidade, consome parcela substancial dos 

recursos financeiros das unidades de terapia intensiva (UTI), sendo causa 

comum de óbito em crianças16,17. Essa doença é considerada um problema de 

saúde pública em expansão, negligenciada por muitos setores da sociedade. 

Apesar de sua importância e gravidade, dados a respeito da 

epidemiologia da sepse pediátrica são escassos e incompletos, variando 

entre os diversos países e regiões, principalmente entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, e entre populações pediátricas 

específicas. Em geral, os estudos a respeito da epidemiologia de sepse em 

crianças envolvem poucos pacientes, com doenças específicas, poucos são 

multicêntricos e adotam diferentes definições e critérios diagnósticos11,18-22. 
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1.3.1 Frequência: incidência e prevalência 

A sepse é uma doença bastante prevalente, tanto em adultos quanto 

em crianças, e que vem crescendo em importância, uma vez que vários 

estudos têm demonstrado um aumento da sua prevalência ao longo das 

últimas décadas16,23-26. Não obstante sua relevância, tanto em termos 

clínicos quanto econômicos e sociais, os dados epidemiológicos de sepse 

pediátrica são conflitantes e ainda hoje não existe uma perspectiva global da 

frequência da sepse na faixa etária pediátrica, fazendo com que o debate em 

relação à real prevalência dessa doença nessa população ainda persista. 

Antes da publicação da IPSCC em 200515, dois estudos relevantes 

avaliaram a epidemiologia de sepse em crianças norte-americanas16,23. No 

primeiro, Watson et al.16 fizeram uma análise detalhada da epidemiologia da 

sepse pediátrica nos EUA. Os autores levantaram dados do sistema de 

registro de alta hospitalar de sete estados americanos (Flórida, Maryland, 

Massachusetts, Nova Jersey, Nova York, Virginia e Washington) referentes 

ao ano de 1995. Sepse grave foi definida por meio de uma estratégia 

combinada, que foi validada por Angus et al.26 em adultos sépticos, e que 

utiliza os códigos para infecção bacteriana ou fúngica associados a pelo 

menos um código de disfunção orgânica relacionado na Classificação 

Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificação Clínica (CID-9-CM). Com 

base nos dados levantados, os autores estimaram que nos EUA, em 1995, 

ocorreram mais de 42.000 casos de sepse grave em crianças. Verificou-se 

que a idade teve grande influência na epidemiologia da sepse, uma vez que 

metade das crianças com sepse grave eram lactentes, e, destes, a metade 

era de recém-nascidos de baixo peso e muito baixo peso. 
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No outro estudo, Hartman et al.23 atualizaram os dados epidemiológicos 

de sepse pediátrica nos EUA, com informações adicionais dos anos de 2000 e 

2005, dos mesmos sete estados do estudo de Watson et al., obtidas do 

Healthcare Cost and Utilization Project. No período de 1995 a 2005, os autores 

observaram um aumento de 81% no número de casos de sepse grave em 

crianças, subindo de 0,56 para 0,89 caso por 1.000 crianças ao longo do 

período. A despeito do crescimento em todas as faixas etárias pediátricas, o 

aumento foi maior entre recém-nascidos, onde a incidência de sepse grave 

mais que dobrou (de 4,5 para 9,7 casos/1.000 nascimentos), e adolescentes, 

onde foi observado um aumento de 30% (de 0,37 para 0,48 caso/1.000 

crianças de 15 a 19 anos). Os autores estimaram que em 2005, nos EUA, 

ocorreram mais de 75.000 hospitalizações por sepse grave em indivíduos 

menores de 20 anos, das quais mais de 40.000 eram recém-nascidos. 

Também utilizando dados administrativos de sistemas de registro de 

alta hospitalar, Thompson e Kissoon27 relataram que no Canadá, entre 2004 

e 2009, a sepse foi responsável por 22% das internações hospitalares de 

crianças, sendo que os recém-nascidos (56,3%) e os lactentes (18,8%) 

representaram a maioria dos casos. 

Em países em desenvolvimento, inclusive os da América Latina, não 

existem estimativas globais em relação à epidemiologia da sepse em crianças. 

Nesses países, os dados disponíveis de sepse na população pediátrica 

envolvem um número reduzido de UTIs e de pacientes com doenças específicas 

e heterogêneas18,19,21,22,28. Estudos realizados nesses países mostraram elevada 

prevalência de sepse grave e choque séptico em UTIPs (10% a 61%) em 

comparação ao relatado em países desenvolvidos (1% a 4%)11,29,30. 
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1.3.2 Mortalidade 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2013, 

ocorreram cerca de 6,3 milhões de óbitos em crianças menores de cinco 

anos de idade. Apesar da evolução das vacinas e antibióticos, mais de 50% 

dessas mortes decorreram de doenças infecciosas de fácil prevenção, como 

pneumonia grave (0,935 milhão de óbitos/ano), diarreia grave (0,578 milhão 

de óbitos/ano) e malária grave (0,456 milhão de óbitos/ano)31. A OMS usa o 

adjetivo “grave” para qualificar o estado de crianças que apresentam sinais e 

sintomas de hipoperfusão tecidual, como acidose ou hipotensão (ou ambas), 

ou seja, sinais de sepse grave e choque séptico. A grande maioria desses 

óbitos (> 80%) ocorreu em países em desenvolvimento. 

Uma vez que a sepse é a via comum final desses quadros infecciosos, 

pode-se afirmar que ela é uma das principais causas de óbito em crianças em 

países em desenvolvimento. Os dados da OMS demonstram que a sepse 

grave em crianças tem impacto importante no sistema de saúde31-33. 

Alguns países desenvolvidos vêm demonstrando progressos no 

prognóstico da sepse pediátrica. Neles, a mortalidade por essa doença 

apresentou queda significativa nas últimas quatro décadas, com alguns países 

registrando taxas tão baixas quanto 5%4,23. No entanto, em consequência do 

aumento da prevalência da sepse em crianças, o número de óbitos aumentou. 

Nos EUA23, em 2005, morreram cerca de 6.800 crianças com sepse grave, o 

que representou um aumento de 50% do número de óbitos em relação ao ano 

de 1995. 

Os avanços no prognóstico de crianças com sepse observados 

nesses países ainda não foram globalizados e a mortalidade ainda 
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permanece bastante elevada em algumas regiões, como demonstrado pelos 

dados da OMS31. Mesmo após a publicação em 2002, em vários idiomas, 

dos “Parâmetros de prática clínica para suporte hemodinâmico a pacientes 

pediátricos e neonatais em choque séptico”13,34,35, a mortalidade de crianças 

sépticas ainda atinge números significativos, com relatos de taxas superiores 

a 40%21,30,36,37. 

Na América Latina, dados a respeito da mortalidade por sepse em 

crianças são limitados. Estudos realizados nessa região relataram que a 

mortalidade por sepse grave e choque séptico varia entre 25 a 67%18,21,28,36. 

Alguns autores sugerem que fatores culturais e socioeconômicos influenciam 

tanto a prevalência quanto a mortalidade por sepse em países em 

desenvolvimento. Além disso, as desigualdades de acesso aos serviços da 

saúde, bem como o pior prognóstico de pacientes sépticos atendidos em 

serviços públicos, já foram relatadas em países em desenvolvimento38-40. 

Essa informação é particularmente relevante em países da América Latina, 

como o Brasil, onde apenas 20% a 30% da população têm acesso a serviços 

de saúde suplementares aos oferecidos pela rede pública41. 

1.3.3 Utilização de recursos e custo 

Não existem dúvidas de que o tratamento de adultos e crianças com 

sepse consome parcela substancial dos recursos financeiros destinados à 

saúde16,23,26,39. Nos EUA, em 2005 o custo médio de uma criança 

hospitalizada com sepse grave foi de US$64.000, com mediana do tempo de 

internação de 16 dias. Segundo Hartman et al.23, o custo anual da sepse 
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grave pediátrica nos EUA em 2005 foi de US$ 4,8 bilhões e representou 

16% dos recursos financeiros destinados para hospitalização de crianças 

naquele ano. 

Também nos EUA, Ruth et al.42 relataram que o custo do tratamento 

hospitalar de crianças com sepse apresentou queda ao longo da última 

década de US$ 86.156 em 2004 para US$ 72.308 em 2012 (p= 0,002). 

Esses autores observaram uma grande variabilidade no custo do tratamento 

da sepse pediátrica entre os 33 hospitais avaliados, sendo que o mesmo 

apresentou associação com o tempo de internação hospitalar. O custo do 

tratamento hospitalar de crianças sépticas foi significativamente maior nos 

pacientes que evoluíram para óbito, sugerindo que a maior disponibilidade 

de recursos financeiros não apresenta associação com melhor evolução de 

crianças com sepse. Nos hospitais avaliados, o custo total do tratamento de 

crianças com sepse grave durante os nove anos foi de mais de US$ 6,5 

bilhões. 

Em geral, os estudos que avaliaram o custo do tratamento de 

pacientes sépticos levaram em consideração apenas os custos diretos 

decorrentes do tratamento intra-hospitalar, relacionados com o tempo de 

internação na UTI e no hospital16,23,39,42. Esses gastos podem ser 

influenciados por características clínicas e demográficas dos pacientes, por 

características dos hospitais e das UTIs, pelo estágio evolutivo da doença e 

pelo local de aquisição da infecção. A maioria dos estudos não avaliou os 

custos indiretos do tratamento desses pacientes, que estão relacionados 

com a morbidade associada à doença, seja com a perda de produtividade 

decorrente de longos períodos de internação, seja em consequência dos 
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dias e anos de vida produtivos perdidos devido à mortalidade precoce. 

Segundo Angus et al.26, esses custos representam 70% do custo total 

associado à doença. 

Nos últimos anos, as questões de organização e de gestão da 

qualidade tornaram-se importantes focos de interesse, uma vez que se 

acredita que esses fatores podem influenciar o custo e a evolução dos 

pacientes. Rothen et al.43 avaliaram a utilização de recursos e a evolução de 

pacientes gravemente enfermos em 275 UTIs em todo o mundo. Utilizaram 

como variável de desfecho a Taxa de Mortalidade Padronizada (SMR - 

Standardized mortality rate) e como de utilização de recursos o Uso de 

Recursos Padronizado (Standardized, severity-adjusted resource use 

[SRU]). O SRU é uma variável que estima a quantidade média de recursos 

utilizados por sobrevivente em determinada UTI. Os autores observaram que 

existe uma grande variabilidade entre as UTIs em relação à utilização de 

recursos e à evolução dos pacientes. Nesse estudo, apenas algumas 

características estruturais e dos processos das UTIs apresentaram 

associação com a utilização de recursos e evolução dos pacientes, ou seja, 

com o uso eficiente da UTI. Os autores concluíram que ainda não existem 

informações suficientes sobre as causas dessa variabilidade, fazendo-se 

necessária a realização de novos estudos, inclusive para verificar sua 

relação com outras variáveis. 

Assim, ainda hoje é muito difícil determinar o impacto real da sepse, 

tanto em termos de morbidade quanto de utilização de recursos, principalmente 

na América Latina, dada a inexistência de dados consistentes. 
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1.4 Justificativa para a Realização deste Estudo 

Considerando que a sepse é uma importante doença na população 

pediátrica e, levando-se em conta ainda a inexistência de dados em relação: 

a) à prevalência e mortalidade por sepse em crianças na America Latina; 

b) ao limitado conhecimento do impacto da disponibilidade de 

recursos terapêuticos e acesso aos serviços de saúde no desfecho de 

crianças com sepse; 

c) à importância do conhecimento de dados epidemiológicos de sepse 

em crianças na América Latina no que se refere: 

- à identificação de populações de risco, 

- à definição de alvos terapêuticos e evolutivos, 

- à alocação dos limitados recurso da saúde e, 

- à definição de prioridades de investigação. 

d) à escassez de estudos em relação à aplicabilidade das definições de 

sepse para crianças propostas pela International Pediatric Sepsis Consensus 

Conference. 

Diante disso, entende-se que seria necessário e oportuno um estudo 

que completasse essa lacuna de informações sobre dados epidemiológicos 

de sepse pediátrica na América Latina. 

1.5 Hipótese 

A prevalência e a mortalidade por sepse em crianças internadas em 

UTIPs na América Latina são elevadas e são maiores nos hospitais públicos 

quando comparados com os hospitais privados. 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Principais 

a) Descrever a prevalência de sepse em crianças durante as primeiras 

24 horas após admissão em UTIPs na América Latina. 

b) Descrever a mortalidade de crianças diagnosticadas com sepse no 

primeiro dia de internação em UTIPs na América Latina. 

2.2 Secundário 

a) Comparar a prevalência e a mortalidade por sepse em UTIPs de 

hospitais públicos e privados. 

 

 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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3.1 Desenho do Estudo 

Estudo prospectivo, multicêntrico, observacional. 

3.2 Recrutamento dos Centros Participantes 

As UTIPs vinculadas à Sociedade Latino-Americana de Cuidados 

Intensivos Pediátricos (SLACIP) foram convidadas, por meio de e-mail, a 

participarem do estudo. A participação foi voluntária e não houve incentivo 

financeiro para as instituições. 

3.3 População de Estudo 

Foram consideradas elegíveis as crianças com idade entre 29 dias e 

17 anos internadas nas UTIPs participantes no período de 1 de junho a 30 

de setembro de 2011. 

Critérios de inclusão: presença de sepse nas primeiras 24 horas de 

admissão na UTIP. 

Critérios de exclusão: admissão na UTIP para realização de 

procedimentos, readmissão até 72 horas após alta da UTIP, recusa em 

participar e pacientes em cuidados paliativos. 
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3.4 Desenvolvimento do Banco de Dados 

Foi criado um website próprio para a coleta e armazenamento dos 

dados*. A elaboração e o gerenciamento do website e do banco de dados 

eletrônico foram realizados por um dos autores do estudo, graduado em 

Medicina e em Análise e Desenvolvimento de Sistemas. No website, 

estavam disponíveis, em Português e Espanhol, o formulário de pesquisa 

clínica eletrônica, o manual de procedimentos com a descrição detalhada de 

todos os aspectos do protocolo de estudo, as definições adotadas e as 

orientações para a coleta dos dados e um fórum de discussões. 

O acesso ao formulário de pesquisa clínica só era possível mediante 

“login” e senha individuais liberados pelo centro coordenador do estudo 

(UTIP/Hospital Universitário/USP), após cadastro da UTIP e de, ao menos, dois 

pesquisadores em cada local. Esses pesquisadores foram devidamente 

capacitados em relação às definições de sepse adotadas e à coleta de dados. 

Os dados foram centralizados na instituição sede (UTIP/Hospital 

Universitário/USP), sendo submetidos a auditoria ao final do período de 

coleta. Se identificadas eventuais inconsistências, a revisão e correção das 

mesmas foram solicitadas aos pesquisadores do respectivo centro. Cada 

instituição tinha acesso exclusivamente aos seus próprios dados. Na 

divulgação dos resultados, as UTIPs participantes foram identificadas por 

números e não por nomes, garantindo o anonimato da fonte. 

Nesta pesquisa, foram adotadas todas as normas de segurança e 

confidencialidade exigidas para realização de estudos clínicos. 

                                                
*
 Disponível em: http://www.lapsesgroup.com. 
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3.5 Coleta dos Dados 

Dados demográficos, clínicos e laboratoriais das primeiras 24 horas 

após admissão na UTIP foram coletados para todos os pacientes incluídos no 

estudo. Essas informações incluíram idade, gênero, estado nutricional, situação 

vacinal, tipo de admissão, presença e natureza da doença crônica e de 

imunodeficiência primária e secundária. Foram colhidos também os seguintes 

dados: procedência do paciente, sítio de infecção e o grau de escolaridade 

materna, utilizado como representativo da situação socioeconômica. 

A gravidade da doença foi avaliada por meio do Paediatric Index of 

Mortality 2 (PIM2)44 e do Pediatric Risk of Mortality (PRISM)45. As disfunções 

orgânicas no primeiro dia de internação na UTIP foram classificadas por 

meio do escore Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD)46. Definiu-se 

disfunção de múltiplos órgãos e sistemas (DMOS) como a presença de duas 

ou mais disfunções orgânicas. Para realização dos escores PRISM, PIM2 e 

PELOD, os exames laboratoriais necessários foram colhidos de acordo com 

a rotina de cada unidade e a necessidade do paciente, conforme instruções 

específicas para tal fim. 

