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SEPSE 
 
 
 
  



      Paciente de 50 anos, do sexo feminino, admitida na sala de emergência com 
história iniciada há 3 dias, de dor abdominal tipo cólica, associada a diversos 
episódios de vômitos e diarréia (sem muco, pus ou sangue - mais de 10 
episódios por dia). Referia também diminuição do volume urinário e episódios 
de febre e calafrios. Chegou a procurar assistência médica por duas vezes e 
havia feito uso de ciprofloxacina sem melhora. 

   

    HPP: Asma brônquica – uso de alenia 

              Insuficiência arterial periférica? – uso de cilostazol 

 

    HS: Ex-tabagista   

           Negava etilismo 

 

         

Caso Real – Admissão : 
30/10/16 



AR - MV audível universalmente sem ruídos adventícios. 

 

ACV - RCR em 2T Bulhas hipofonéticas e  taquicárdicas sem sopros e/ou 
arritmias. 

 

Abdome - Plano, com cicatrizes periumbilical e infra-umbilical transversal 
suprapúbica, doloroso à palpação superficial difusamente, com sinais de 
irritação peritoneal em FIE, sem visceromegalias, peristalse aumentada.  

 

Membros Inferiores - Sem edemas, pulsos simétricos, panturrilhas livres. 

 

 

 Ao exame físico, a paciente encontrava-se consciente, prostrada, corada, 
desidratada, afebril, taquipnêica, anictérica, acianótica, com extremidades frias. 
 
        PA = 80 x 40 mmHg       FC = 120 bpm 
        Tax = 37°C                       FR = 30 irpm 
        SpO2 = 94% (ar ambiente) 



Hipóteses Diagnósticas: 

 

     - Diarréia infecciosa 

     - Abdome agudo inflamatório? 

     - Choque Séptico? 

 

 



- TEMPERATURA ≥ 38,3 ou < 36ºC 
- FC > 90 BPM 
- FR > 20 IRPM 
- ALTERAÇÕES NOS GBs > 12000 ou < 
4000 ou + 10% formas jovens 



 

CRITÉRIOS DE DISFUNÇÃO ORGÂNICA ou HIPOPERFUSÃO TECIDUAL: 
 
1. NEUROLÓGICA: Alteração do nível de consciência de grau variado, desde sonolência e  
       confusão, até estupor e coma.  
 
2. CARDIOVASCULAR: PAS ≤ 90 mmHg ou PAM ≤ 70 mmHg ou PAS < em 40mmHg da PAS basal. 
 
3. RESPIRATÓRIA: PaO2/FiO2 ≤ 250. 
 
4. HEMATOLÓGICA: Plaquetas < 100.000 ou alterações de coagulação (INR >1,5) 
 
5. RENAL: Diurese < 0,5 ml/Kg/h por mais de 2 horas, mesmo após ressuscitação volêmica;  
creatinina > 2,0 mg/dl. 
 
6. METABÓLICA: Lactato plasmático > que 4mmol/L. 
 
7.   HEPÁTICA: Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 2,0 mg/dl). 



- TEMPERATURA ≥ 38,3 ou < 36ºC 
- FC > 90 BPM 
- FR > 20 IRPM 
- ALTERAÇÕES NOS GBs > 12000 ou < 
4000 ou + 10% formas jovens 



Conduta inicial: 

     - Acesso venoso calibroso 

     - Expansão volêmica com solução cristalóide 20 ml/Kg 

     - Hemograma  

     - Creatinina e Uréia 

     - Eletrólitos 

     - Gasometria arterial 

 

     - Solicitado avaliação da cirurgia 

     - Solicitado USG e CT de abdome 

      

 



Exames Complementares: 

Hemograma: 8300 leucócitos (46B/40S/6L/3M) 

                             239.000 plaquetas 

 

 

Creatinina = 5,26mg/dl       Sódio = 129 meq/l 

    Uréia = 95 mg/dl                  Potássio = 5,0 meq/l 

       



Exames Complementares: 

Gasometria arterial: 

     pH = 7, 31 

     PaO2 = 156 mmHg 

     PaCO2 = 20 mmHg  

     HCO3 = 14,3 

     BE = - 14,3 

     SaO2 = 99%  

 

 

Lactato =  1,6 mmol/L 



Exames Complementares: 

 

 

 USG e CT de abdome normais 

 

 

 

 Após a infusão de 2000ml de SF houve melhora 
dos níveis pressóricos e da FC 



 

CRITÉRIOS DE DISFUNÇÃO ORGÂNICA ou HIPOPERFUSÃO TECIDUAL: 
 
1. NEUROLÓGICA: Alteração do nível de consciência de grau variado, desde sonolência e  
       confusão, até estupor e coma.  
 
