
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 4mmol/L. 
 
7.   HEPÁTICA: Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 2,0 mg/dl). 



 

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). 





Fisiopatologia da Sepse 

N Engl J Med 348:138, January 9, 2003. 
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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. 

 

EPINEFRINA ou DOPAMINA – POSSÍVEIS!!! 

 

VASOPRESSINA  

 

IDEAL – CATETER ARTERIAL PARA MONITORIZAÇÃO!!! 

 

DOBUTAMINA SE DISFUNÇÃO MIOCÁRDICA. 



Terapêutica Adjuvante 

 Corticóide 

 Reposição de hemoderivados 

 Ventilação Mecânica protetora 

 Sedação - Analgesia 

 Controle Glicêmico 

 Bicarbonato de Sódio 

 Prevenção de TVP 

 Prevenção de úlcera de stress 

 



Baixa dose de corticóide  

HIDROCORTISONA 50 MG 6/6 horas 



Derivados de Sangue 

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 

. 



Derivados de Sangue 

Critical Care Medicine 2013 

 Uma vez resolvida a situação de hipoperfusão e na ausência 
de situações como isquemia miocárdica, hipoxemia severa, 
transfundir se Hb < 7,0g/dl. Objetivo da Hb = 7,0 – 9,0g/dl. 

 

 Plasma fresco só em situações de sangramento ou 
procedimentos invasivos.  

 

 Transfusão de plaquetas se < 10.000 ou < 20.000, se 
sangramentos. 

 

 Plaquetas devem ser >s que 50.000, se procedimentos 
invasivos, sangramentos ou cirurgias. 



Ventilação Mecânica Protetora  

• Recrutamento alveolar para hipoxemia severa, refratária. 
• Posição prona para relações PaO2/FiO2 < 100 
• Estratégia conservadora de fluidos na SARA 
• Bloqueadores neurmusculares por menos de 48 horas 
 

Critical Care Medicine 2013 



Ventilação Mecânica Protetora  

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 



Sedação/Analgesia/Bloqueio 

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 

. 



Sedação/Analgesia/Bloqueio 
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Controle Glicêmico  

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 
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Controle Glicêmico  

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 



Controle Glicêmico  



Bicarbonato de Sódio 

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 

. 



Prevenção de TVP 

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 



Prevenção de Úlcera de Stress 

Intensive Care Med (2008) 34:17-60 

 Bloqueadores H2 ou da bomba de prótons para 
sepse grave/choque séptico. 

 

 Pacientes sem risco, não receber profilaxia.  



O que surgiu de novo  
 

agora em 2016? 



SEPSE PASSA A SER DEFINIDA COMO UMA DISFUNÇÃO ORGÂNICA 
AMEAÇADORA DE VIDA, CAUSADA POR UMA RESPOSTA DESREGULADA DO 
HOSPEDEIRO À UMA INFECÇÃO.  
DISFUNÇÃO ORGÂNICA = 2 OU MAIS PONTOS NO SCORE DE SOFA 
OCASIONADOS POR UMA INFECÇÃO. 
CHOQUE SÉPTICO = SEPSE COM ALTERAÇÕES CIRCULATÓRIAS E 
CELULARES/METABÓLICAS. 
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Gasometria 
Bilirrubinas 
Plaquetas 

Função renal 
 







CONSIDERAÇÕES SOBRE O SEPSE 3: 

 

- DEFINIÇÕES BASEADAS EM DADOS DE LITERATURA 
(INCLUSÃO APENAS DE DADOS DE PAÍSES DESENVOLVIDOS, 
O QUE NÃO REFLETE O ATENDIMENTO À POPULAÇÃO 
MUNDIAL). 

 

- NOMENCLATURAS SIMPLIFICADAS: INFECÇÃO SEM 
DISFUNÇÃO, SEPSE E CHOQUE SÉPTICO 

 

- CRITÉRIOS DE SIRS NÃO SÃO MAIS NECESSÁRIOS PARA O 
DIAGNÓSTICO DE SEPSE, MAS DEVEM PERMANECER 
CONSIDERADOS MUITO IMPORTANTES PARA TRIAGEM DE 
PACIENTES COM POSSÍVEL SEPSE. 

 

 



CONSIDERAÇÕES SOBRE O SEPSE 3: 

 

- O qSOFA É UM INSTRUMENTO QUE PREDIZ 
GRAVIDADE/MORTALIDADE E NÃO SERVE COMO 
INSTRUMENTO DE TRIAGEM. 

 

- A PARTIR DA AVALIAÇÃO DO SOFA, O AUMENTO DO 
LACTATO NÃO É CONSIDERADO UM FATOR DE GRAVIDADE. 

 



MANTER DIRETRIZES DE 2012 



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.  

 

 Apesar da publicação de novos conceitos neste ano, 
devemos continuar seguindo as diretrizes de atendimento 
definidas em 2012. 

 

 Instrumentos de triagem devem ser implantados nas 
emergências de todas as instituições de saúde. 

 

O sucesso do seu manejo é  tempo-dependente. 

 

 

 

 



OBRIGADA! 