A adesão à pesquisa não interferiu na prática assistencial das 

unidades participantes. O paciente participou do estudo com mais de um 

episódio se admitido na UTI mais de uma vez durante sua internação 

hospitalar, observado o intervalo mínimo de 72 horas entre as internações. 

Os pacientes foram acompanhados até a alta da UTIP ou óbito. 

Aqueles que permaneceram internados ao fim do estudo foram considerados 

como sobreviventes. 
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3.6 Cálculo da Prevalência 

A prevalência de sepse foi calculada de acordo com a fórmula: 

Número de crianças com sepse nas primeiras 24 horas de internação na UTIP 
Número de crianças admitidas na UTIP no período de estudo 

3.7 Definições 

Sepse, sepse grave e choque séptico foram definidos de acordo com 

a International Pediatric Sepsis Consensus Conference: Definitions for 

Sepsis and Organ Dysfunction in Pediatrics15 (Quadro 1).† 

3.8 Variáveis de Exposição 

As seguintes variáveis foram avaliadas em associação com sepse e 

óbito por sepse: 

- Idade: as crianças foram divididas em seis faixas etária16 

- > 28 dias de vida até < um ano,  

- ≥ um ano até < cinco anos, 

- ≥ cinco anos até < 10 anos, 

-  10 anos até < 15 anos, 

- ≥ 15 anos até < 18 anos. 

- Estado nutricional: avaliado por meio do cálculo do Escore Z de 

peso para a idade nas crianças menores de 60 meses e do Escore Z 

do índice de massa corpórea (IMC) para as crianças acima de cinco 

                                                
†
 No presente estudo, foi utilizada temperatura axilar e não central, uma vez que a medida 

da temperatura central poderia não ser rotina nas unidades. 
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anos. Para o cálculo do Escore Z, foram utilizados os softwares 

Anthro e AnthroPlus, disponibilizados pela OMS, para avaliar o 

crescimento e desenvolvimento das crianças de zero a 60 meses e de 

cinco a 19 anos, respectivamente47,48. Foram considerados o peso e a 

estatura da admissão na UTIP, registrados em quilogramas e 

centímetros, respectivamente. O estado nutricional foi classificado em 

três categorias: 

- Estado de magreza: < escore Z (- 2) 

- Eutrófico:  escore Z (- 2) e ≤ Escore Z (+ 2) 

- Obesidade: > escore Z (+ 2) 

- Escores de gravidade: para todos os pacientes foram registrados 

os escores PRISM e PIM2. Para o cálculo de ambos os escores, 

utilizou-se o programa disponível no site da Societé Française 

dÁnesthesie et de Reanimation - SFAR‡. No caso do escore 

PRISM, foram calculados o valor total e o percentual de risco e no 

do PIM2, o percentual de risco. 

- Disfunções orgânicas: foram definidas de acordo com os critérios 

do PELOD e classificadas em seis tipos: 

- Cardiovascular 

- Respiratória 

- Neurológica 

- Hepática 

- Hematológica 

                                                
‡
 Disponível em: http://www.sfar.org/article/315/scores 
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- Renal 

- Escore de disfunção orgânica: foi utilizado o escore PELOD, 

calculado através do programa disponível no site da SFAR, sendo 

registrados o valor total e o percentual de risco. 

- Tipo de admissão: 

- Clínica 

- Cirúrgica (cirurgia eletiva ou urgência) 

- Cirurgia cardíaca 

- Neurocirurgia 

- Trauma 

- Procedência ou local de desenvolvimento da sepse: local onde 

o paciente estava internado antes de ser admitido na UTIP 

- Pronto-socorro 

- Enfermaria 

- Centro cirúrgico 

- Outro serviço 

- Doença crônica: definida de acordo com o Pediatric Complex 

Chronic Conditions definition (PCCC)49,50 como qualquer condição 

médica que tenha grande chance de durar pelo menos 12 meses (a 

menos que ocorra óbito) e que envolva vários órgãos ou sistemas 

ou um órgão ou sistema com gravidade suficiente para necessitar 

acompanhamento pediátrico especializado e provavelmente algum 

grau de hospitalização em um serviço terciário. De acordo com o 

PCCC, as doenças crônicas são classificadas em nove categorias, 
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listadas abaixo. Neste estudo, os autores acrescentaram uma 

décima categoria (antecedente de prematuridade): 

- Neuromuscular 

- Cardiovascular 

- Respiratória 

- Renal 

- Gastrointestinal 

- Hematológica e Imunológica 

- Metabólica 

- Neoplásica 

- Defeitos congênitos ou genéticos 

- Antecedente de prematuridade 

- Imunodeficiência51: definida como a presença de defeitos em um 

ou mais componentes do sistema imune, que faz com que o 

organismo seja incapaz de se proteger contra agentes causadores 

de doença ou contra agressão de células malignas, aumentando a 

susceptibilidade do indivíduo a infecções. As imunodeficiências 

foram classificadas em dois grupos, definidos abaixo: 

- Imunodeficiências primárias ou congênitas: defeito genético no 

qual uma deficiência hereditária de algum aspecto do sistema 

imune inato ou adquirido induz aumento da suscetibilidade a 

infecções. Na imunodeficiência primária, o defeito está presente 

ao nascimento, embora possa não se manifestar no início da 

vida e sim mais tarde. 



MÉTODOS - 28 

 

- Imunodeficiências secundárias ou adquiridas: deficiência do 

sistema imune adquirida depois do nascimento, em geral, devido 

à infecção (p. ex., síndrome da imunodeficiência adquirida), e 

não é relacionada a um defeito genético. 

- Imunossupressão51: definida como a inibição de um ou mais 

componentes do sistema imune como resultado de uma doença 

subjacente (neoplasia) ou intencionalmente induzida por drogas, 

com a finalidade de evitar ou tratar rejeição de enxertos ou doença-

autoimune (quimioterápicos, terapia com corticosteroide, terapia 

imunossupressora para a rejeição de transplante de órgãos ou para 

doenças autoimunes). 

- Situação vacinal: foi classificada como completa, incompleta ou 

sem informação, e definida de acordo com o calendário vacinal 

oficial de cada país participante do estudo. 

- Escolaridade materna: foi utilizada como representativa do status 

socioeconômico e classificada de acordo com o número de anos 

completos de estudo em: 

- Analfabetismo funcional: < quatro anos 

- Ensino fundamental:  quatro anos até oito anos completos 

- Ensino médio:  oito anos até 11 anos completos 

- Ensino superior e pós-graduação 

- Sítio de infecção: cardíaco, abdominal, sistema nervoso central, 

sistema respiratório, corrente sanguínea, sistema genitourinário, 

sistema gastrointestinal, tecido cutâneo/partes moles e infecção 

relacionada a cateter e dispositivos. 
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- Tipo de hospital: foram conceituados como hospitais públicos 

aqueles onde a principal fonte pagadora, financiadora ou 

mantenedora era o governo, mesmo que também atendessem a 

pacientes particulares ou fizessem outras parcerias com o setor 

privado. Foram considerados hospitais privados aqueles cuja principal 

fonte mantenedora fosse o próprio paciente ou os planos de saúde. 

Foram classificados hospitais universitários os ligados a escolas 

públicas ou privadas da medicina, e não aqueles que unicamente 

possuíssem programa de residência médica. As características dos 

hospitais e das UTIs, tais como vínculo, tipo, número de leitos, 

estrutura física e disponibilidade de recursos humanos e materiais 

foram informadas no momento do cadastro da unidade52. 

3.9 Análise Estatística 

Dados clínicos e demográficos foram descritos para todos os 

pacientes com sepse incluídos no estudo. 

As variáveis categóricas foram descritas através de suas frequências 

absolutas e relativas, sendo calculados os intervalos de confiança de 95% 

(IC 95%) para a prevalência de sepse, sepse grave e choque séptico. As 

associações entre as variáveis de exposição categóricas e a presença de 

sepse e óbito por sepse foram analisadas através de teste de qui-quadrado 

ou do teste exato de Fisher. 

As variáveis quantitativas foram descritas por meio de suas médias e 

desvios-padrão (DP) ou medianas e intervalos interquartis, (IQR [p25 - p75]) 
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conforme sua distribuição. As variáveis quantitativas com distribuição normal 

foram comparadas entre os grupos (com e sem sepse) por meio de teste t e 

as demais através do teste Mann-Whitney. As mesmas análises foram 

realizadas considerando a ocorrência ou não de óbito. 

Para os pacientes sépticos, desenvolveu-se um modelo de regressão 

logística múltipla em que a variável resultante foi a ocorrência ou não de 

óbito e as variáveis intervenientes foram as características demográficas, 

clínicas e escores de risco que mostraram diferenças entre sobreviventes e 

não sobreviventes na análise univariada (p<0,20). Foram ainda introduzidas 

no modelo variáveis clínicas e demográficas consideradas pelos autores 

como importantes para o desfecho, como idade e gênero. 

A sobrevida dos pacientes com e sem sepse nos primeiros 28 dias de 

internação na UTIP, assim como a sobrevida dos pacientes com sepse 

admitidos nos hospitais públicos e privados foram mostradas em curvas de 

Kaplan-Meier e comparadas através do teste log-rank. 

Os dados desconhecidos foram relatados, porém excluídos para 

questões de análise. 

Em todas as análises foi adotado um nível de significância de 5%, 

tendo sido usado o software SPSS 20.0 (SPSS Statistics for Windows V20, 

Chicago, IL) para realizá-las. 
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3.10 Considerações Eticas 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das 

instituições participantes, que exigiram a assinatura do “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido”. Nas instituições sem esse Comitê, o 

CEP do Hospital Universitário assumiu a responsabilidade da conduta do 

estudo. O diretor médico de cada unidade firmou carta de anuência 

(solicitação do CONEP - Registro N: 15.181), declarando estar ciente da 

realização do projeto de pesquisa na sua unidade e que sua execução era 

viável. 

Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram 

considerados elegíveis e convidados a participar do projeto de pesquisa. Os 

pacientes ou seus responsáveis legais que concordaram em participar 

preencheram e assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” 

(Anexo E). 

Na divulgação dos resultados, as UTIP participantes do estudo foram 

identificadas por números e não por nomes, garantindo-se o anonimato dos 

dados de cada centro. 
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4.1 Características Gerais das Unidades Participantes: Estrutura Física, 

Disponibilidades de Recursos Humanos, Materiais, Equipamentos e 

Serviços 

Entre as 70 UTIPs da América Latina convidadas, 21 (30%) participaram 

do estudo, representando cinco países dessa região – 10 no Brasil, sete na 

Argentina, duas no Equador, uma no Chile e uma no Paraguai –, totalizando 

257 leitos de UTIP. 

Todas as unidades estavam localizadas em áreas urbanas de capitais 

ou de grandes centros. A maioria estava instalada em hospitais gerais (76,2%), 

sendo 81% de médio porte (100 a 500 leitos hospitalares). Das 21 UTIPs 

participantes, 13 eram públicas e oito privadas. Sete (33,3%) eram 

universitárias, uma vez que estavam ligadas a escolas públicas ou privadas de 

Medicina. A maioria (66,7%) das UTIs era pediátrica exclusiva (não admitiam 

recém-nascidos) e apenas uma (4,8%) atendia exclusivamente pacientes com 

doenças oncológicas. O número médio de leitos de UTIP foi de 12,3  5,6 

leitos/centro, sem diferença entre unidades públicas e privadas. Foi observado 

que um número significativamente superior de UTIs privadas prestava 

atendimento a pacientes vítimas de trauma (100 vs 46,2%, p= 0,01) e pacientes 

em pós-operatório de cirurgia cardíaca (75 vs 23,1%, p= 0,03). As 

características gerais dos hospitais e das UTIPs são apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Características gerais dos hospitais e das UTIPs 
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A disponibilidade de recursos humanos, materiais, equipamentos e 

serviços das UTIPs estão apresentados na Tabela 2. Todas as unidades 

tinham pelo menos um médico plantonista e um enfermeiro 24h por dia na 

UTIP. Oitenta e um por cento delas contavam com programa de residência 

médica em pediatria e 57%, com programa de residência em terapia 

intensiva pediátrica. Não foi observada diferença entre unidades públicas e 

privadas em relação à disponibilidade de recursos humanos, materiais e 

serviços, exceto em relação à disponibilidade de fisioterapeuta exclusivo 

para a UTIP, que foi maior nas UTIs privadas (100 vs 46,2%, p= 0,01) e 

programa de residência médica em pediatria que foi maior nos hospitais 

públicos (100 vs 50%, p= 0,01). 

 



RESULTADOS - 36 

 

Tabela 2 - Disponibilidade de recursos humanos, materiais, 

equipamentos e serviços 
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4.2 Fluxograma do Estudo 

Durante o período do estudo, de 1 de junho a 30 de setembro de 

2011, 1583 pacientes foram admitidos nas 21 UTIPs participantes. 

Cinquenta e seis pacientes foram considerados não elegíveis; 437 

apresentaram critérios de exclusão, dos quais 252 pacientes foram 

admitidos nas UTIPs em dias nos quais os pesquisadores não estavam 

presentes na unidade e foram excluídos da análise; 113 não concordaram 

em participar do estudo; cinco não tinham representante legal; 42 foram 

admitidos na UTIP para realização de procedimentos e 25 foram readmitidos 

na UTIP < 72 horas após a alta. Assim, 1090 crianças constituíram a 

população de estudo (Figura 1). 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

As UTIPs participantes de cada país e o número pacientes incluídos 

em cada unidade estão apresentados na Tabela 3. O Brasil foi responsável 

por 55% dos pacientes envolvidos e a Argentina por 25%. 
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Tabela 3 - Número de pacientes incluídos no estudo por país e UTIP 

Variável N (%) 

Brasil 599 (55,0) 

Hospital 1, São Paulo, SP 118 (10,8) 

Hospital 2, São Paulo, SP 86 (7,9) 

Hospital 3, São Paulo, SP 64 (5,9) 

Hospital 4, São Paulo, SP 36 (3,3) 

Hospital 5, Ribeirão Preto, SP 19 (1,7) 

Hospital 6, , Ribeirão Preto, SP 56 (5,1) 

Hospital 7, Taubaté, SP  18 (1,7) 

Hospital 8, Curitiba, PR 88 (8,1) 

Hospital 9, Florianópolis, SC 87 (8,0) 

Hospital 10, Belém, PA 27 (2,5) 

Argentina 268 (24,6) 

Hospital 11, La Plata 114 (10,5) 

Hospital 12, Grande Buenos Aires 11 (1,0) 

Hospital 13, Grande Buenos Aires 92 (8,4) 

Hospital 14, Buenos Aires 12 (1,1) 

Hospital 15, Buenos Aires 12 (1,1) 

Hospital 16, Buenos Aires 8 (0,7) 

Hospital 17, Buenos Aires 19 (1,7) 

Chile 129 (11,8) 

Hospital 18, Concéption 129 (11,8) 

Paraguai 69 (6,3) 

Hospital 18, Assunção 69 (6,3) 

Equador 25 (2,3) 

Hospital 20, Quito 8 (0,7) 

Hospital 21, Quito 17 (1,6) 

Devido a diferenças temporais do momento de aprovação do 

protocolo de estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa de cada centro, o 

período de duração da coleta de dados nas unidades variou de dois a quatro 

meses (média= 3,2 meses), entre junho a setembro de 2011: nove unidades 

coletaram dados durante quatro meses, oito durante três meses e quatro 

durante dois meses. 
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4.3 Prevalência de Sepse na População de Estudo 

Dos 1090 pacientes incluídos, 464 (42,6%) preenchiam critérios 

diagnósticos de sepse, 282 (25,9%) de sepse grave e 216 (19,8%) de 

choque séptico, segundo os critérios da IPSCC (Tabela 4). Vale ressaltar 

que um mesmo paciente pode ter sido classificado em mais de uma 

categoria, tendo em vista os estágios evolutivos da mesma doença. 