2. CARDIOVASCULAR: PAS ≤ 90 mmHg ou PAM ≤ 70 mmHg ou PAS < em 40mmHg da PAS basal. 
 
3. RESPIRATÓRIA: PaO2/FiO2 ≤ 250. 
 
4. HEMATOLÓGICA: Plaquetas < 100.000 ou alterações de coagulação (INR >1,5) 
 
5. RENAL: Diurese < 0,5 ml/Kg/h por mais de 2 horas, mesmo após ressuscitação volêmica;  
creatinina > 2,0 mg/dl. 
 
6. METABÓLICA: Lactato plasmático > que o limite do laboratório. 
 
7.  HEPÁTICA: Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 2,0 mg/dl). 
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Fisiopatologia da Sepse 



Mecanismos da Disfunção Orgânica 

Resposta Inflamatória 

Alterações na 
circulação sistêmica 

Alterações na 
microcirculação  

Alterações celulares  

• Vasodilatação 
• Hipovolemia 

relativa 
• Hipotensão 
• Depressão 

miocárdica 

 
• Aumento da permeabilidade 

capilar 
• Redução da densidade 

capilar 
• Heterogeneidade de fluxo 
• Alteração da reologia 

vascular 
• Trombose 
• Edema intersticial 

 

 
• Apoptose 
• Hipóxia citopática 

 



• Sepse é principalmente causada por pneumonias (50% dos 
casos), infecções intra-abdominais e infecções de pele e 
subcutâneo. 

 

• Prevalência semelhante ao IAM e superior às neoplasias de 
cólon e mama. 

 

• Maior número de casos devido: envelhecimento da 
população, mais doenças crônicas, uso de 
imunossupressores e maior emprego de terapias invasivas. 

 

 

 

 

 

 

Dados epidemiológicos sobre Sepse 



 

• 18.000.000 casos por ano ao redor do mundo. Nos EUA são  
hospitalizados 750.000 pacientes com sepse grave durante 
o ano, com mortalidade de 215.000. 

 

• No Brasil, a mortalidade é de 58,5% em instituições 
públicas e de 34,5% em instituições privadas (ILAS). 
SPREAD – 55,4%. 

 

• DOENÇA TEMPO-DEPENDENTE – CADA HORA SEM ATB = 
AUMENTO EM 7,6% NA MORTALIDADE!!!!  

 

 

 

 

Dados epidemiológicos sobre Sepse 



SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 





Protocolo de Rivers 

Se lactato elevado = Tentar normalizar!!! 

3 horas: lactato, culturas, 
30ml/kg de volume se 
hipotensão ou lactato > 4,0 
mmol/L e ATB na primeira 
hora Hb = 7,0 





Medidas de lactato plasmático 



Diagnóstico 

Obtenção de culturas apropriadas antes do início dos antibióticos – 
não demorar mais que 45 minutos. 

 

Culturas direcionadas para os prováveis sítios de infecção – lembrar de 
infecções fúngicas!!! 

 

Realização de exames de imagem conforme necessidade: história 
clínica e exame físico.  

 

Exames de imagem devem ser realizados na tentativa de confirmar 
possível sítio de infecção, propiciando inclusive a abordagem cirúrgica. 

 



Antibioticoterapia 

Antibiótico dentro da primeira hora de reconhecimento da sepse grave ou 
choque séptico. 

 

Associação de ATBs ou não de acordo com possíveis focos e penetração 
adequada das drogas nos tecidos. 

 

Reavaliar diariamente os esquemas antibióticos – descalonamento!!!  

 

Associação de ATBs para germes mais resistentes: acineto e pseudomonas. 

 

Encurtar cursos de ATB, sempre que possível. 

 

Biomarcadores para descontinuar terapêutica. 

 



Tratamento antimicrobiano inadequado 



Reposição Volêmica 

 Recomendado uso de cristalóides. 

 

Contra-indicado utilização de hidroxietilamido. 

 

Sugere-se a utilização de albumina em pacientes que receberam 
grandes quantidades de cristalóide. 

 

Desafio da reposição volêmica – alterações na onda de pulso; 
variações no volume sistólico, ecocardiograma. 



Vasopressores e Inotrópicos 

Objetivo de PAM de 65 mmHg – NORADRENALINA. 

 

IDEAL – CATETER ARTERIAL PARA MONITORIZAÇÃO!!! 

 

DOBUTAMINA SE DISFUNÇÃO MIOCÁRDICA. 



Evolução da paciente: 

• Foi internada na UTI por 24 horas: recebeu 
hidratação endovenosa, antibióticos e teve o débito 
urinário controlado por sondagem vesical de 
demora. 

 

• Alta para a enfermaria no 2º dia de internação. 

 

• Alta hospitalar após 5 dias de internação com 
creatinina de 0,9 e uréia de 30mg/dl. Completou 10 
dias de tratamento de antibiótico a nível domiciliar.  



Concluindo.... 

 A Sepse é uma condição altamente prevalente e de 
elevada mortalidade que requer alto grau de 
suspeição.  

 

 O sucesso do seu manejo é  tempo-dependente. 

 

 

 Todas as instituições de saúde devem ter protocolos 
de atendimento aos pacientes com suspeita de sepse, 
desde a sua chegada ao hospital.  

 

 

 

 

 

 



OBRIGADA! 