Tabela 4 - Prevalência de sepse na população estudada (N= 1090) 

Variável N % 
IC (95%) 

Inferior Superior 

Sepse 464 42,6 39,6 45,5 

Sepse Grave 282 25,9 23,3 28,5 

Choque Séptico 216 19,8 17,5 22,2 

4.4 Características Clínicas e Demográficas dos Pacientes Sépticos 

As características clínicas e demográficas dos pacientes com e sem 

sepse estão demonstradas na Tabela 5. Quando foram comparados 

pacientes sépticos e não sépticos, observou-se que os pacientes sépticos 

eram mais jovens (mediana de idade: 11,6 vs 34,1 meses, p< 0,001), 

apresentavam maior gravidade no momento da admissão na UTIP de acordo 

com o PRISM (10 vs 5, p< 0,01), PIM 2 (5,6 vs 1,6, p< 0,001), escore 

PELOD (10,1 vs 4,7, p< 0,01) e maior número de disfunções orgânicas na 

admissão na UTIP (2,0 vs 1,0, p< 0,01). Todas as disfunções orgânicas, 

exceto a neurológica, foram estatisticamente mais frequentes nas crianças 

com sepse (p < 0,05). 
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Analfabetismo funcional materno (32% vs 20,2%, p< 0,01), admissão 

por razões clínicas (91,6% vs 66,8%, p< 0,01) e ingresso na UTIP 

proveniente da enfermaria (32,3% vs 18,8%, p< 0,01) foram mais frequentes 

nas crianças com sepse. Não foi observada diferença entre sépticos e não 

sépticos em relação ao gênero (p= 0,557), à situação vacinal (p= 0,762), 

estado nutricional (p= 0,317) e readmissão na UTIP após 72 horas da alta 

(p= 0,432). 
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Tabela 5 - Características clínicas e demográficas nos pacientes com e 

sem sepse 
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Cento e noventa e seis pacientes sépticos (43,1%) tinham alguma 

doença crônica, sendo que as mais comuns eram os defeitos congênitos ou 

genéticos (9,9%) e as doenças respiratórias (9,0%), neuromusculares (9,0%) 

e cardiovasculares (7,5%). Quarenta e quatro (9,7%) crianças com sepse 

tinham antecedente de prematuridade. A presença de doença crônica esteve 

associada à menor frequência de sepse (p= 0,014), exceto a hematológica e 

o antecedente de prematuridade, que estiveram associados à maior 

frequência de sepse (p= 0,049 e p= 0,007 respectivamente). Os pacientes 

com defeitos congênitos ou genéticos apresentaram estatisticamente menos 

sepse (p = 0,039) (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Presença de doença crônica em pacientes com e sem sepse 
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Em relação à utilização de recursos, os pacientes com sepse tiveram 

maior tempo de internação na UTIP (10,6  12,6 vs 6,3  9,1 dias, p< 0,001) 

e foram submetidos a maior número de intervenções, tais como ventilação 

mecânica (67,5% vs 39,1%; p< 0,001), uso de aminas vasoativas (43,5% vs 

14,5%; p< 0,001) e de hemoderivados (39,4% vs 23,3%; p= 0,001) (Tabela 

7). 
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Tabela 7 - Intervenções terapêuticas e utilização de recursos em 

pacientes com e sem sepse 
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Das 464 crianças com sepse, 52,4% (242) eram do gênero masculino. 

A mediana de idade dos pacientes sépticos foi de 11,6 (IQR: 3,2 - 48,7) 

meses. A prevalência de sepse foi maior nas crianças menores de um ano 

de idade (50,4%) e caiu drasticamente nos adolescentes (1,9%) (Gráfico 1). 

A mediana do PRISM e do PIM 2 foi de 10 (IQR: 6 - 17) e 5,6 (IQR: 1,6 - 

13,7), respectivamente. Mais da metade (55%) dos pacientes apresentava 

duas ou mais disfunções orgânicas (média: 1,9  1,4) no momento da 

admissão na UTIP, sendo as principais a respiratória (67,1%) e a 

cardiovascular (48,1%). O tempo médio de internação na UTIP desses 

pacientes foi de 10,6  12,6 dias. 

Gráfico 1 - Frequência de sepse nas diferentes faixas etárias 

pediátricas (N = 464) 

 

p< 0,001 
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A grande maioria (91,6%) dos pacientes sépticos foi admitida na UTIP 

devido a razões clínicas e era proveniente principalmente do pronto-socorro 

(45,2%) e da enfermaria (32,3%). A maioria (76,2%) das crianças com sepse 

estava com o calendário vacinal atualizado e era eutrófica (60,1%). Sessenta 

e duas (13,5%) apresentavam história de imunodeficiência ou 

imunossupressão, sendo que a presença de imunossupressão aumentou o 

risco de sepse, como demonstrado na Tabela 5. 

A frequência de doença de base foi significativamente maior nas 

crianças mais jovens, variando de 36,7% nos lactentes (< um ano) a 3,6% 

nos adolescentes (p< 0,001). Na Tabela 8, pode-se observar a prevalência 

de doenças crônicas nas diferentes faixas etárias pediátricas em pacientes 

com sepse. Nas crianças menores de um ano de idade predominaram as 

doenças cardiovasculares, os defeitos congênitos ou genéticos e as doenças 

metabólicas, enquanto nas crianças em idade pré-escolar prevaleceram as 

respiratórias, neuromusculares e hematológicas. As neoplasias foram mais 

frequentes nos pré-escolares e escolares. 
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Tabela 8 - Prevalência de doenças crônica nas diferentes faixas 
etárias pediátricas em pacientes com sepse 
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O sítio de infecção foi identificado em 422 (95,0%) pacientes sépticos, 

sendo os sítios mais comuns o sistema respiratório (70,3%), seguido de 

infecção da corrente sanguínea (9,2%) e do sistema nervoso central (6,3%). 

Quarenta e cinco pacientes (10,1%) tinham mais de um sítio de infecção. A 

distribuição dos sítios de infecção identificados nos pacientes sépticos está 

mostrada na Tabela 9. 

Tabela 9 - Sítio de infecção nos pacientes sépticos (N= 444*) 

Variável N (%) 

Sítio primário de infecção 422 (95,0) 

Respiratório 312 (70,3) 

Corrente sanguínea 41 (9,2) 

Sistema nervoso central 28 (6,3) 

Trato gastrointestinal 27 (6,1) 

Geniturinário 23 (5,2) 

Abdominal 21 (4,7) 

Cutâneo/partes moles 14 (3,2) 

Relacionado a cateteres 4 (0,9) 

Cardíaco 4 (0,9) 

*20 pacientes sem informação de sítio de infecção e culturas  

Dentre os 464 pacientes com sepse, 444 tiveram exames de 

investigação etiológica colhidos. Resultados positivos foram obtidos em 218 

(49,1%), sendo 51 (11,5%) hemoculturas. Os agentes etiológicos mais 

frequentemente isolados foram as bactérias Gram negativas em 93 amostras 

(20,9% dos casos de sepse com etiologia investigada), seguidos dos vírus 

em 76 amostras (17,1% dos casos investigados) e das bactérias Gram 

positivas em 74 amostras (16,7% dos casos investigados). A Tabela 10 

mostra a relação dos agentes etiológicos identificados nos 444 pacientes 

com sepse que tiveram exames de investigação etiológica colhidos. 
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Tabela 10 - Principais agentes infeciosos isolados nos pacientes 

sépticos (N= 444*) 

Agentes infeciosos n (%) 

Bactérias gram negativas 93 (20,9) 

Meningoccoccus 6 (1,4) 

Haemophilus influenzae 5 (1,1) 

Haemophilus spp 3 (0,7) 

Escherichia coli 15 (3,4) 

Pseudomonas aeruginosa 19 (4,3) 

Bordetella pertussis 15 (3,4) 

Klebsiella pneumoniae 9 (2,0) 

Outras bactérias gram negativas 21 (4,7) 

Bactérias gram positivas 74 (16,7) 

Streptococcus pneumoniae 23 (5,2) 

Streptococcus spp 7 (1,6) 

Streptococcus grupo A 2 (0,5) 

Staphylococcus aureus meticilino-sensíveis 19 (4,3) 

Staphylococcus aureus meticilino-resistentes 12 (2,7) 

Enterococcus 6 (1,4) 

Outras bactérias gram positivas 5 (1,1) 

Vírus 76 (17,1) 

VRS 60 (13,5) 

Influenza A 5 (1,1) 

Adenovirus 2 (0,5) 

Outros vírus respiratórios 7 (1,6) 

Enterovirus 1 (0,2) 

Vírus da imunodeficiência humana (HIV) 1 (0,2) 

Fungos 16 (3,6) 

Candida albicans 7 (1,6) 

Candida tropicalis 2 (0,5) 

Aspergilus spp 2 (0,5) 

Outro fungo 5 (1,1) 

*20 pacientes sem informação em relação ao sítio de infecção e resultado de culturas 
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Trezentos e treze (67,5%) pacientes com sepse fizeram uso de 

ventilação mecânica invasiva e 202 (43,5%) usaram aminas vasoativas 

durante as primeiras 24 horas de internação na UTIP. A amina vasoativa 

mais utilizada foi a dopamina (29,9%), seguida da norepinefrina (13,8%), 

dobutamina (8,8%), milrinona (8,0%) e epinefrina (6,9%). Durante o período 

de pesquisa, uma UTIP realizou um estudo duplo cego de aminas vasoativas 

(dopamina ou adrenalina) para tratamento inicial do choque séptico, 

abrangendo 1,9% dos pacientes com sepse que usaram drogas vasoativas. 

Apenas oito enfermos necessitaram de terapia de substituição renal (diálise 

peritoneal). Cento e oitenta e três (39,4%) usaram hemoderivados, sendo os 

mais frequentes o concentrado de hemácias (36,2%) e o plasma fresco 

congelado (10,6%). As intervenções terapêuticas utilizadas nas primeiras 24 

horas de internação nos pacientes com sepse são mostradas na Tabela 11. 
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Tabela 11 - Intervenções terapêuticas nos pacientes sépticos durante 

as primeiras 24 horas de internação na UTIP (N= 464) 

Intervenções terapêuticas N (%) 

Ventilação mecânica invasiva 313 (67,5) 

Aminas vasoativas 202 (43,5) 

Dopamina 139 (29,9) 

Epinefrina 32 (6,9) 

Dobutamina 41 (8,8) 

Norepinefrina 64 (13,8) 

Milrinone 37 (8,0) 

Protocolo 9 (1,9) 

Hemoderivados 183 (39,4) 

Concentrado de hemácias 168 (36,2) 

Plasma fresco 49 (10,6) 

Plaquetas 19 (4,1) 

Albumina 26 (5,6) 

Terapia de substituição renal 8 (1,7) 

Diálise peritoneal 8 (1,7) 

Hemodiálise 0 

4.5 Mortalidade por Sepse na População de Estudo 

Para análise de óbito foram incluídos 458 pacientes, uma vez que 

para seis (1,3%) pacientes não havia informações em relação a esse 

desfecho. Os seis casos perdidos para análise de óbito foram admitidos em 

unidades públicas e apresentavam como diagnóstico de admissão 

patologias de baixo risco de óbito (bronquiolite: cinco casos e pneumonia 

com derrame pleural: um caso). 

Entre os 458 pacientes com diagnóstico de sepse durante as 

primeiras 24 horas de admissão na UTIP, 65 (14,2%) evoluíram para óbito 
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antes da alta da UTIP. A mortalidade por sepse, sepse grave e choque 

séptico foi de 4,4% (8/181), 12,3% (8/65) e 23,1% (49/212), respectivamente 

(Gráfico 2). Um em cada quatro óbitos (16 óbitos) dos pacientes com sepse 

ocorreu nas primeiras 24 horas após admissão na UTIP. Os pacientes 

sépticos que evoluíram para óbito eram mais graves, uma vez que 

apresentavam escores prognósticos e de disfunção orgânica maiores, no 

momento da admissão, do que os pacientes que sobreviveram (p< 0,001). 

Neste estudo, tanto a presença de disfunção de qualquer órgão, quanto a 

presença de duas ou mais disfunções apresentaram associação 

estatisticamente significante com a mortalidade por sepse (p< 0,05). O 

tempo de internação das crianças com sepse que evoluíram para óbito foi 

significativamente menor do que os que sobreviveram (8,3  11,9 vs 11,9  

15,4, p< 0,001). 

Gráfico 2- Mortalidade por sepse na população de estudo 
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Na análise univariada, além dos escores de gravidade e de disfunção 

orgânica (p< 0,001), o gênero feminino (p= 0,030), a internação na 

enfermaria antes da admissão na UTIP (p= 0,009), o antecedente de 

imunodeficiência (p= 0,001), a presença de duas ou mais doenças crônicas 

(p< 0,001), o tipo de hospital (p= 0,005) e a presença de choque séptico (p< 

0,001) apresentaram associação com o óbito de crianças com sepse (Tabela 

12). 
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Tabela 12 - Descrição da mortalidade em pacientes sépticos - 

Características gerais 
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Na análise de regressão logística múltipla (Tabela 13), foi observado 

que tanto o escore PRISM quanto o PELOD influenciaram a mortalidade no 

paciente séptico. O aumento de uma unidade tanto em um quanto no outro 

escore acarretou acréscimo de 6% na chance de óbito. Pacientes sépticos 

com duas ou mais doenças crônicas mostraram 2,74 vezes mais chances de 

óbito quando comparados àqueles com apenas uma doença crônica. 

Também nos sépticos, a internação na enfermaria antes da admissão na 

UTIP aumentou a chance de morte em 2,44 vezes quando comparados com 

os pacientes admitidos na UTIP provenientes do pronto-socorro. 

Tabela 13 - Resultado do modelo de regressão logística múltipla para 

explicar a mortalidade nos pacientes com sepse 

Óbito nos sépticos 

OR 
IC (95%) 

P 
Variável 

Inferior Superior 

Procedência 
    

Pronto-Socorro 1,00 
   

Enfermaria 2,44 1,19 5,01 0,015 

Centro Cirúrgico 1,80 0,32 10,24 0,506 

Outro Serviço 1,42 0,53 3,82 0.486 

Doenças crônicas 
    

< 2 1,00 
   

2 ou mais 2,74 1,40 5,36 0,003 

Escore PRISM 1,06 1,02 1,11 0,005 

Escore PELOD 1,06 1,02 1,11 0,001 

Após análise multivariada, não foi observada a associação entre a 

presença de choque séptico na admissão na UTIP com o óbito (OR 1,70, IC 

95% 0,68 - 4,27, p= 0,256). 
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O Gráfico 3, apresenta a curva de Kaplan-Meier para sobrevida até 28 

dias dos pacientes com e sem sepse. Após admissão na UTIP a sobrevida de 

crianças com sepse na população estudada foi significativamente menor do que 

na população sem sepse (HR=1,98, 95% C 1,20 - 2,35, long rank p= 0,006). 

Gráfico 3 - Curva de Kaplan-Meier para sobrevida até 28 dias dos 

pacientes com e sem sepse 

 

4.6 Tipo de Hospital: Público ou Privado 

Dos 464 pacientes com sepse, 369 foram admitidos em hospitais 

públicos e 95 em privados. A prevalência de sepse, sepse grave e choque 

séptico nos hospitais públicos em comparação aos privados foi de 43,8% vs 

38,3% (p= 0,122), 26,8 vs 22,6% (p= 0,178) e 21,5 vs 14,1% (p= 0,010), 

respectivamente (Tabela 14). 
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Tabela 14 - Prevalência de sepse em hospitais públicos e privados 

Variável 
Hospital Público 

N= 842 
Hospital Privado 

N = 248 
Valor de p 

Sepse, n (%) 369 (43,8) 95 (38,3) 0,122 

Sepse grave, n (%) 226 (26,8) 56 (22,6) 0,178 

Choque séptico, n (%) 181 (21,5) 35 (14,1) 0,10 

As características clínicas, demográficas e as intervenções 

terapêuticas dos pacientes com sepse nos dois tipos de hospitais são 

apresentadas na Tabela 15. Não foi observada diferença entre os pacientes 

sépticos admitidos nos dois tipos de hospital em relação à idade, ao gênero, 

ao tipo de admissão e à situação vacinal. A gravidade da doença nas 

primeiras 24 horas de internação na UTIP foi maior nos pacientes sépticos 

admitidos nos hospitais públicos, uma vez que eles apresentavam maior 

PRISM (mediana: 11 vs 8, p=0,005) e PIM2 (mediana:6,3 vs 2,5, p< 0,001). 

Esses pacientes também apresentavam maior escore PELOD (11,2  9,8 vs 

5,7  7,2, p < 0,001) e número médio de disfunções orgânicas (2,1  1,4 vs 

1,1  1; p< 0,001) na admissão na UTIP significativamente maiores do que 

os doentes internados nas unidades privadas. 

As crianças com sepse admitidas nos hospitais públicos apresentavam 

maior frequência de doenças crônicas (46,5% vs 29,8%, p= 0,003) e de 

imunodeficiência (16,2% vs 3,2%, p= 0,007) em comparação àquelas 

internadas nos hospitais privados. Também naqueles hospitais, o percentual de 

analfabetismo funcional materno foi maior do que nos privados (36,1% vs 

17,9%, p< 0,01). 



RESULTADOS - 67 

 

Nos hospitais privados, 58,5% dos pacientes sépticos foram admitidos 

na UTIP provenientes do pronto-socorro. Já nos públicos esse percentual foi 

menor (41,8%). Nesses hospitais, 34,5% eram provenientes da enfermaria 

(p= 0,037). 
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Tabela 15 - Características gerais dos 464 pacientes com sepse em 

hospitais públicos e privados 
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Não foi observada diferença entre hospitais públicos e privados em 

relação ao tempo de internação na UTIP dos pacientes com sepse (p= 

0,417). Também não foi notada diferença entre os dois tipos de hospital 

quanto ao uso de aminas vasoativas (p= 0,084) e de terapia de substituição 

renal (p= 0,369). Nos hospitais públicos o uso de ventilação mecânica e 

hemoderivados nos pacientes sépticos foi significativamente maior do que 

nos hospitais privados (p= 0,004). 

A mortalidade por sepse foi estatisticamente maior nas unidades 

públicas (16,5 vs 5,3%; p= 0,005). Nesses hospitais, um em cada quatro 

óbitos por sepse (16 no total) ocorreu durante as primeiras 24 horas após 

admissão na UTIP, enquanto nas unidades privadas não foram observados 

óbitos durante as primeiras 24 horas. Após análise multivariada, não foi 

observada associação entre o tipo de hospital (público ou privado) e a 

mortalidade em crianças com sepse (OR 1,46, IC 95% 0,52 - 4,09, p= 

0,477). 

O Gráfico 4, apresenta a curva de Kaplan-Meier para sobrevida de até 

28 dias de acordo com o tipo de hospital (público e privado). Com 28 dias, a 

sobrevida relatada por sepse na população estudada foi significativamente 

menor nas UTIPs públicas vs privadas (HR= 7,06, 95% CI 1,72 – 8,97, long 

rank p= 0,001). 
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Gráfico 4 - Curva de Kaplan-Meier para sobrevida até 28 dias dos 

pacientes com sepse de acordo com o tipo de hospital 
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Este foi o primeiro estudo prospectivo e multicêntrico de que se tem 

conhecimento que avaliou a prevalência e a mortalidade por sepse em 

crianças admitidas em UTIPs de diferentes países na América Latina. 

Constatou-se elevada prevalência da doença, que representou uma causa 

frequente de admissão nas UTIPs participantes. Tanto a mortalidade global 

quanto a mortalidade por sepse, sepse grave e choque séptico, apesar de 

ainda elevadas, foram semelhantes à de outros estudos. Observou-se 

também elevada frequência de óbitos precoces (< 24 horas), possivelmente 

decorrentes do não reconhecimento dos sinais clínicos de gravidade 

(hipoperfusão) e do atraso no diagnóstico e no tratamento. Pode-se concluir 

que, assim como em outras regiões, também na América Latina a sepse 

pediátrica representa um problema de saúde pública e um ônus para a 

sociedade. 

Este foi também o primeiro estudo que comparou a prevalência e a 

mortalidade por sepse em crianças admitidas em UTIPs de hospitais 

públicos e privados na América Latina. Tanto a prevalência de choque 

séptico, o estágio mais avançado da doença, quanto a mortalidade por 

sepse foram maiores nas unidades públicas. A análise multivariada mostrou 

que a maior mortalidade não se relacionou ao tipo de hospital (público ou 

privado), mas às características dos pacientes. Nos hospitais públicos, os 
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pacientes eram mais graves, uma vez que apresentavam piores escores 

prognósticos e maior número de disfunções orgânicas na admissão na UTIP, 

assim como maior frequência de doenças crônicas. 

5.1 Frequência de Sepse na População Pediátrica 

A sepse é uma doença frequente na população pediátrica e que tem 

ganho importância devido ao aumento do número de casos nas últimas duas 

décadas23,42,53,54. Apesar da relevância dessa doença em crianças, até 2005 

ainda não havia uma perspectiva global da sua frequência, uma vez que a 

literatura médica apontava dados bastante heterogêneos. 

Em 2005, a publicação da IPSCC15 teve como objetivo diminuir a 

heterogeneidade nos estudos e permitir uma avaliação mais uniforme da 

epidemiologia da sepse na população pediátrica. Desde então, oito estudos 

sobre epidemiologia de sepse foram publicados, três em países 

desenvolvidos54-56, três em países em desenvolvimento57-59 e dois que 

envolveram UTIPs e Serviços de Emergência de diferentes países e 

regiões60,61 (Anexo F). Apesar de adotarem as mesmas definições, a 

prevalência de sepse nesses estudos variou de 1% a 27%. Comparada com 

essas pesquisas, a prevalência de sepse no presente nosso estudo foi 

elevada (42,6%). No entanto, vale ressaltar, que os estudos apresentaram 

disparidades de critérios de inclusão e metodologia, alguns foram 

prospectivos e outros retrospectivos, alguns incluíram recém-nascidos e 

outros não, enquanto alguns foram realizados nos serviços de emergência e 

outros nas UTIs. 
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Segundo Fontela e Lacroix62, a frequência de sepse pode variar em 

função das diferentes definições e critérios diagnósticos adotados, do 

desenho do estudo (prospectivo ou retrospectivo), do país ou região (nível 

de desenvolvimento socioeconômico, políticas de saúde), da época da 

coleta dos dados, das características clínicas e demográficas da população 

estudada, da fonte de dados utilizada, em decorrência de viés de seleção e 

até mesmo em decorrência do acaso. 

As explicações possíveis para a prevalência elevada de sepse 

observada no presente estudo poderiam ser: a primeira delas refere-se ao 

desenho do estudo, onde os pacientes foram incluídos em mais de uma 

categoria, uma vez que sepse, sepse grave e choque séptico são estágios 

evolutivos de uma mesma doença e, assim, um paciente em choque séptico 

por definição também tem sepse grave e sepse. Uma segunda explicação se 

relaciona à busca ativa de casos durante o período de estudo. A terceira 

explicação está relacionada às políticas de saúde da região, onde a carência 

de leitos de terapia intensiva pediátrica pode ter levado à seleção de 

pacientes mais graves, com instabilidade hemodinâmica e choque para 

serem admitidos nas UTIPs. Por último, o período de coleta de dados nos 

meses de junho a setembro, nos quais a frequência de doenças infecciosas 

pulmonares é maior e essas, por sua vez, representam o sítio de infecção 

mais frequente em pacientes com sepse. 
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5.1.1 Análise da frequência de sepse de acordo com o nível de 

desenvolvimento socioeconômico 

Os dados da literatura apontam que a sepse pediátrica é uma doença 

bastante prevalente tanto em países desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento, sendo que nestes últimos a sepse representa um problema 

médico, social e econômico mais grave11,16,19,21,23,27,29,42,53,54,56-60. 

Estudos epidemiológicos conduzidos em países em desenvolvimento 

demonstraram uma maior prevalência de sepse na população pediátrica do 

que a relatada em países desenvolvidos. Na Colômbia, Jamarillo et al.57, 

utilizando os critérios diagnósticos propostos pela IPSCC, avaliou a 

frequência de sepse em crianças de um mês a 17 anos admitidas em 19 

UTIPs de 10 cidades colombianas. No período de março de 2009 a fevereiro 

de 2010, os autores registraram 1.051 casos de sepse durante as primeiras 

24 horas de internação na UTIP. Desses, 27,3% tinham sepse, 24,8% sepse 

grave e 47,9% choque séptico. Vale ressaltar que os autores não avaliaram 

a prevalência da sepse nas UTIPs estudadas, e sim a frequência da doença, 

uma vez que não relataram o número total de crianças admitidas nas UTIPs 

no período de estudo, e optaram por classificar os pacientes em apenas uma 

categoria, conforme o estágio evolutivo da doença. Diferente, portanto, do 

critério usado neste estudo, que classificou os pacientes em mais de uma 

categoria, uma vez que, vale repetir, sepse, sepse grave e choque séptico 

representam estágios evolutivos da mesma doença. Uma menor prevalência 

de sepse foi observada em um estudo retrospectivo, realizado em uma UTIP 

no Paquistão, onde 17,3% das crianças de um mês a 14 anos tinham 

sepse58. 
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Na China, Wang et al.59 realizaram um grande estudo prospectivo de 

sepse pediátrica em crianças hospitalizadas. Os autores relataram que a 

prevalência de sepse foi de 5,5%. Entre as 1.530 crianças que preenchiam 

critérios diagnósticos de sepse, 121 (7,9%) tinham sepse grave e 32 (2,1%) 

tinham choque séptico. Nesse estudo, a grande maioria (91,5%) dos 

pacientes preenchiam os critérios diagnósticos de sepse durante as 

primeiras 24 horas após admissão hospitalar. Com base nesses dados, os 

autores estimaram que a incidência de sepse em crianças chinesas foi de 

181 casos para cada 100.000 crianças. 

Disparidades significativas na frequência de sepse também já foram 

observadas entre populações de países desenvolvidos. Isso sugere que o 

nível de desenvolvimento pode desempenhar um papel importante, mas não 

absoluto, na incidência de doenças infecciosas, pois outras condicionantes 

também podem influenciar a freqüência de sepse numa determinada 

população. Em um estudo retrospectivo que analisou a incidência de sepse 

em crianças menores de 16 anos na Austrália e Nova Zelândia, Schlapbach 

et al.54 relataram que entre as 97.127 crianças admitidas nas UTIPs 

participantes durante o período de 2002 a 2013 (ANZPIC Registry), 11,9% 

tinham infecções graves, sendo que 6,9% tinham infecções invasivas, 2,9% 

sepse e 2,1% choque séptico. Ao longo dos 12 anos de estudo, os autores 

observaram um aumento de 0,09 e 0,08 casos para cada 100.000 crianças 

por ano na incidência de sepse e choque séptico, respectivamente. Uma 

menor prevalência de sepse em crianças foi observada em um estudo 

prospectivo realizado em nove UTIPs médico-cirúrgicas no Japão, onde 
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Shime et al.55 relataram que a sepse grave representou 1,4% do total de 

admissões das UTIs. Na Espanha, Pérez et al.56 avaliaram prospectivamente 

a incidência de sepse e choque séptico em sete UTIPs terciárias. Nesse 

estudo, que excluiu recém-nascidos com sepse neonatal precoce, os autores 

identificaram 136 casos de sepse, sendo que, desses, 88 pacientes (64,7%) 

apresentavam critérios diagnósticos de choque séptico. Os autores 

estimaram que, na Espanha, a incidência de sepse foi de cerca 5,6 casos 

por 100.000 habitantes por ano. 

O estudo SPROUT60, publicado em 2015, avaliou a prevalência e a 

mortalidade por sepse grave em 6.925 crianças admitidas em 128 UTIPs de 

26 países. Trata-se do estudo mais atual e abrangente de epidemiologia de 

sepse pediátrica. Nele, a prevalência de sepse grave foi de 8,2%, 

semelhante à relatada em adultos com sepse grave. Os autores observaram 

uma ampla variação na prevalência de sepse grave em crianças entre os 

continentes, variando de 6,2% na Europa até 23,1% na África (p< 0,001). Na 

América do Sul, a prevalência de sepse grave foi de 16,3%, bastante 

diferente da observada nesta pesquisa (25,9%). Essa diferença pode ser 

decorrente de características próprias dos pacientes e das UTIs. Os 

resultados do estudo SPROUT indicam que uma UTIP, com uma média de 

16 leitos, provavelmente trata pelo menos uma criança com sepse grave em 

um determinado momento. 

Diante do exposto acima, pode-se dizer que ainda existe grande 

disparidade de dados em relação à prevalência de sepse na população 

pediátrica, seja nas comparações entre países desenvolvidos e em 
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desenvolvimento, seja mesmo entre países e regiões com características 

socioeconômicas semelhantes. Novas pesquisas são necessárias para avaliar 

com mais profundidade as causas dessas disparidades na prevalência da 

sepse pediátrica entre os diferentes países. 

5.1.2 Análise da frequência de sepse de acordo com o critério 

diagnóstico 

Alguns autores já demonstraram que a prevalência de sepse pode 

variar dependendo da definição de sepse, da metodologia utilizada e da 

época da coleta dos dados. De acordo com Gaieski et al.63, em uma mesma 

população, números diferentes de pacientes com graus variados de 

gravidade podem ser identificados dependendo do critério diagnóstico 

utilizado para definir sepse. Aquele autor coloca que as definições mais 

abrangentes identificam um grupo de pacientes com menor espectro de 

gravidade, refletindo a verdadeira frequência da doença na população, 

enquanto as definições mais restritas identificam um menor grupo de 

pacientes com maior gravidade. 

Dessa forma, dependendo do contexto no qual o diagnóstico de sepse 

é realizado - quer na prática clínica à beira do leito, quer na identificação de 

potenciais pacientes a serem incluídos em estudos clínicos ou para fins 

administrativos, utilizando códigos da doença em bancos de dados de 

sistema de informações hospitalares, pode-se identificar uma ampla variação 

na prevalência de sepse como foi demonstrado em dois estudos recentes 

conduzidos nos EUA42,53. Tanto Balamuth et al.53 quanto Ruth et al.42 
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reportaram dados epidemiológicos de sepse pediátrica baseados em banco 

de dados de sistemas nacionais de informação de hospitais pediátricos. Os 

dois autores utilizaram os mesmos critérios diagnósticos para identificar 

sepse grave na população pediátrica e observaram grande variação na sua 

prevalência. 

Balamuth et al.53 observaram que a prevalência de sepse grave em 

crianças hospitalizadas pode variar até sete vezes, dependendo da 

estratégia utilizada para identificar a doença. Nesse estudo, a prevalência de 

sepse foi de 0,45% quando foi utilizado o código para sepse grave e choque 

séptico do CID-9-MC e de 3,1% quando se utilizou a estratégia combinada 

validada por Angus et al.26 em adultos sépticos. 

No mesmo período de 2004 a 2012, Ruth et al.42 estimaram que nos 

EUA a prevalência de sepse grave em UTIP foi de 7,7%, variando de 3,1%, 

quando usou os códigos para sepse grave e choque séptico do CID-9-MC, 

até 6,2%, quando usou a estratégia combinada. Os autores relacionaram a 

“elevada” prevalência de sepse no seu estudo, ao elevado percentual (74%) 

de pacientes com doenças crônicas. 

A dificuldade de comparar estudos epidemiológicos de sepse, que 

incluem definições diferentes, populações heterogêneas e cenários distintos, 

foi demonstrada em estudo realizado por Weiss et al.64. Esses autores 

avaliaram o grau de concordância de três critérios diagnósticos de sepse 

pediátrica em uma UTIP americana. Nesse estudo, 9,2% das crianças 

internadas na UTIP apresentavam pelo menos um dos critérios de sepse 

grave ou choque séptico, variando de 5,2% quando utilizados os critérios 

diagnósticos propostos pela IPSCC, 5,6% quando utilizados critérios clínicos 
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e 6,0% quando sepse grave e choque séptico foram definidos com base nos 

critérios propostos por Angus et al.26 Eles observaram que, 

aproximadamente, um terço das crianças com diagnóstico clínico de sepse 

não foi identificado quando se fez uso dos critérios da IPSCC ou os códigos 

do CID-9-MC e apenas um quarto (27,7%) dos pacientes foi identificado por 

todos os critérios utilizados. 

Em 2015, esses mesmos autores avaliaram o grau de concordância 

entre o diagnóstico clínico à beira do leito e os critérios da IPSCC para 

identificar crianças com sepse grave em uma rede internacional de UTIPs. 

Weiss et al.65 observaram uma moderada concordância entre os dois 

critérios diagnósticos. Do total de 706 crianças diagnosticadas com sepse 

grave, 19,4% foram identificadas apenas por meio de critérios clínicos 

durante a prática diária à beira do leito, 42,6% por meio dos dois critérios 

diagnósticos e 38% apenas por meio dos critérios da IPSCC. Esses achados 

sugerem que os resultados de estudos de sepse que utilizam os critérios 

diagnósticos da IPSCC não podem ser aplicados para cerca de um terço das 

crianças com diagnóstico de sepse internadas em UTIP. Além disso, em 

cerca de metade dos pacientes identificados com sepse grave pela IPSCC, 

e, portanto, elegíveis para participação em ensaios clínicos, o diagnóstico 

não foi corroborado pelo intensivista pediátrico durante sua prática diária na 

UTIP. 

Em concordância com o que foi relatado por Gaieski et al.63, Weiss et 

al.65 observaram que os pacientes identificados por meio da IPSCC 

(definições mais restritas) apresentaram maior gravidade, avaliada por meio 

dos escores de gravidade e disfunção orgânica, maior frequência de 
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patologias crônicas e maior mortalidade. Por outro lado, os pacientes 

diagnosticados com base em critérios clínicos (definições mais abrangentes) 

eram mais jovens, apresentaram menor gravidade, menor frequência de 

disfunção orgânica e provavelmente foram identificados e tratados mais 

precocemente, de acordo com as diretrizes da Surviving Sepsis Campaing 

(SSC)66,67 e do fluxograma de tratamento de sepse grave e choque séptico 

proposto pela ACCM/PALS34, o que acarreta menor mortalidade. 

Diante do exposto, pode-se afirmar que as definições atuais de sepse 

em crianças, particularmente as propostas pela IPSCC, apresentam 

limitações e deficiências, e ainda não conseguiram sanar os problemas 

relacionados ao diagnóstico dessa importante doença da infância e às 

discrepâncias de seus dados epidemiológicos. 

Foram identificadas algumas dificuldades associadas à aplicabilidade 

de definições de sepse em crianças. A primeira está relacionada ao caráter 

dinâmico e complexo da sepse, que se apresenta por uma variedade de 

sinais e sintomas inespecíficos, em contraste ao caráter, por natureza, 

estático e categórico das definições. Assim, muitas vezes se torna difícil 

enquadrar o paciente perfeitamente em uma determinada categoria, uma 

vez que existe uma linha tênue e artificial entre os diferentes estágios 

evolutivos da doença. 

Uma segunda dificuldade refere-se ao fato de que a faixa etária 

pediátrica apresenta particularidades que podem tornar as premissas 

anteriores mais difíceis de serem aplicadas. Deve ser destacado que as 

crianças, diferente dos adultos, podem apresentar choque sem a presença 

de hipotensão. Assim, nelas a delimitação entre sepse grave e choque 



DISCUSSÃO - 84 

 

séptico pode ser artificial e as duas categorias podem estar descrevendo a 

mesma gravidade quando aplicadas a crianças. Os próprios autores da 

IPSCC15 admitem que a definição de choque séptico permanece 

problemática, uma vez que as definições propostas para sepse grave e 

choque séptico (sepse associada à disfunção cardiovascular) descrevem o 

mesmo estágio da doença. Isso faz com que a classificação do paciente na 

categoria sepse grave ou choque séptico dependa do julgamento individual 

do médico que está assistindo o paciente. 

Uma terceira dificuldade refere-se ao fato de que lactentes e crianças 

mais velhas representarem populações distintas com diferentes incidências, 

doenças crônicas, sítios de infecção, disfunções orgânicas e organismos 

infectantes. Esses grupos de pacientes também diferem entre si em termos 

de fisiopatologia, fatores predisponentes e estratégias terapêuticas. Além 

disso, nas crianças, as alterações das frequências cardíaca e respiratória 

são comuns, variam nas diferentes faixas etárias, e não necessariamente 

indicam um processo infeccioso. Uma quarta dificuldade para o diagnóstico 

de sepse em crianças está relacionada aos valores de corte das variáveis 

fisiológicas e dos exames laboratoriais para cada uma das seis faixas etárias 

pediátricas. 

Esforços estão sendo direcionados no sentido de identificar quais os 

melhores critérios clínicos e valores de corte das variáveis fisiológicas para 

identificar precocemente as crianças com sepse68-71. Thompson et al.69 

observaram que, apesar da recomendação do National Institute for Health 

and Clinical Excellence, a frequência de avaliação de alguns sinais vitais em 

crianças febris que são levadas a serviços de emergência ainda é baixa e 
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que o valor discriminatório de um único sinal vital anormal para predizer 

infecção grave é pobre. Contudo, esses autores observaram que a 

combinação de sinais vitais, particularmente temperatura > 39C, saturação 

de oxigênio < 94%, FC > percentil 90 para a idade e o tempo de enchimento 

capilar prolongado (> dois segundos) foram bons preditores de infecção 

grave em crianças. Outros dois estudos realizados na Índia70 e na Letônia71 

também demonstraram que a associação de sinais vitais anormais, no caso, 

a alteração de temperatura e de frequência respiratória, foram bons 

preditores de SRIS em crianças hospitalizadas. 

Apesar de algumas limitações, como a elevada sensibilidade e a 

baixa especificidade, os erros de medida, a dificuldade da definição de faixa 

normal de sinais vitais em cada faixa etária pediátrica e a falta de evidência 

em relação ao valor preditivo de cada um desses parâmetros, os 

especialistas ainda reforçam a importância dos critérios de SRIS e da 

avaliação dos sinais e sintomas clínicos antes da realização de exames 

complementares, para identificar crianças gravemente enfermas e com risco 

aumentado de evolução desfavorável, principalmente em cenários com 

recursos limitados14, 34, 69,71. 

É sabido e desejável que as definições de sepse sejam ferramentas 

de diagnóstico sensível, de fácil memorização e aplicabilidade à beira do 

leito, sempre levando em conta a natureza dinâmica da doença. Uma quinta 

dificuldade que se observou neste trabalho em relação à aplicabilidade das 

definições propotas em 200515 refere-se aos complexos critérios utilizados 

para definir as diferentes disfunções orgânicas, que são de difícil 

memorização e aplicação na prática clínica diária. Sabe-se também que em 
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determinados cenários com limitação de recursos, a utilização dessas 

definições de disfunção orgânica pode ficar comprometida, uma vez que 

demanda a realização de exames laboratoriais e a medida de temperatura 

central, que muitas vezes não estão disponíveis. 

Acredita-se que a atenção global da sepse pediátrica só pode ser 

alcançada com a padronização das definições e dos critérios de diagnóstico, 

a fim de incorporar os aspectos regionais e as necessidades das diferentes 

populações. Wiens et al.72 expõem que, assim como os fluxogramas de 

tratamento de sepse, as definições de sepse pediátrica devem ser 

adaptadas de acordo com as capacidades e limitações de cada região, 

sempre visando o diagnóstico e o tratamento precoces e prevenindo uma 

condição mais grave que coloque o paciente em risco de morte. A busca de 

critérios de diagnóstico que possam ser facilmente aplicados à beira do leito 

poderá representar o primeiro passo para reduzir a carga inquestionável da 

sepse pediátrica em todo o mundo. 

5.1.3 Análise da frequência de sepse de acordo com as políticas de 

saúde e educação 

É sabido que o desenvolvimento socioeconômico e as políticas de 

saúde são fatores que também podem influenciar e explicar as diferentes 

prevalências de sepse entre países e regiões, principalmente entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. Além disso, o papel de programas de 

imunização na incidência de doenças infecciosas na infância não pode ser 

subestimado. Desde a década de 90 quando foram implementados 

programas de vacinação contra o Haemophilus influenzae Tipo B, e mais 
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recentemente contra o Streptococcus pneumoniae e contra a Neiseria 

meningitidis, a prevalência dessas doenças apresentou queda significativa 

em algumas regiões73. 

No presente estudo, o Streptococcus pneumoniae e a Bordetella 

pertusis, agentes infecciosos que se previnem por meio de programas 

universais de imunização, foram alguns dos principais agentes etiológicos 

isolados nas crianças com sepse. A baixa taxa de pacientes com vacinação 

completa (75%) pode, portanto, estar relacionada com a alta prevalência de 

sepse observada. 

Outros marcadores de desenvolvimento socioeconômico, como 

saneamento básico e grau de escolaridade materna, já foram associados 

com maior ou menor frequência de sepse. No Brasil, Mangia et al.74, em 

estudo retrospectivo com dados levantados no Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde, observaram redução de 64% na 

incidência da sepse pediátrica no período de 1992 a 2006, fato associado à 

implementação no país do Brazilian Millennium Development Goals: 

cobertura vacinal de 93%, aumento do uso da terapia de reidratação oral nos 

casos de diarreia aguda, queda da incidência de diarreia em decorrência de 

melhoras no saneamento básico, no tratamento de água e na coleta de lixo. 

Embora no presente estudo não tenham sido avaliados os aspectos 

sanitários, pode-se observar a associação entre analfabetismo funcional 

materno e a prevalência de sepse. Dados semelhantes foram observados 

por Gavidia et al.75, em El Salvador. Eles também observaram associação 

entre o grau de escolaridade materna (OR 3,17, IC 95% 1,24 - 8,11; p= 

0,016) e a crença nas alterações climáticas como fator desencadeante de 
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febre (OR 2,67, IC 95% 1,22 - 5,85; p= 0,014) com a ocorrência de sepse 

em crianças em tratamento de câncer. Esses autores sugerem que o baixo 

nível socioeconômico (analfabetismo funcional e pobreza) está associado 

com atraso no diagnóstico e no tratamento de crianças gravemente 

enfermas e, consequentemente, com o prognóstico desses pacientes. 

5.1.4 Análise da frequência de sepse de acordo com a sazonalidade 

Vale também ressaltar o papel da variação sazonal na prevalência 

das doenças infeciosas. A coleta desta pesquisa ocorreu em um período 

limitado de tempo, nos meses de junho a setembro, ou seja, 

predominantemente nos meses do inverno, estação associada com maiores 

taxas de infecções respiratórias bacterianas e virais, que estão relacionadas 

com maior incidência de sepse. Esse fato, já demonstrado previamente por 

Danai et al.76, pode ter contribuído para a elevada prevalência de sepse 

neste estudo. 

É sabido que qualquer infecção pode causar sepse, sendo que as 

infecções bacterianas, virais e fúngicas são as mais comuns. Assim como 

outros autores23,55,57,60, constatou-se que as bactérias gram negativas foram 

os agentes mais frequentes isolados nas crianças com sepse, seguida dos 

vírus e das bactérias gram positivas. 

Estudos recentes têm demonstrado que os vírus estão se tornando 

importantes agentes etiológicos em crianças com pneumonia e sepse23,42,57, 

60,61,77. Neste estudo, o VRS, importante agente causador de bronquiolite em 

lactentes jovens, foi, isoladamente, o germe mais frequentemente 
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identificado nos pacientes com sepse, confirmando a importância dos vírus 

na etiologia da sepse pediátrica. 

Além disso, segundo Randolph e McCulloh78, as infecções virais, em 

geral, precedem e predispõem as crianças à infecção bacteriana secundária. 

Esses pacientes, em geral, apresentam uma resposta inflamatória mais 

exacerbada e imunoparalisia, o que aumenta a chance de infecção 

secundária. Verificou-se neste trabalho que 28,3% das 60 crianças com 

diagnóstico de bronquiolite por VRS tinham coinfecção bacteriana 

confirmada por alguma outra cultura positiva em sítio estéril. 

O aumento da frequência de sepse relacionada a infecções virais, 

observado em estudos recentes de sepse pediátrica, alerta para a 

importância de iniciativas que visem à redução da ocorrência e da 

disseminação de doenças infectocontagiosas, incluindo as virais. 

5.1.5 Análise da frequência de sepse de acordo com as características 

clínicas e demográficas dos pacientes 

A frequência de sepse também é influenciada por uma variedade de 

características próprias dos indivíduos, sendo a idade um fator importante 

que influencia a ocorrência de sepse, assim como a presença de doença 

crônica16,17. Embora os dados da literatura demonstrem grandes variações 

na prevalência de sepse, no geral as características clínicas e demográficas 

das crianças com a essa doença são bastante semelhantes nos diversos 

estudos. Assim como outros autores16,23,42,53-61, observou-se que a sepse foi 

mais frequente nos lactentes e nas crianças do gênero masculino; parcela 

substancial das crianças com sepse tinham antecedente de doença crônica; 
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a maioria dos pacientes sépticos foi admitida na UTIP por razões clínicas e o 

sistema respiratório foi o sítio de infecção mais frequente, sendo que o 

agente etiológico da sepse foi identificado em metade dos pacientes. 

Na literatura, o percentual de pacientes com doença crônica e sepse 

varia de 7% a 70%, dependendo da população, do tipo de UTIP e da época 

da coleta dos dados16,23,42,53-61. No presente estudo 43% das crianças com 

sepse apresentavam alguma doença crônica, sendo que as mais frequentes 

foram os defeitos congênitos ou genéticos, as doenças respiratórias e 

neuromusculares. Assim como Watson et al.16, pode-se observar que o tipo 

de doença crônica variou entre os diferentes grupos etários: nos lactentes (< 

um ano), foram mais frequentes as doenças respiratórias e as cardíacas 

congênitas, enquanto nos pré-escolares e escolares predominaram as 

doenças neuromusculares. As doenças malignas foram mais comuns nos 

adolescentes. 

As DMOS são frequentes em UTIP, afetam 10 a 67% dos pacientes, 

com maiores taxas relatadas em países em desenvolvimento e, segundo 

alguns autores, ocorrem simultaneamente no curso agudo da 

doença21,29,42,56,59,60,79,80. No presente estudo, observou-se que mais da 

metade das crianças sépticas apresentava DMOS à admissão na UTIP. Tal 

fato já foi relatado em outros estudos e levanta uma indagação: a presença 

de disfunções orgânicas em crianças sépticas na admissão na UTIP ocorre 

em decorrência de atraso no diagnóstico da sepse, realizado em um estágio 

tardio da doença, ou se as disfunções, diferente dos adultos, realmente são 

precoces e ocorrem simultaneamente no curso agudo da doença? Novos 

estudos são necessários para esclarecer essa questão. 
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Independente de todas as dificuldades associadas ao diagnóstico e às 

definições de sepse na população pediátrica é fato que tem ocorrido um 

aumento da prevalência dessa doença na população infantil, sobretudo 

relacionada, entre outros fatores, à maior sobrevida dos recém-nascidos 

prematuros e de baixo peso e de crianças com doenças crônicas. Parece 

não haver dúvidas de que a sepse pediátrica é uma doença frequente e 

representa um problema de saúde pública, tanto em países desenvolvidos 

quanto em desenvolvimento. No entanto, a elevada variabilidade na 

frequência de sepse pediátrica nos diversos estudos publicados na literatura, 

incluindo este, sugere que a falta de uma definição única ainda representa 

um obstáculo importante para o seu estudo e para a implementação de 

novas terapias para crianças com essa doença, assim como para a 

determinação da sua real epidemiologia. 

5.2 Mortalidade por Sepse em Crianças 

Apesar de numerosos esforços para melhorar o diagnóstico e 

tratamento da sepse pediátrica, tais como o fluxograma de tratamento de 

sepse grave e choque séptico em crianças proposto pela ACCM/PALS13,34, a 

campanha “Global Pediatric Sepsis Initiative” lançada em 2007 pela “World 

Federation of Pediatric Intensive and Critical Care Societies” (WFPICCS)81,82 e 

a Campanha Sobrevivendo a Sepse (SSC)66,67, a mortalidade por sepse ainda 

permanece elevada. O problema parece ser mais grave em países em 

desenvolvimento, onde a baixa taxa de cobertura vacinal e as precárias 

condições sanitárias estão associadas à maior incidência e mortalidade por 
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doenças infeciosas31. Neste trabalho observou-se que a mortalidade (14,2%) 

por sepse foi elevada, porém semelhante à de outros estudos epidemiológicos 

de sepse em crianças que utilizaram as definições propostas pela IPSCC 

(4,5% - 35%)55-61. 

A elevada mortalidade por sepse ainda hoje observada em crianças 

sugere relação com o atraso no diagnóstico, na admissão hospitalar e na 

UTIP, e com a baixa adesão às diretrizes de tratamento da sepse 

publicadas. Embora essas informações não tenham sido avaliadas, acredita-

se que esses fatores podem ter influenciado a mortalidade verificada nesta 

pesquisa, uma vez que a maior gravidade à admissão relacionou-se com 

maior mortalidade. Ressalta-se ainda que, em países em desenvolvimento, 

com limitação de recursos, não se pode nos esquecer das características do 

sistema de saúde, como a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, a 

falta de sistema de referência e contrarreferência, a inexistência de serviço 

de transporte especializado de crianças gravemente enfermas e a carência 

de leitos de terapia intensiva, fatores esses que podem também contribuir 

para atrasar ainda mais o diagnóstico e o tratamento e influenciar a 

mortalidade por sepse na população estudada. 

A WFPICCS reconhece que crianças gravemente enfermas são 

encontradas em todas as regiões do planeta, em maiores proporções nos 

países em desenvolvimento, onde os recursos financeiros são escassos. 

Essa entidade acredita que a elaboração e execução de estudos 

colaborativos e a troca de experiências entre os diferentes países poderão 

contribuir para a redução da morbidade e mortalidade das crianças 

criticamente enfermas. Ela tem como meta o conhecimento da real 
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epidemiologia da sepse em crianças no mundo e, a partir daí, a promoção 

de programas educacionais específicos para cada região, sempre visando à 

redução da morbidade e da mortalidade na infância81. 

A WFPICCS lançou em 2007 o “Global Pediatric Sepsis Initiative”81 

com base em estudos prévios que mostraram que intervenções simples, 

como programas de imunização, de suplementos vitamínicos e minerais, de 

uso precoce de antibióticos, da ressuscitação fluídica e de drogas 

inotrópicas, podem reduzir a mortalidade por sepse. Esse programa 

reconhece a questão crucial da disparidade de recursos entre as regiões e 

propõe recomendações específicas para o tratamento da sepse em crianças 

baseado no grau de desenvolvimento socioeconômico da cada região e na 

disponibilidade de recursos de saúde. 

De acordo com os dados da “Global Pediatric Sepsis Initiative”82, a 

mortalidade por sepse na infância parece não estar relacionada diretamente 

com a disponibilidade de recursos financeiros e com o nível de 

desenvolvimento socioeconômico de cada região, mas sim à adesão aos 

fluxogramas de tratamento de sepse grave e choque séptico, que ainda é 

muito baixa, tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento. 

Naquele estudo, a mortalidade por sepse grave foi maior nos países em 

desenvolvimento (30% vs 11%), onde as taxas de adesão aos pacotes de 

tratamento foram menores (23,8% vs 51,9%) do que em países 

desenvolvidos. 

Os resultados de outros grandes estudos epidemiológicos de sepse 

grave, tanto em adultos quanto em crianças, também não observaram 

associação direta entre as condições socioeconômicas e a mortalidade por 
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sepse60,83,84. No estudo SPROUT60, que envolveu 128 UTIPs, 87% delas 

ligadas a instituições de ensino, os autores não observaram diferença na 

mortalidade por sepse na UTIP quando compararam países desenvolvidos e 

em desenvolvimento (23% vs 29%, p= 0,23). Vários autores sugerem que 

fatores educacionais e não econômicos estão associados à mortalidade por 

sepse54,85,86. Obviamente, a educação é fortemente dependente do nível de 

desenvolvimento socioeconômico. 

5.2.1 Mortalidade por sepse em crianças e adesão aos fluxogramas de 

tratamento de sepse grave e choque séptico 

O impacto do reconhecimento precoce e da adesão às diretrizes de 

tratamento de sepse grave e choque séptico publicadas é, sem dúvida, de 

extrema importância para o prognóstico desses pacientes, conforme já 

demonstrado em vários estudos. Em um estudo retrospectivo observacional 

realizado no Children’s Hospital of Pittsburgh, Han et al.87 demonstraram que 

a reanimação, realizada por médicos da comunidade de acordo com as 

diretrizes de tratamento propostas pela ACCM/PALS foi associada ao 

aumento significativo na sobrevivência e que cada hora de atraso na 

reversão do choque resultou em aumento de mais de duas vezes na 

mortalidade por sepse em crianças. A baixa mortalidade (4,5%) por sepse 

relatada por Van de Voorde et al.61 em serviços de emergência da Europa, 

Ásia e América também foi associada à adesão ao fluxograma de tratamento 

de sepse grave em crianças durante as primeiras 6 horas de admissão 

hospitalar. No Brasil, Oliveira et al.88 evidenciaram redução de 27% na 
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mortalidade por sepse grave após implementação da ressuscitação baseada 

na Early Goal Directy Therapy, que incluiu a monitorização contínua da 

saturação venosa central de oxigênio. 

Por outro lado, os estudos que demonstraram elevada mortalidade 

por sepse em crianças associaram as elevadas taxas ao atraso no 

diagnóstico e no tratamento da doença e à não adesão aos fluxogramas 

recomendados. No Reino Unido, Inwald et al.89 observaram que o 

fluxograma de tratamento de sepse grave, especificamente a ressuscitação 

fluídica e o manejo de aminas vasoativas proposto pela ACCM/PALS não foi 

seguido nos serviços pré-hospitalares na maioria dos pacientes. Nessa 

pesquisa, muitos pacientes (139/200) permaneciam em choque à admissão 

na UTIP, o que aumentou 3,8 vezes a chance de óbito. Em um estudo 

multicêntrico, prospectivo realizado em UTIPs italianas, a elevada 

mortalidade por choque séptico (51%) também foi associada à não adesão 

aos fluxogramas de tratamento de sepse grave30. 

Na China, Wang et al.59 relataram mortalidade de 34,6% em crianças 

com sepse grave e choque séptico, sendo que mais de 70% dessas mortes 

ocorreram nas primeiras 72 horas após a admissão hospitalar. Os autores 

atribuíram a elevada mortalidade ao atraso no diagnóstico, ao atraso na 

admissão hospitalar, que ocorreu em média no terceiro dia de doença, ao 

atraso no início do tratamento e à não adesão às diretrizes internacionais de 

tratamento de sepse grave e choque séptico. De modo semelhante, um 

estudo retrospectivo realizado no Brasil, no Instituto da Criança do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 
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demonstrou que a administração de menos do que 40 mL/kg de fluidos na 

primeira hora e o atraso no início do tratamento superior a 30 minutos após o 

diagnóstico de sepse resultou em taxas de mortalidade mais elevadas90. 

Embora não se tenha avaliado o tempo entre o início dos sintomas e o 

início do tratamento e nem as taxas de adesão aos fluxogramas de 

tratamento de sepse pediátrica, acredita-se que os mesmos fatores citados 

anteriormente podem ter influenciado a mortalidade dos nossos pacientes, 

considerando a elevada mortalidade precoce por sepse (25%). O atraso do 

diagnóstico também pode ser suspeito por outros dados observados na 

nossa população de estudo: mais da metade dos pacientes tinha duas ou 

mais disfunções orgânicas na admissão na UTIP, um quinto foi admitido no 

estágio mais grave da doença, o choque séptico, e um elevado percentual 

de pacientes com sepse foram admitidos na UTIP provenientes da 

enfermaria. 

Diante das evidências disponíveis na literatura, parece não haver 

dúvidas de que o diagnóstico precoce e o tratamento estruturado baseado 

em alvos terapêuticos contribuem para um melhor prognóstico das crianças 

com sepse grave e choque séptico. No entanto, novos estudos precisam 

esclarecer se a queda da mortalidade por sepse está associada a medidas 

específicas direcionadas à sepse ou ao processo de educação na 

implementação dos protocolos de tratamento que envolve uma combinação 

de fatores, como a disseminação do conhecimento, a preocupação com a 

sepse, a reversão rápida da hipoperfusão tecidual e a erradicação do foco 

infecioso. 
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Ante a complexidade da sepse, acredita-se ser improvável que uma 

única medida tenha impacto na sobrevida desses pacientes. Trabalhos 

recentes demonstraram que independente do alvo terapêutico, o importante 

é adoção de um protocolo e a busca de uma meta adaptada para cada 

cenário91,92. Na Austrália e na Nova Zelândia, Schlapbach et al.54 

observaram uma queda na mortalidade por sepse em crianças internadas 

em UTIs. Segundo os autores, esse declínio da mortalidade nas unidades 

estudadas não esteve relacionado a intervenções específicas para sepse, 

mas sim a melhorias gerais no processo de assistências nas UTIs. 

5.2.2 Barreiras à adesão aos fluxogramas de tratamento de sepse 

grave e choque séptico que influenciam a mortalidade por sepse 

Assim como outros autores93-95, acredita-se que existem várias 

explicações para o atraso no diagnóstico e no tratamento e para a baixa adesão 

aos fluxogramas de tratamento de sepse, resultando em maior gravidade e pior 

prognóstico desses pacientes, o que pode ter influenciado a taxa de 

mortalidade por sepse nesta pesquisa. Sugere-se que, mais do que a limitação 

de recursos, fatores educacionais e institucionais, como o desconhecimento da 

doença, as dificuldades de acesso aos serviços públicos, o próprio processo de 

elaboração das diretrizes de tratamento, não alinhadas com a estrutura de cada 

serviço, a falta de interesse e motivação dos profissionais de saúde e das 

próprias instituições e as barreiras culturais são causas determinantes de uma 

baixa adesão aos fluxogramas e, consequentemente, de uma elevada 

mortalidade por sepse na população pediátrica. 
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A) Desconhecimento da doença 

Estudos já demonstraram que a sepse é uma doença desconhecida 

pelo público leigo e até pelos profissionais de saúde e que esse 

desconhecimento contribui para o atraso na busca de um serviço médico e 

do diagnóstico. Rubulotta et al.96 realizaram uma pesquisa com mais de 

5000 pessoas em seis países da Europa e América do Norte para verificar o 

grau de conhecimento da população leiga sobre a sepse. O estudo mostrou 

que a maioria desconhecia a doença e até aqueles que já tinham ouvido 

falar do termo sepse ignoravam os seus sinais de alerta. Tal realidade 

certamente atrasa a busca de assistência médica, o diagnóstico da doença e 

o início do tratamento e contribui para maior mortalidade por sepse. Dados 

semelhantes foram relatados em Singapura e no Brasil97,98. Nesses dois 

países, a despeito da mortalidade por sepse ser superior à do acidente 

vascular cerebral e do infarto agudo do miocárdio, o conhecimento do 

público sobre sepse foi restrito. O problema parece ser maior em países em 

desenvolvimento, em razão de causas já relatadas anteriormente. 

Outro ponto crítico refere-se ao conhecimento limitado dos médicos 

em relação ao diagnóstico e tratamento da sepse e à qualidade, formação e 

treinamento dos profissionais de saúde que prestam assistência a crianças 

com sepse. Tanto Kissoon93 quanto Nadel94 sugerem que um dos principais 

fatores que contribuem para baixa aderência aos fluxogramas de tratamento 

de sepse é a incapacidade do médico em reconhecer a sepse como uma 

doença, e a sua falta de familiaridade com os sinais de gravidade e com as 

diretrizes de tratamento dessa doença. 
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Assunção et al.52 compilaram dados de 917 questionários aplicados 

em 21 hospitais públicos, privados e universitários com questões sobre 

definições de SRIS, infecção, sepse, sepse grave e choque séptico. 

Observaram que apenas 27,3% dos médicos foram capazes de identificar 

casos de sepse, enquanto 56,7% identificaram casos de sepse grave. Os 

resultados desse estudo demonstraram que os conhecimentos desses 

profissionais em relação aos conceitos de sepse são insatisfatórios, mesmo 

entre os intensivistas e emergencistas. Os autores observaram que, no 

Brasil, os médicos que prestavam serviços em hospitais públicos 

apresentaram piores desempenhos em relação às definições de sepse, o 

que pode ser um fator para a maior mortalidade nesses serviços. 

Na Índia, Santhanam et al.99 avaliaram o conhecimento de pediatras e 

anestesistas em relação à sepse e seu tratamento. Nesse estudo, embora 

cerca de 40% dos médicos avaliados tenham demonstrado conhecimento 

das diretrizes de tratamento de sepse grave e choque séptico em crianças, 

90% não aplicavam essas diretrizes na prática clínica. A não adesão ao 

fluxograma proposto pela ACCM/PALS se deveu à falta de habilidade no uso 

de aminas vasoativas, no manejo de via aérea e na realização de 

procedimentos no setor de emergência: 20% dos médicos nunca tinham 

realizado uma intubação traqueal, 78% não tinham passado cateter venoso 

central e 76% jamais haviam feito a passagem de cateter para monitorização 

de pressão arterial invasiva. Os autores concluíram que, diante desse 

quadro, as diretrizes da ACCM/PALS não poderiam ser aplicadas na Índia, e 

inferiram que a implementação de programas de educação para pediatras e 
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a elaboração de diretrizes mais simples adequadas à realidade local 

poderiam salvar muitas crianças naquele país. 

A importância da assistência médica a crianças com choque séptico 

por profissionais qualificados e experientes foi demonstrada por Ninis et 

al.100 Esses autores identificaram três fatores independentes associados 

com o aumento do risco de óbito em crianças com doença meningocócica e 

choque séptico: a ausência de pediatra, a ausência de supervisão dos 

médicos residentes e a falha na administração de aminas vasoativas. A 

incapacidade de reconhecer as complicações da doença foi um importante 

fator de risco para óbito dessas crianças gravemente enfermas, embora não 

de forma independente da ausência de cuidados pediátricos. Os autores 

concluíram que o tratamento de crianças com doença meningocócica e 

choque por profissionais inexperientes ou não familiarizados com a doença 

reduz significativamente a probabilidade de sobrevivência desses pacientes. 

Estudos em adultos e crianças já demonstraram que programas de 

educação são eficazes para aumentar o conhecimento em relação à sepse, 

a adesão aos pacotes de tratamento de sepse grave e choque séptico e 

reduzir a mortalidade por essa doença85-87,101. Diante disso, parece que um 

ponto primordial para melhorar o prognóstico de crianças com sepse grave e 

choque séptico refere-se à educação e à “popularização” da sepse tanto 

entre os médicos quanto entre a população leiga. 
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B) Políticas de saúde 

Outra barreira à adesão aos fluxogramas de tratamento de sepse 

grave e choque séptico está relacionada às políticas de saúde e às 

características dos sistemas de saúde de cada região, que por vezes 

dificultam o acesso imediato aos serviços médicos e hospitalares. Em países 

em desenvolvimento, a dificuldade financeira da família, o acesso restrito ao 

sistema de saúde, a falta de infraestrutura dos serviços de saúde, a carência 

de serviços especializados em transporte infantil e de leitos de terapia 

intensiva pediátrica e a descentralização dessas unidades são fatores que 

atrasam a admissão no hospital e na UTIP e influenciam o prognóstico dos 

pacientes57,75,102,103. 

Estudos prévios demonstraram que no Brasil a implementação dos 

serviços de terapia intensiva pediátrica foi feita sem planejamento adequado 

e em desacordo com a legislação vigente104,105. Tal fato resultou em 

carência de leitos, com desigualdades locais, regionais e nacionais, e em 

dificuldade de acesso aos serviços dessa espécie, principalmente na rede 

pública. Outros problemas observados em países em desenvolvimento são a 

falta de qualidade dos serviços no atendimento de crianças gravemente 

enfermas, a ausência e/ou insuficiência de equipamentos e materiais, assim 

como a sobrecarga de trabalho dos profissionais da saúde e sua insuficiente 

qualificação. 

A importância da organização dos serviços de saúde e da 

centralização do atendimento de pacientes gravemente enfermos para 

redução da mortalidade já foi relatada por diversos autores. Na Inglaterra, 
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Booy et al.101 demonstraram redução significativa da mortalidade por doença 

meningocócica após a introdução de programas de educação dos médicos 

generalistas, centralização do atendimento de pacientes gravemente 

enfermos e da implementação de sistema de transporte especializado. Nos 

EUA, Ruth et al.42 observaram uma ampla variabilidade tanto na prevalência 

(3,5% a 13,1%) quanto na mortalidade por sepse grave (3,9% a 23,0%) 

entre as 33 UTIPs estudadas. Nesse estudo, os autores observaram uma 

associação inversa tanto entre a prevalência de sepse grave e a 

mortalidade, quanto entre o volume de pacientes com sepse atendidos em 

cada centro e a mortalidade. Esses autores sugerem que o prognóstico dos 

pacientes com sepse está relacionado com o volume de pacientes 

atendidos, ou seja, com a centralização do atendimento de crianças com 

sepse, o que proporcionou maior familiaridade com os sinais e sintomas de 

gravidade e maior habilidade dos profissionais no atendimento desses 

pacientes. 

Segundo Ralston et al.106 uma melhor assistência a crianças 

gravemente enfermas com sepse grave e choque séptico em países em 

desenvolvimento pode ser alcançada por meio da melhoria do acesso aos 

serviços de saúde e da utilização eficiente dos recursos existentes. 
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C) Outras barreiras associadas à baixa aderência aos fluxogramas de 

tratamento de sepse grave e choque séptico: processo de 

elaboração e implementação dos fluxogramas, falta de interesse e 

de motivação e barreiras culturais 

Existem vários fluxogramas de diagnóstico e tratamento precoce de 

sepse grave e choque séptico, tanto para crianças quanto para os adultos. 

Os mesmos foram desenvolvidos para serem utilizados tanto em países 

desenvolvidos quanto em desenvolvimento, tanto em serviços públicos 

quanto em privados, tanto nos serviços de emergência quanto em 

enfermarias e em unidades de terapia intensiva. No entanto, o contexto no 

qual as diretrizes são utilizadas pode determinar o sucesso ou insucesso do 

tratamento. 

É sabido que a aderência aos fluxogramas de tratamento de sepse 

grave e choque séptico ainda é deficitária, mesmo em países desenvolvidos, 

onde a limitação de recursos não representa uma barreira82. Segundo 

Kissoon93, o principal motivo para a baixa aderência aos fluxogramas de 

tratamento de sepse grave e choque séptico está relacionado a falhas no 

seu processo de elaboração e implementação, não se levando em 

consideração a capacitação dos profissionais, a disponibilidade de recursos 

e a rotina de atendimento de pacientes com sepse em diferentes cenários. 

A pouca preocupação da instituição com a implementação dos 

fluxogramas, a falta de clareza e de evidência no processo de elaboração, a 

ausência de motivação, de incentivo e as características do fluxograma são 

importantes fatores que influenciam as taxas de adesão e empenho dos 

profissionais envolvidos. Fluxogramas de tratamento de sepse muito 

detalhados, que exigem monitorização frequente e coleta de vários exames, 
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que são a realidade em países desenvolvidos, não serão executados 

plenamente em locais onde há carência de recursos humanos e materiais. 

A falta de infraestrutura e, mais especificamente, de organização e 

comunicação, podem representar outra barreira ao reconhecimento da 

sepse, de seus sinais de gravidade e da adoção das diretrizes de tratamento 

de sepse grave em crianças em diferentes cenários dentro do hospital. 

Weiss et al.107 demonstraram que crianças que tiveram o diagnóstico e o 

tratamento inicial de sepse realizados em enfermarias demoraram mais 

tempo para receber a terapêutica inicial, especificamente a 

antibioticoterapia, resultando em uma associação independente com a 

mortalidade. Essa demora foi decorrente de atraso no fluxo da comunicação 

entre os médicos e a equipe de enfermagem. 

Assim como outros autores55,60, observou-se que parcela considerável 

das crianças sépticas foi admitida na UTIP proveniente da enfermaria. No 

presente estudo, essas crianças apresentaram um risco aumentado de óbito 

(2,44 vezes maior), quando comparadas com as originárias dos serviços de 

emergência. Acredita-se que a associação entre a mortalidade por sepse e a 

admissão na enfermaria antes da internação na UTIP, pode ser atribuída ao 

atraso no diagnóstico e no tratamento, em decorrência de dificuldades de 

execução dos fluxogramas de tratamento de sepse grave nesse cenário. 

Os dados de Weiss et al.107, assim como os deste estudo, chamam a 

atenção para a necessidade de melhor atendimento à sepse que se 

desenvolve durante uma internação. Esses pacientes representam uma 

parcela considerável dos casos de sepse que podem apresentar fatores que 

aumentam a chance de um quadro infeccioso mais grave, como a 
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imunodepressão, as doenças crônicas, a desnutrição e a infecção hospitalar. 

Além disso, na enfermaria podem ocorrer situações que dificultam o 

reconhecimento da sepse, de seus sinais de gravidade e da adoção das 

diretrizes de tratamento diferentes das do pronto-socorro. 

Fatores culturais, como o cepticismo em relação aos fluxogramas e a 

crença de que a adoção de uma nova diretriz implica o conceito de 

incorreção ou inadequação da prática até então realizada, podem 

representar outra barreira à utilização de diretrizes de tratamento de sepse. 

Acrescente-se ainda a suspeita de que a nova norma terá como objetivos a 

medida de desempenho dos profissionais e a crítica à qualidade do 

atendimento prestado, e consequente limitação da autonomia dos médicos. 

Todas essas dificuldades podem ser vencidas com liderança, 

compromisso, educação, treinamento, criatividade, advocacia, disposição e 

motivação93,95. A WFPICCS reafirma que a limitação de recursos não deve 

ser uma barreira para adesão aos fluxogramas, uma vez que vários estudos 

já demonstraram que a queda da mortalidade por sepse pode ser atingida 

por meio de medidas simples, como programas de educação, 

implementação do conhecimento científico na beira do leito e o uso eficiente 

dos recursos81,82. Aquela entidade recomeda que as diretrizes de tratamento 

de sepse em crianças podem e devem ser adaptadas para cada região ou 

cenário. O fundamental é não atrasar o diagnóstico e o tratamento da sepse. 
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5.2.3 Tipo de hospital: mortalidade por sepse pediátrica em hospitais 

públicos e privados da América Latina 

A América Latina é uma sub-região das Américas, com países 

diferentes em vários aspectos, como a distribuição de renda, o acesso à 

saúde, à educação e ao saneamento básico e o uso de tecnologia. A 

pobreza continua sendo um dos seus principais desafios. A desigualdade 

socioeconômica tem reduzido o seu potencial de crescimento e prejudicado 

o bem-estar de sua população. Nessa região, especialmente as classes 

privilegiadas se beneficiam do processo evolutivo da medicina, com 

exclusão da parcela mais numerosa e carente da população. Nos países 

participantes deste estudo, uma minoria (20% a 30%) da população tem 

acesso ao setor privado de saúde41. Nesses países, a grande maioria 

depende exclusivamente dos serviços públicos, onde, sabe-se, as 

deficiências e carências são enormes. 

No presente estudo observou-se que tanto a prevalência de choque 

séptico quanto a mortalidade por sepse em crianças foi maior naquelas 

admitidas em UTIPs públicas, apesar de não terem sido observadas grandes 

diferenças na disponibilidade de recursos humanos, materiais, serviços e 

equipamentos entre hospitais públicos e privados. Essa diferença na 

mortalidade por sepse entre UTIPs públicas e privadas não foi associada ao 

tipo de hospital e sim à maior gravidade dos pacientes admitidos nas 

unidades públicas, uma vez que eles apresentavam piores escores de 

gravidade e de disfunção orgânica, maior número de doenças crônicas e que 

um maior percentual foi admitido na UTIP no estágio mais avançado da 

doença, o choque séptico. Acredita-se que a maior gravidade e mortalidade 
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por sepse em crianças admitidas em serviços públicos pode estar associada 

à admissão tardia na UTIP, em consequência das características do sistema 

de saúde da rede pública das regiões estudadas. 

A elevada mortalidade por sepse em serviços públicos já foi relatada 

em outros estudos e também foi associada ao atraso no diagnóstico e no 

tratamento, atraso na admissão na UTIP e não à disponibilidade de recursos 

38-40. Em um estudo que analisou fatores associados com a mortalidade por 

sepse em adultos admitidos em hospitais públicos e privados, Conde et 

al.102, demonstraram que a admissão nas unidades públicas apresentou 

associação independente não só com a maior mortalidade por sepse, como 

também com o atraso no reconhecimento dos sinais e sintomas da doença. 

Isso provavelmente contribuiu para maior escore SOFA e maior número de 

disfunções orgânicas na admissão na UTI. Os dados de Conde et al.102, 

assim como desta pesquisa, reforçam a hipótese de que pacientes sépticos 

são reconhecidos tardiamente nos serviços públicos e a sua admissão na 

UTI ocorre também tardiamente no curso da doença, quando já estão 

presentes várias disfunções orgânicas. 

Em outro estudo que avaliou a epidemiologia de sepse pediátrica na 

Colômbia, Jaramillo et al.57 relataram que mais da metade dos pacientes foi 

admitida na UTIP no estágio mais avançado da doença, o choque séptico, e 

mais de 40% apresentavam DMOS, o que, segundo os autores, determinou 

a elevada mortalidade (34%) por choque séptico. Na Colômbia, os autores 

observaram que a população com menos recursos financeiros apresentou 

maior probabilidade de ficar doente do que a com melhores condições de 
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vida: 75% das crianças com sepse pertenciam a um estrato socioeconômico 

baixo, sem que isso seja relacionado ao fato de terem acesso a um 

determinado tipo de UTIP pública ou privada. Nesse estudo, outros fatores, 

que não o tipo de UTIP, pública ou privada, influenciaram a mortalidade por 

sepse na população de estudo. Eles também sugerem que esses pacientes 

foram admitidos tardiamente na UTIP o que acarretou maior morbidade e 

mortalidade, assim como maiores custos sociais e econômicos. 

Não existem dados na literatura comparando a mortalidade por sepse 

em crianças entre serviços públicos e privados. Os resultados deste estudo 

suportam a ideia de que a mortalidade por sepse na população pediátrica 

está relacionada à educação e às políticas de saúde, e não propriamente à 

disponibilidade de recursos e ao tipo de hospital. 

5.2.4 Características clínicas e demográficas de crianças e a mortalidade 

por sepse 

Além de fatores relacionados à estrutura e aos processos de 

atendimento das crianças com sepse, a mortalidade por essa doença é 

influenciada por características próprias dos indivíduos, por fatores 

genéticos, por fatores ambientais e culturais e por características do agente 

invasor7,15,108. Em crianças, a idade, o gênero, a presença de doenças 

crônicas, especificamente de doença hematológica, neoplásica e de 

imunodeficiência, a presença de desnutrição, de choque e de DMOS já 

foram associadas à maior mortalidade por sepse16,23,29,42,55-57,59,60,109. 

Segundo Watson et al.16, a idade é o principal fator determinante tanto 

da prevalência quanto da mortalidade por sepse na população pediátrica. 
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Alguns estudos já demonstraram que a mortalidade por sepse é 

significativamente maior nos lactentes e nas crianças do gênero 

masculino16,23,42,53. Os resultados do presente estudo diferem daqueles 

estudos, uma vez que não foram observadas tais associações, seja no que 

se refere à mortalidade dos lactentes seja com relação ao gênero masculino. 

Uma das hipóteses para a falta de associação entre a idade e a mortalidade 

por sepse neste estudo refere-se ao fato de não terem sido incluídos os 

recém-nascidos, que são uma população de risco elevado para evolução 

desfavorável e óbito por sepse. 

A maior sobrevida de crianças com doenças crônicas, mais 

especificamente as com neoplasias, tem influenciado os dados 

epidemiológicos de sepse, uma vez que esses pacientes têm risco 

aumentado de desenvolver sepse e maior mortalidade por essa doença. 

Assim como publicado por Van de Voorde et al.61, neste estudo não foi 

observada associação entre a presença de uma única doença crônica e a 

mortalidade por sepse. Por outro lado, observou-se associação entre a 

presença de duas ou mais doenças crônicas e a mortalidade por sepse. 

Crianças com sepse e com DMOS apresentam elevada mortalidade e 

a mortalidade apresenta relação direta com o número de disfunções 

orgânicas19,21,27,30,57,58. No estudo de Typpo et al.109, a presença de DMOS 

durante as primeiras 24 horas de internação na UTIP aumentou 11 vezes a 

chance de óbito de crianças sépticas. No presente estudo, a constatação de 

qualquer disfunção orgânica à admissão na UTIP mostrou associação com a 

mortalidade e esta também esteve associada com o número de DMOS à 
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admissão na UTIP. Após análise multivariada, a mortalidade por sepse em 

crianças apresentou associação com o escore PELOD realizado no primeiro 

dia de internação na UTIP: o aumento de uma unidade no escore PELOD 

acarretou acréscimo de 6% na chance de óbito de crianças sépticas. Nossos 

dados foram semelhantes aos relatados por Leclerc et al.29 que avaliaram a 

influência cumulativa da disfunção orgânica e da sepse na mortalidade de 

crianças gravemente enfermas. Esses autores observaram que o risco de 

óbito aumenta com a gravidade da DMOS avaliada por meio do escore 

PELOD, com o número de disfunções orgânicas e com o estágio evolutivo 

da sepse. 

Outro fator significante associado com a mortalidade por sepse é a 

presença de choque. Em nove UTIPs médico-cirúrgicas no Japão, Shime et 

al.55 observaram que a mortalidade em crianças com sepse e choque foi 

significativamente maior do que a daquelas que não evoluíram com choque 

(28 vs 5%, p< 0,001). Em outro estudo realizado em 19 UTIPs na 

Colômbia57, a presença de choque aumentou em quase seis vezes a chance 

de óbito de crianças com sepse internadas em UTIP, enquanto a presença 

de DMOS aumentou cinco vezes a chance de desfecho desfavorável. No 

estudo colombiano, todos os pacientes sépticos que evoluíram para óbito 

tinham pelo menos uma das duas condições anteriores. 

Diferente do relatado por esses autores, neste estudo, após a análise 

multivariada, constou-se que a presença de choque não demonstrou 

associação com a mortalidade. Vale ressaltar que a estimativa pontual (OR= 

1,7) foi alta, porém após a análise multivariada, considerando os potenciais 
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fatores de confusão (escores PRISM e PELOD, o número de doenças 

crônicas e a procedência do paciente) esses achados não foram 

significativos. A perda de significância pode ter sido devido ao pequeno 

número absoluto de óbitos em cada extrato. Outra possibilidade refere-se ao 

fato que, segundo os critérios diagnósticos da IPSCC, tanto sepse grave 

como choque séptico podem ser definidos pela presença de sepse 

associada à disfunção cardiovascular, o que permite a sobreposição de 

ambos os diagnósticos. 

5.3 Pontos Fortes e Pontos Fracos 

O presente estudo, assim como muitos outros, apresenta pontos 

fortes e limitações. Em nosso conhecimento, como já relatado, este estudo 

foi pioneiro na avaliação da prevalência e mortalidade por sepse de crianças 

em diversos países da América Latina. Também foi o primeiro que comparou 

a prevalência e mortalidade por sepse de crianças admitidas em hospitais 

públicos e privados. Outro ponto forte é a sua natureza internacional, que 

proporcionou a coleta de dados de diversos grupos de pacientes de regiões 

geográficas distintas e com características socioeconômicas muitas vezes 

desfavoráveis. O estudo LAPSES demonstrou que é possível e viável obter 

dados epidemiológicos de sepse pediátrica em um grande continente por 

meio de registros em um “website”. Os dados foram coletados 

prospectivamente por um ou dois médicos previamente treinados de cada 

unidade, o que fortaleceu a uniformidade do diagnóstico. O tamanho robusto 

da amostra de pacientes é outro aspecto importante a ser ressaltado. 
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No entanto, o estudo apresenta algumas limitações como as listadas a 

seguir: a. A amostra não abrange toda a América Latina, pois se limitou a 

cinco dos seus 21 países. b. Os hospitais participantes estavam localizados 

em regiões metropolitanas e podem não ser representativos de toda a 

região, o que limita a generalização de nossos resultados. c. A prevalência 

de sepse apenas à admissão na UTIP, não registrando, portanto, eventuais 

casos que evoluíram durante a internação na UTI ou tratados em outros 

setores hospitalares. d. A avaliação da frequência de sepse somente em 

UTIs e não em outros setores do hospital pode ter resultado na seleção de 

casos mais graves, além de possivelmente se relacionar à maior ou menor 

disponibilidade de leitos de terapia intensiva. e. Neste estudo não foi 

avaliado o impacto das intervenções terapêuticas na evolução dos 

pacientes, assim como o tempo decorrido entre o início dos sintomas, o 

início do tratamento e a admissão na UTIP. 

Ressalta-se também que a coleta dos dados ocorreu em apenas 

alguns meses do ano e pode não refletir com exatidão a taxa de prevalência 

anual da sepse pediátrica na região objeto da pesquisa. Outra questão que 

vale à pena ser colocada refere-se ao fato de não se ter avaliada a 

mortalidade por sepse após a alta da UTIP, o que pode ter resultado em 

subestimativa da mortalidade. No entanto, cabe realçar que o número de 

óbitos verificados nas UTIPs estudada certamente está relacionado ao 

episódio de sepse propriamente dita, enquanto a mortalidade tardia, após a 

alta da UTIP, pode ser contaminada por eventos outros, não relacionados à 

sepse. 
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5.4 Considerações Finais 

Os dados deste estudo, assim como os de outros autores, confirmam 

que a sepse é uma doença comum na população pediátrica e representa uma 

das principais causas de admissão em UTIPs da América Latina. Sua 

prevalência tem aumentado ao longo dos anos e, apesar de numerosos 

esforços, a sepse grave continua sendo uma importante causa de morbidade e 

mortalidade na população pediátrica. A redução da mortalidade por sepse na 

infância ainda hoje representa um desafio no mundo inteiro, especialmente nos 

países em desenvolvimento, onde se registra o maior número de casos, são 

mais escassos os recursos financeiros e onde ocorre a maioria dos óbitos. O 

problema não parece ser primordialmente a limitação ou disponibilidade de 

recursos, mas sim a falta de educação em relação à sepse que determina 

atraso no diagnóstico e tratamento, e a baixa adesão aos fluxogramas de 

tratamento. Para a consecução do objetivo de melhoria do tratamento, o 

primeiro passo é o reconhecimento por parte da população, médicos e 

autoridades de que a sepse é uma emergência médica que, se não 

reconhecida e tratada precocemente, relaciona-se a graves consequências. 

Vale ressaltar que apesar da importância da sepse pediátrica em todo 

o mundo, com maior destaque para os países em desenvolvimento, essa 

doença raramente é reconhecida como a principal causa de óbito em 

crianças fora do período neonatal. Os programas e dados da OMS são de 

natureza vertical e discutem o diagnóstico e o tratamento de doenças 

infecciosas específicas, como a malária, a pneumonia e a diarreia110. Esses 

programas não discutem a importância dos sinais de resposta inflamatória e 

de hipoperfusão tecidual, demonstrativos da presença de sepse em 
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indivíduos com doenças infecciosas e que se não reconhecidos e tratados 

podem levar à disfunção progressiva de órgãos, choque e morte. 

Pode-se ressaltar também que mesmo após a publicação das 

definições de sepse pediátrica propostas pela IPSCC em 2005, os estudos 

epidemiológicos de sepse publicados desde então ainda apresentam 

resultados divergentes e pouco comparáveis, fazendo com que ainda não 

seja possível ter uma perspectiva global da sepse pediátrica. 

Estudos epidemiológicos são importantes para aprofundar o 

conhecimento da frequência e evolução da sepse em diferentes regiões e 

países e, com isso, otimizar a utilização de recursos e melhorar o 

prognóstico da doença. Esta pequisa apresenta dados preliminares em 

relação à epidemiologia da sepse pediátrica na América Latina. Acredita-se 

que os resultados do presente estudo servirão de pontos de referência inicial 

a serem complementados e enriquecidos por estudos futuros. Também 

poderão servir de subsídio a hospitais da América Latina que desejarem 

rever e otimizar seus procedimentos no atendimento de crianças com sepse 

e aos órgãos públicos na elaboração de políticas de saúde. Os resultados 

também sugerem que existem oportunidades de melhoria de tratamento da 

sepse pediátrica na América Latina. No entanto, novas pesquisas são 

necessárias para a investigação mais profunda do papel da educação, da 

disponibilidade de recursos e do acesso aos serviços de saúde na 

epidemiologia e desfechos da sepse pediátrica na América Latina, o que 

poderá auxiliar a implementação de medidas específicas para reduzir o 

impacto médico e social da sepse pediátrica. 
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a) A prevalência de sepse em crianças durante as primeiras 24 horas 

após admissão nas UTIP na América Latina foi elevada. Essa doença 

representou uma causa comum de admissão nas UTIP participantes do 

estudo. 

b) A mortalidade na UTI de crianças diagnosticadas com sepse no 

primeiro dia de internação em UTIPs na América Latina foi elevada. 

c) A prevalência do estágio mais grave da sepse - choque séptico - e a 

mortalidade por sepse foram maiores nos hospitais públicos. 
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Anexo A - Definições de sepse para faixa etária pediátrica 

Hayden9 recomenda a utilização das definições propostas pela 

ACCM/SCCM (1992) em crianças, com algumas alterações 

 

 

 
Definição 

SRIS Resposta sistêmica a uma variedade de agravos clínicos (infecção, 
trauma, queimadura). A resposta é manifestada por 2 ou + dos 
seguintes critérios: 

- T > 38C ou < 36C 
- FC > 2x DP acima do normal para a idade 
- FR > 2x DP acima do normal para a idade 
- Leucócitos > 12000 mm

3
, < 4000 mm

3
, ou > 10% de formas 

jovens 

Sepse  SRIS + Infecção 

Sepse grave Sepse grave: Sepse + disfunção orgânica, hipoperfusão, ou hipotensão. 
Hipoperfusão e anormalidades da perfusão incluem, mas não se limitam 
a, acidose lactica, oligúria, ou alteração aguda do nível de consciência 

Choque 
séptico 

Choque séptico: Sepse + sinais de hipoperfusão ou hipotensão apesar 
de adequada ressuscitação fluídica. Pacientes em uso de agentes 
inotrópicos ou vasopressores podem não apresentar hipotensão 

Hipotensão Hipotensão: Pressão sistólica < 2x DP abaixo da média para a idade 
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Anexo B - Grupos estários pediátricos para definição de sepse e seus 

estágios evolutivos15 

 

 

 

Classificação Idade 

Recém-nascido 0 a 7 dias 

Neonato  7 dias até 1 mês 

Lactente  1 mês a 1 ano 

Pré-escolar 2 a 5 anos 

Escolar 6 a 12 anos 

Adolescente e adulto jovem 13 a < 18 anos 
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Anexo C - Sinais vitais e variáveis fisiológicas específicos de cada 

faixa etária 

 

Valores inferiores de FC, número de leucócitos e PAS são referentes ao P5 e 

valores superiores de FC, FR ou número de leucócitos são referentes ao P95 

Grupo Etário 
FC, bpm 

FR, rpm 
Contagem de leucócitos 
Leucócitos x 103/mm3 

PAS, mmHg 
Taquicardia Bradicardia 

0 a 1 semana > 180 < 100 > 50 > 34 < 65 

1 semana a 1 mês > 180 < 100 > 40 > 19,5 ou < 5 < 75 

1 mês a 1 ano > 180 < 90 > 34 > 17,5 ou < 5 < 100 

2 a 5 anos > 140 NA > 22 > 15,5 ou < 6 < 94 

6 a 12 anos > 130 NA > 18 > 13,5 ou < 4,5 < 105 

13 a < 18 anos > 110 NA > 14 > 11 ou < 4,5 < 117 

NA, não aplicável 
FC, Frequência cardíaca; bpm, batimentos por minuto 
FR, Frequência respiratória; respirações por minuto 
PAS, Pressão arterial sistólica 
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Anexo D - Critérios de disfunção orgânica (PCCM 2005)15 

CARDIOVASCULAR: apesar de infusão fluídica  40 ml/kg em 1 hora, persiste com: 

 Hipotensão arterial (PAS < percentil 5 para idade ou PAS < 2 desvios padrão 

abaixo do normal para a idade). 

OU 

 Necessidade de medicação vasoativa para manter a PA dentro dos valores normais 

(exceto dopamina  5g/Kg/min). 

OU 

 Duas das seguintes características de perfusão orgânica inadequada: 

o Acidose metabólica não explicada (Déficit de Base > 5 mEq/l) 

o Lactato arterial > 2 vezes o limite superior de normalidade 

o Oligúria (débito urinário < 0,5 ml/kg/h) 

o Tempo de enchimento capilar prolongado (> 5 segundos) 

o Diferença entre a temperatura central e a periférica > 3C. 

RESPIRATÓRIA 

 PaO2/FiO2 < 300 na ausência de cardiopatia congênita cianótica ou doença 

pulmonar pré-existente. 

OU 

 PaCO2 > 65 mmHg ou 20 mmHg acima do valor basal. 

OU 

 Necessidade comprovada de FiO2 > 50% para manter saturação de oxihemoglobina > 

92% (comprovada por necessidade de aumento do fluxo após tentativa de redução). 

OU 

 Necessidade de ventilação mecânica não eletiva (invasiva ou não invasiva). 

NEUROLÓGICA 

 Glasgow  11. 

 Mudança aguda do estado neurológico, com diminuição da Glasgow  3 em relação 

ao basal. 

HEMATOLÓGICA 

 Plaquetas  80.000/mm
3 
ou queda de 50% da contagem de plaquetas a partir do maior 

valor registrado nos últimos 3 dias (para pacientes crônicos 

hematológicos/oncológicos). 

 INR > 2. 

RENAL 

 Creatinina  2 vezes o valor normal para idade ou aumento de 2 vezes a partir de 

valores basais. 

HEPÁTICA 

 BT  4 mg/dl. 

 TGP > 2 vezes o limite normal para idade. 
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Anexo E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Português 
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Espanhol 
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Anexo F - Principais estudos em relação à epidemiologia de sepse 

IPSCC (2005) 
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Apêndice C - Utilização de recursos em crianças com sepse admitidas 

em 20 UTIP da América do Sul - SRU (Standardized, 

severity-adjusted resource use) 

Objetivo: descrever a utilização de recursos em crianças com sepse internadas em 20 

UTIPs da América do Sul. 

Material e métodos: Esse estudo foi baseado no banco de dados do Estudo LAPSES 

(Latin American Pediatric Sepsis Study), um estudo observacional, prospectivo e 

multicêntrico que avaliou a prevalência e a mortalidade por sepse em crianças admitidas em 

21 UTIPs da América Latina. O SRU (Standardized, severity-adjusted resource use) foi 

usado para estimar a quantidade média de recursos utilizados por sobrevivente em uma 

UTIP. O tempo de internação na UTIP foi usado como representativo da utilização de 

recursos. A medida do SRU foi ajustada pela gravidade do paciente, que no presente 

estudo foi estimada pelo escore PRISM. O SRU reflete a razão entre a quantidade de 

recursos utilizados observados em uma UTI específica e a esperada de acordo com a 

análise de um determinado grupo de UTIP (SRU =  tempo de internação na UTIPobservado /  

tempo de internação na UTIPesperado). O SRU para uma UTIP específica é o produto da 

“utilização de recursos esperada” em cada uma d cinco classes de gravidade de acordo 

com o PRISM, multiplicado pelo número total de crianças com sepse que sobreviveram em 

cada classe. Quanto maior o SRU, maior a quantidade de recursos utilizados para “produzir” 

o número de sobreviventes. 

- Passos para o cálculo do SRU: 

1. “Utilização de recursos esperada” por sobrevivente 

1.1. Todos os pacientes com sepse internados nas 20 UTIP foram estratificados em cada 

uma das cinco classes do PRISM, coletado nas primeiras 24 horas de internação na UTIP.  

1.2. Para cada uma das cinco classes do PRISM foi calculada a soma do tempo total de 

internação na UTIP de todos os pacientes. 

1.3. A soma do tempo total de internação na UTIP de todos os pacientes em cada classe foi 

dividida pelo número de sobreviventes com sepse naquela classe, resultando no número 

médio de dias de UTIP usados por sobrevivente com sepse naquela classe. Unidades que 

não tiveram nenhum sobrevivente foram excluídas da análise. 

2. Cálculo do SRU específico para cada UTIP 

2.1. Para calcular o SRU específico de cada unidade, a “utilização de recursos esperada” 

para cada classe do PRISM foi primeiramente multiplicada pelo número total de 

sobreviventes com sepse em cada classe naquela UTIP. Esse produto é o número médio 

total de dias esperado para a UTIP “produzir” o número de pacientes sobreviventes naquela 

classe do PRISM em uma UTIP específica. 

2.2. A soma do número de dias esperado em todas as classes do PRISM em uma 

determinada UTIP ( Tempo de internação UTIPesperado), representa a soma do total de dias 

ajustado pela gravidade, que por sua vez representa o número médio de dias que a UTIP 

usa para “produzir” o número de pacientes sobreviventes observados na unidade. 
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2.3. Finalmente, o SRU para a UTIP é definido como a soma do tempo de internação total 

de todos os pacientes ( Tempo de internação UTIPobservado) dividido pelo número total de 

dias de internação esperado de todas as classes ( Tempo de internação UTIPesperado). 

 SRU =  tempo de internação UTIPobservado /  tempo de internação UTIPesperado 

Resultados: Na tabela 1, apresentamos a “utilização de recursos esperada” para cada uma 

das cinco classes do PRISM. Na classe 1 do PRISM, a “utilização de recursos esperada” 

para cada criança com sepse foi de 7,97 dias, e na classe 5 do PRISM, a “utilização de 

recursos esperada” por criança com sepse sobrevivente foi de 30,95 dias. O tempo de 

internação na UTIP/sobrevivente em cada classe do PRISM é o número total esperado de 

dias que uma UTIP usaria para "produzir" o número observado de crianças sobreviventes 

sepse.  

Tabela 1: “Utilização de recursos esperada”: Tempo de internação na UTIP por sobrevivente 

com sepse, estratificado pelo PRISM 

Classes 
PRISM* 

Pontos Média 

Número 
total de 

pacientes 
com 

sepse 

Número total 
de 

Sobreviventes 

Tempo de internação 
UTIP de todos os 

pacientes com sepse 
(dias) 

Tempo de 
internação UTIP 

(dias)/Sobrevivente 

1 0 - 5 3,1 101 99 789 7,97 
2 6 - 10 7,8 120 114 1028 9,02 
3 11 - 15 13,0 77 65 1041 16,02 
4 16 - 25 19,1 80 62 1367 22,05 
5 > 25 30,2 38 22 681 30,95 

Na tabela 2, damos um exemplo do cálculo do SRU específico de uma das 20 UTIP 

participantes do estudo. 

 Exemplo: A UTIP 1 gastou em média 378 dias para “produzir” 64 sobreviventes, 

enquanto o esperado seria que ela gastasse 688 dias. Podemos dizer que a UTIP 1 

utilizou menos recursos do que o esperado para “produzir” seus 64 sobreviventes. 

Tabela 2: SRU específico para a UTIP 1 

Classes 
do 

PRISM 
Pontos 

N 
pacientes 
c/ sepse 

N de 
sobreviventes 

 Tempo de 
internação 

UTIP de 
todos os 

pacientes c/ 
sepse (dias) 

“Utilização 
de 

recursos 
esperada” 

N médio de 
dias de 

internação 
na UTIP 

para 
“produzir” 

seus 
sobrevivent

es (dias) 

SRU 

1 0 - 5 25 25 100 7,97 199,2  
2 6 - 10 27 27 174 9,02 243,5  
3 11 - 15 6 6 61 16,02 96,1  
4 16 - 25 4 4 23 22,05 88,2  
5 > 25 3 2 20 30,95 61,9  

Soma - 65 64 378* - 688# 0,548692 

 *( Tempo de internação UTIPobservado ; # Tempo de internação UTIPesperado 

Nas 20 UTIPs incluídas, o SRU médio foi de 1,06, variando de 0,55 - 2,44 (Gráfico 1), o que 

demonstra ampla variabilidade na utilização de recursos no tratamento de crianças com 

sepse nas UTIPs estudadas. 
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Gráfico 1: SRU específico para cada uma das UTIP participantes do estudo 

 

Conclusão: Assim como Rothen (43), observamos uma grande variabilidade na quantidade 

de recursos utilizados para o tratamento de crianças com sepse nesta amostra de 20 UTIPs 

na América do Sul. Não pudemos identificar as causas dessa ampla variabilidade na 

utilização de recursos. Mais estudos são necessários para elucidar os fatores associados a 

essa variabilidade e determinar o valor ideal de recursos a serem utilizados no tratamento 

de crianças com sepse na América do Sul. 

SRU médio = 1,06 


